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Osrodek Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla
Dzieci i Miodziezy/Zespé6t Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i
Psychoterapeutycznej Dla Dzieci i Mtodziezy - | poziom referencyjny

Standardy organizacyjne

1. Organizacja pracy osrodka/zespotu
1.1. Cele funkcjonowania osrodka/zespotu

Cele i zadania Oérodkéw Srodowiskowe]j Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla
Dzieci i Mtodziezy/Zespotéw Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej
dla Dzieci i Mtodziezy (o$rodki/podmioty | poziomu referencyjnego) ukierunkowane sg na
udzielanie kompleksowej oraz interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia psychicznego
dzieci i mtodziezy oraz ich rodzinom i otoczeniu. Z pomocy tego rodzaju podmiotéw
korzystaé¢ mogg dzieci i mtodziez od pierwszych dni zycia do mtodej dorostosci oraz ich
rodziny. Istotnym elementem dziatalnosci podmiotédw | poziomu referencyjnego s3g
Swiadczenia realizowane w $srodowisku zamieszkania i codziennego funkcjonowania dziecka/
adolescenta i jego rodziny. Z tego wzgledu, zaleca sie wybor osrodka jak najblizej miejsca
zamieszkania pacjenta.

Cel1l

Dziatania podmiotéw | poziomu referencyjnego obejmujg w zaleznosci od potrzeb:

o diagnoze psychologiczng i wieloaspektowg konceptualizacje problemu pacjenta,

e wsparcie i pomoc psychologiczng,

e psychoterapie,

e warsztaty/treningi,

e terapie Srodowiskowsg,

e wsparcie psychospoteczne otoczenia pacjenta,

o profilaktyke i prewencje,

e zindywidualizowang wspodtprace ze srodowiskiem pacjenta (m.in. srodowisko sgsiedzkie,
inni specjalisci z jednostek ochrony zdrowia, jednostki oswiatowe i placéwki o$wiatowo-
wychowawcze, stuzby publiczne, jednostki pomocy spotecznej i pieczy zastepczej, zespoty
kuratorskie).

Z zatozenia dziatalno$é osrodkdéw | poziomu referencyjnego opiera sie na pracy zespotowej,

ktéra w kontekscie diagnozy psychologicznej i konceptualizacji oraz procesu

terapeutycznego powinna byé poddawana regularnej superwizji.

Cel 2

Zgodnie ze wspotczesnym, biopsychospotecznym rozumieniem cztowieka i jego zdrowia,
idea osrodkéw | poziomu referencyjnego zaktada rozeznanie zgtaszanego problemu w
odniesieniu do kontekstu indywidualnego pacjenta, jego kontekstu rodzinnego, relacyjnego,
spoteczno-kulturowego oraz dobranie i uspdjnienie oddziatywarn pomocowych w jego
otoczeniu.

Cel 3
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Do celéw szczegdtowych dziatania osrodkdw | poziomu referencyjnego naleza:

wdrazanie interwencji psychospotecznych (diagnostycznych i terapeutycznych) jako
pierwszych, z wyboru, na wczesnym etapie pojawienia sie problemu,

zapewnienie mozliwosci diagnozy i leczenia z uwzglednieniem Srodowiska dziecka/
adolescenta,

tworzenie warunkéw dla wsparcia rozwoju (w tym do prawidtowego rozwoju osobowosci
oraz podjecie pomocy w zakresie wystgpienia nieprawidtowosci w tym obszarze
rozwojowym), realizacji zadan rozwojowych, identyfikacji zasobdw, oraz umiejetnosci
efektywnej adaptacji do otoczenia i umiejetnosci interpersonalnych dziecka/adolescenta,
zapewnienie dostepu do zindywidualizowanych oddziatywan, dopasowanych do
indywidualnych potrzeb i mozliwosci dziecka/ adolescenta oraz jego otoczenia,
zapewnienie mozliwosci catosciowej i wielostronnej opieki psychologicznej (diagnoza
psychologiczna, pomoc psychologiczna) oraz terapii (psychoterapia, terapia
srodowiskowa),

wprowadzenie catoSciowego rozumienia zgtaszanego problemu (wieloaspektowa
konceptualizacja), z ujeciem kontekstu rodzinnego, srodowiskowego, spoteczno-
kulturowego, historycznego,

dostep do spdjnego i skoordynowanego procesu leczenia, opartego na planie
diagnostyczno-terapeutycznym oraz biopsychospotecznej konceptualizacji problemu i
funkcjonowania dziecka/adolescenta,

wzmacnianie naturalnych Zrédet wsparcia (zasobdéw) w otoczeniu spotecznym
dziecka/adolescenta.

Tabela 1. Biopsychospoteczny wymiar zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy

Biopsychospoteczny wymiar zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy
- uzasadnienie teoretyczne

Obserwacje kliniczne wskazujg, iz u dzieci i mtodziezy:

¢ objawy psychopatologiczne najczesciej majg charakter procesualny, nie incydentalny
(zmiany charakteru objawéw w czasie),

e granice miedzy normg a psychopatologia sg ptynne,

¢ dochodzi czesto do wspotwystepowania objawéw psychopatologicznych.

Wspotczesnie zaleca sie:

¢ podejscie dymensjonalne a nie kategorialne w diagnozie nozologicznej
(postugiwanie sie pojeciem spektrum objawéw/ zaburzen),

¢ funkcjonalne podejscie w procesie diagnozy klinicznej (opis catosciowego
funkcjonowania osoby, jej mozliwosci oraz czynnikdw wptywajacych na jej
funkcjonowanie).

Miedzynarodowa klasyfikacja funkcjonowania, niepetnosprawnosci i zdrowia - wersja
dla dzieci i mtodziezy ICF-CY, pozwala rejestrowaé cechy rozwijajgcego sie dziecka
oraz wptyw srodowiska na rozwdj. Uwzglednia powigzanie miedzy indywidualnym
funkcjonowaniem dziecka/adolescenta, ksztattowaniem sie jego kompetencji
osobistych, z kontekstem rozwojowym, rodzinnym i spotecznym.

Wspotczesne podejscie do diagnozy (w tym klasyfikacja ICF-CY) odwotuje sie do
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podejscia klinicznego okreslanego mianem psychopatologii rozwojowe;j.

Psychopatologia rozwojowa zaktada przede wszystkim:

e rozumienie zdrowia i choroby jako wyniku dziatania czynnikéw ryzyka oraz
czynnikéw ochronnych w toku zycia cztowieka,

e dynamiczng interakcje miedzy biologicznymi, psychologicznymi, spotecznymi,
kulturowymi, srodowiskowymi czynnikami (ryzyka lub ochronnymi), ktéra
decyduje o adaptacji lub nieprzystosowaniu dziecka/adolescenta,

e koniecznos$¢ ztozonej i wielopoziomowej analizy objawdw prezentowanych przez
dziecko/nastolatka.

1.2. Organizacja funkcjonowania osrodka/zespotu

Standard 1

Oérodek Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy
udziela Swiadczen minimum pie¢ dni w tygodniu (od poniedziatku do soboty, z wytagczeniem
dni wolnych od pracy i $wigt), w tym minimum dwa razy w tygodniu od godziny 8.00 oraz
minimum dwa razy w tygodniu do godziny 20.00. Zespét  Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy udziela Swiadczed minimum
pie¢ dni w tygodniu (od poniedziatku do soboty, z wytgczeniem dni wolnych od pracy i swiat),
w tym minimum dwa razy w tygodniu od godziny 8.00 oraz minimum dwa razy w tygodniu
do godziny 20.00.

Standard 2

Docelowa grupa objeta opieka to dzieci przed rozpoczeciem realizacji obowigzku szkolnego,
dzieci i mtodziez objeci obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcacy sie w
szkotach ponadpodstawowych - do ich ukoniczenia, a takze ich rodziny lub opiekunowie
prawni i najblizsze otoczenie spoteczne.

Standard 3
Pierwszym etapem leczenia jest przeprowadzenie procesu diagnostycznego zgodnie z
opisanymi standardami.

Standard 4
Proces diagnostyczny powinien trwac nie dtuzej niz 3 miesigce i by¢ zakorczony konsylium
wewnetrznym, na ktéorym nastepuje omowienie diagnozy, przedstawienie planu
postepowania, wyznaczenie 0sob do jego realizacji oraz zostaje ustalona osoba koordynatora
przypadku.

Standard 5
Zaleca sie, aby osrodek/zespdt organizowat konsylia wewnetrzne, zewnetrzne i sesje

koordynacji.

Standard 6
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Osrodek/zespot zobowigzany jest do podejmowania wspoétpracy z Centrami Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy/Poradniami Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy/
Oddziatami Dziennymi Psychiatrycznymi Diagnostyczno-Terapeutyczno-Rehabilitacyjnymi dla

Dzieci i Miodziezy (osrodki Il poziomu referencyjnego) oraz Osrodkami
Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej (osrodki Il poziomu
referencyjnego).

Standard 8

Oddziatywania prowadzone w ramach osrodka/zespotu, w tym procesy diagnozy
psychologicznej oraz procesy psychoterapii powinny byé poddawane regularnej superwizji
grupowej, Co najmniej raz w miesigcu.

1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw personelu osrodka/zespotu

Dziatanie o$rodka | poziomu referencyjnego opiera sie na wspodtpracy zespotu, do ktérego
naleza:

(1) psycholog (specjalista w dziedzinie psychologii klinicznej lub osoba w trakcie
specjalizacji w dziedzinie psychologii klinicznej, lub psycholog z udokumentowanym
doswiadczeniem w pracy klinicznej z dzie¢mi i mtodziezg, lub psycholog kliniczny, lub
psycholog posiadajgcy co najmniej rok udokumentowanego doswiadczenia w pracy
zdzieémi i mtodzieza w placéwkach dziatajgcych w ramach systemu opieki
zdrowotnej, oswiaty, pomocy spotecznej, wspierania rodziny lub pieczy zastepczej),

(2) psychoterapeuta (specjalista w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy lub osoba
posiadajgca decyzje ministra wtasciwego do spraw zdrowia o uznaniu dorobku
naukowego lub zawodowego za réwnowazny ze zrealizowaniem programu szkolenia
specjalizacyjnego w tej dziedzinie, zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 24 lutego
2017 r. o uzyskiwaniu tytutu specjalisty w dziedzinach majgcych zastosowanie
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 1297), lub osoba w trakcie specjalizacji w

dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy, lub osoba posiadajgca certyfikat
psychoterapeuty, Ilub osoba ubiegajagca sie o otrzymanie certyfikatu
psychoterapeuty),

(3) terapeuta srodowiskowy (terapeuta srodowiskowy lub osoba posiadajgca certyfikat
potwierdzajacy nadanie kwalifikacji rynkowej ‘Prowadzenie terapii Srodowiskowej
dzieci i mtodziezy’ wtaczonej do Zintegrowanego Systemu Kwalifikacji, w rozumieniu
art. 2 pkt 25 ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o Zintegrowanym Systemie Kwalifikacji
(Dz. U. z 2020 r. poz. 226), lub osoba w trakcie szkolenia z terapii sSrodowiskowej
dzieci i mtodziezy lub osoba posiadajgca tytut magistra psychologii lub magistra
pedagogiki specjalnej, po uzyskaniu pozytywnej opinii kierownika podmiotu.

Wazne, by kazda z tych oséb posiadata doswiadczenie w pracy z dzie¢mi i mtodziezg oraz ich
otoczeniem spotecznym.

1.3.1. Zadania i zakres obowigzkéw psychologa:
1. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a. prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z
rodzicami/opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,
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prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie,
prowadzenie obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami,
rodzenstwem,

gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja
lekarska, opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, swiadectwa szkolne,
opinia kuratora, wyroki sgdowe, itd.),

prowadzenie diagnostyki psychologicznej, z wykorzystaniem standaryzowanych
procedur i narzedzi diagnostycznych, dostosowanej do mozliwosci i potrzeb
dziecka/ adolescenta.

2. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

o

tworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajgcego dostepne
zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

podejmowanie roli koordynatora przypadku,

uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji
oraz wspodtdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego
program pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (tj. superwizjach klinicznych oraz
superwizjach terapeutycznych).

3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych w tym terapeutycznych, profilaktycznych,
interwencji sSrodowiskowych dotyczgcych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.
b.
C.

(']

prowadzenie porad psychologicznych dla dziecka/adolescenta,

prowadzenie oddziatywan grupowych w postaci treningdw lub warsztatow,

w razie potrzeby wspoétprowadzenie wraz z psychoterapeuty psychoterapii
grupowej,

prowadzenie oddziatywan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

w razie potrzeby prowadzenie wizyty w srodowisku dziecka/adolescenta,
podejmowanie adekwatnych dziatain prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekundw na temat
Swiadczenn oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy
spotecznej, instytucje pomocowe, instytucje prawne.

przygotowywanie pisemnych informacji o stanie zdrowia dziecka/adolescenta, w
tym dotyczacych zakresu koniecznych dostosowan, zalecen terapeutycznych oraz
profilaktycznych dla (a) rodzicéw/opiekundw, (b) podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
(c) zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej, (d) pielegniarek $rodowiska
nauczania i wychowania, (e) higienistek szkolnych, (f) nauczycieli, (g) osdéb
udzielajgcych pomocy psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu
oswiaty, (h) przedstawicieli zespotéw kuratorskiej stuzby sagdowej, (i) asystentow
rodzinnych i pracownikéw socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;j.

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej.

1.3.2. Zadania i zakres obowigzkéw psychoterapeuty:

1. Wspétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

10
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a. wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,

b. ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

c. podejmowanie roli koordynatora przypadku,

d. uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji
oraz wspodtdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego
program pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

e.  uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizjach
terapeutycznych).

2. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych,
interwencji sSrodowiskowych dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a. prowadzenie psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej,

b. w razie potrzeby prowadzenie oddziatywan grupowych w postaci treningéw lub
warsztatow,

c. prowadzenie oddziatywan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

d.  wrazie potrzeby prowadzenie wizyty w sSrodowisku dziecka/adolescenta,
podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

f. prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekundw na temat
Swiadczen oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy
spotecznej, instytucje pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medyczne;j.

1.3.3. Zadania i zakres obowigzkéw terapeuty srodowiskowego:

1. Wspomaganie psychologa w prowadzeniu procesu diagnostycznego, w tym:

a. W razie potrzeby zbieranie informacji na temat sytuacji dziecka/adolescenta, jego
rodziny, oraz funkcjonowania w $rodowisku w kontekscie zgtaszanych problemow,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w srodowisku.

2. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.  wspottworzenie konceptualizacji i planu odziatywan uwzgledniajgcego dostepne
zasoby,

b. ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

podejmowanie roli koordynatora przypadku,

d. uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji
oraz wspodtdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego
program pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

e. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizjach
terapeutycznych).

3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych,
interwencji srodowiskowych dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a. W razie potrzeby prowadzenie jednorazowego spotkania edukacyjno-
konsultacyjnego w celu omdwienia zasad procesu diagnostyczno-terapeutycznego,

b. prowadzenie terapii Srodowiskowej dla dziecka/adolescenta, jego rodziny i
otoczenia spotfecznego,

c. prowadzenie oddziatywan grupowych w postaci treningdw lub warsztatow,

o
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d. w razie potrzeby prowadzenie oddziatywan edukacyjno-konsultacyjnych
zwigzanych ze wsparciem psychospotecznym,
podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

f. prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekundw na temat
Swiadczen oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy
spotecznej, instytucje pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medyczne;j.

1.4. Wspotpraca wewnetrzna zespotu

Standard 1

Dziatanie O$rodkéw Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci
i Mtodziezy/Zespotéw Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla
Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu referencyjnego) ukierunkowane jest na udzielanie
kompleksowej oraz interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia psychicznego, dlatego
tez istotnym elementem ich funkcjonowania jest wspdtpraca w ramach zespotu.

Standard 2

Role kazdego z cztonkdéw zespotu sg w petni rownowazne i wspétuzupetniajgce w procesie
diagnozy i prowadzenia leczenia; kazdy z cztonkéw zespotu ma do zrealizowania zadania
przypisane specyficznie do petnionych przez siebie w zespole funkcji oraz wspélne z innymi
cztonkami zespotu.

Standard 3

Wspotpraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania osrodka | poziomu
referencyjnego oraz jest szczegdlnie istotna w zakresie: (a) wzajemnego przekazywania
sobie przez cztonkéw zespotu informacji istotnych dla stworzenia konceptualizacji i planu
postepowania, (b) wspdlnego ustalania rodzaju i zakresu oddziatywan oraz podziatu pracy,
(c) wspdlnego przekazywania informacji na temat postepdéw leczenia, (d) przekazywania
wszystkich nowych informacji, istotnych z punktu widzenia dokonanej konceptualizacji i
prowadzonego leczenia, koordynatorowi przypadku.

Standard 4

Realizacja wspodtpracy odbywa sie przede wszystkim poprzez uczestnictwo w konsyliach
wewnetrznych, rdwniez z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych. Zaleca sie, aby
konsylium wewnetrzne odbywato sie co najmniej raz w tygodniu.

Standard 5

Konsylium wewnetrzne to narada personelu udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach wewnetrzne] struktury podmiotu. Spotkania te stuza: (a) omowieniu diagnozy i
konceptualizacji na zakonczenie procesu diagnostycznego danego pacjenta, (b)
przedstawieniu planu postepowania, (c) wyznaczeniu oséb do jego realizacji, (d) ustaleniu
koordynatora przypadku, (e) oméwieniu watpliwosci i trudnosci w kwestii juz prowadzonych
oddziatywan. Kazde konsylium wewnetrzne nalezy odnotowa¢ w historii choroby dziecka/
adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

1.5. Koordynacja przypadku

12
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Koordynacja przypadku odpowiada metodzie zarzadzania przypadkiem (z ang. case
management), ktdra znajduje zastosowanie w opiece psychiatrycznej jako element procesu
jej deinstytucjonalizacji (tj. odejscia od dtugoterminowej opieki stacjonarnej) na rzecz
przeniesienia jej do opieki srodowiskowe] (tj. sprawowanej i realizowanej w otoczeniu
pacjenta). Podstawowe zadania w pracy metodg zarzadzania przypadkiem (koordynowania
przypadku) obejmuja:

1. proces diagnozy, tj. diagnostyke psychologiczng i (jesli zachodzi taka potrzeba)
psychiatryczng oraz wieloaspektowg konceptualizacje problemu pacjenta,

2. planowanie, tj. stworzenie indywidualnego planu postepowania,

3. taczenie, tj. umozliwienie skorzystania z rdinego rodzaju dostepnych
ustug/swiadczen, adekwatnie do potrzeb, w tym realizowanych przez rdine
instytucje,

4. monitorowanie, tj. statg ewaluacje postepow leczenia,

5. wystepowanie w interesie pacjenta, tj. wspieranie pacjenta, jego rodziny i otoczenia
oraz catego procesu zmian.

Koordynator przypadku (case manager) jest osobg, ktéra jest odpowiedzialna za
monitorowanie catego procesu.

Standard 1
Proces koordynacji przypadku powinien rozpoczynad sie najpdzniej w momencie zakoniczenia
procesu diagnozy, podczas konsylium wewnetrznego, na ktérym nastepuje omodwienie
diagnozy, przedstawienie planu postepowania oraz zostaje ustalona osoba koordynatora
przypadku.

Standard 2

Koordynatorem przypadku moze by¢ dowolna osoba z zespotu. Zaleca sig, o ile to mozliwe,
by koordynatorem zostata osoba, ktérej udziat w realizacji planu leczenia jest najwiekszy
badz znaczny.

Standard 3

Do zadann Koordynatora przypadku nalezy: (a) monitorowanie przebiegu realizacji planu
leczenia oraz zalecen ustalonych w drodze postepowania diagnostycznego, (b) komunikacja i
wymiana informacji ze wszystkimi zaangazowanymi w proces leczenia osobami, (c) ustalanie
rodzaju i zakresu oddziatywan zgodnie z planem leczenia i zawartym w nim podziatem pracy,
(d) zgtaszanie potrzeby zorganizowania superwizji, sesji koordynacji lub konsylium z innymi
podmiotami, (e) prowadzenie dokumentacji medycznej z konsylium wewnetrznego,
zewnetrznego i sesji koordynacji zgodnie z ogélnymi zasadami.

1.6. Wsparcie merytoryczne i superwizje

Standard 1

Oddziatywania prowadzone w ramach osrodka | poziomu referencyjnego, w tym proces
diagnozy psychologicznej oraz proces terapii powinny by¢ poddawane regularnej superwizji,
tj. superwizji klinicznej oraz superwizji terapeutycznej.

13
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Standard 2

Superwizja kliniczna (tj. procesu diagnostycznego) ukierunkowana jest na monitoring i
wsparcie w zakresie: (a) procesu konceptualizacji zgtaszanego problemu, (b) doboru
wiasciwych narzedzi diagnostycznych do weryfikacji postawionych hipotez na temat
problematyki i/lub aktualnego funkcjonowania dziecka/ adolescenta, (c) interpretacji
wynikdw procesu diagnostycznego, w kontekscie indywidualnym i sSrodowiskowym
dziecka/adolescenta, (d) okreslenia profilu potrzebnego wsparcia w odniesieniu do
uzyskanych wynikdéw postepowania diagnostycznego. Superwizja kliniczna jest superwizja
indywidualng, w ktdrej uczestniczy psycholog, realizowang przez specjaliste w dziedzinie
psychologii klinicznej lub psychologa z min. 5 letnim doswiadczeniem klinicznym, bez udziatu
pacjenta.

Rekomendacja 1
Rekomenduje sie by psycholodzy zaangazowani w proces diagnostyczny swojg prace
poddawali indywidualnej superwizji klinicznej, z czestotliwoscig uzalezniong od

potrzeb.
Standard 3
Superwizja terapeutyczna (tj. procesu psychoterapeutycznego) ukierunkowana jest na
monitoring i wsparcie w zakresie: (a) konceptualizacji mechanizméw trudnosci
dziecka/adolescenta w  kontekscie zalecen, stanowigcych efekt postepowania
diagnostycznego, (b) rozumienia mechanizmodw relacji terapeutycznej z

dzieckiem/adolescentem lub/i jego otoczeniem, (c) planowania, wdrazania i ewaluacji
interwencji terapeutycznych, (d) wspétpracy zespotu terapeutycznego w procesie leczenia
dziecka/adolescenta. Superwizja procesu terapeutycznego prowadzona jest przez osobe z
certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw naukowych
(zgodnie z definicjg regulowang przez odrebne przepisy). Superwizja powinna odbywac sie
przynajmniej 12 razy w roku, w formie grupowej dla catego zespotu. W przypadku
realizowania tego obowigzku na poziomie minimalnym czestotliwos¢ superwizji w jednym
miesigcu nie moze by¢ wyzsza niz 2.

Rekomendacja 1

Rekomenduje sie by psychoterapeuci prowadzacy psychoterapie dziecka/adolescenta
swojg prace poddawali indywidualnej superwizji terapeutycznej, realizowanej przez
osobe z certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw
naukowych, bez udziatu pacjenta z czestotliwoscig uzalezniong od potrzeb.

Standard 4

Superwizja moze by¢ przeprowadzona z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych.
Kazdg superwizje nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta,
ktorego ona dotyczyta.

Standard 5
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Cztonek zespotu (superwizant) zobowigzany jest do poinformowania pacjenta o mozliwosci
superwizowania jego procesu diagnostycznego/ terapeutycznego u superwizora. Ujawnienie
faktu i osoby superwizora nastepuje w odpowiedzi na pytanie ze strony pacjenta lub/i jego

opiekundéw prawnych.

2. Organizacja opieki nad pacjentem

2.1.Sciezka pacjenta

Dziecko/adolescent do

ukonczenia 16 r.z. -

wymagane dokumenty:

(1) karta zgtoszenia

(2) zgoda przedstawiciela
ustawowego

Opcjonalnie:

(1) zgoda na kontakt ze
szkota lub placéwka
oswiatowo-
wychowawczg pacjenta

(2) zgoda na kontakt z
lekarzem/terapeuta/
kuratorem itp.

Adolescent od ukonczenia 16 r.z.

do 18 r.z. - wymagane

dokumenty:

(1) karta zgtoszenia

(2) zgoda przedstawiciela
ustawowego

(3) zgoda pacjenta

Opcjonalnie:

(1) zgoda na kontakt ze szkofa lub
placéwka oswiatowo-
wychowawczg pacjenta

(2) zgoda na kontakt z
lekarzem/terapeuta/
kuratorem itp.

Etap 1: Zgtoszenie dziecka/adolescenta do osrodka | poziomu referencyjnego

Adolescent po ukonczenia 18
r.z. - wymagane dokumenty:
(1) karta zgtoszenia
(2) zgoda pacjenta

Opcjonalnie:

(1) zgoda na kontakt z
rodzicami pacjenta

(2) zgoda na kontakt ze szkotg
lub placéwka oswiatowo-
wychowawczg pacjenta

(3) zgoda na kontakt z
lekarzem/terapeuta/
kuratorem itp.

Etap 2: Diagnostyka psychologiczna

Psycholog:

Zebranie wywiadu

Obserwacja w gabinecie

+

Badanie psychologiczne
(procedury i narzedzia
diagnostyczne)

w razie
Analiza potrzeby
dokumentacji

Terapeuta srodowiskowy,
opcjonalnie psycholog,
psychoterapeuta:

Wywiad i obserwacja
w Srodowisku

Przygotowanie konceptualizacji i planu postepowania

¢

Omowienie diagnozy, konceptualizacji, planu postepowania,

podziat pracy (konsylium wewnetrzne)

v

Omoéwienie planu postepowania z pacjentem i jego

przedstawicielem ustawowym
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Etap 3A: Oddziatywania bezposrednie wobec pacjenta - do wyboru:

Psychoterapia
indywidualna

Poradnictwo Psychoterapia
psychologiczne rodzinna

: Treningi

Pacjent ¢ . 8
Psychoterapia P i warsztaty
grupowa
Terapia
Interwencja Srodowiskowa

kryzysowa

Etap 3B: Oddziatywania posrednie wobec pacjenta - do wyboru:

Psychoterapia
rodzinna

Terapia
Srodowiskowa

Otoczenie
pacjenta

Spotkania
edukacyjno-
konsultacyjne

Warsztaty dla
rodzicéw
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2.2.Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgody na leczenie
2.2.1. Zgoda na leczenie

Standard 1

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest udzielenie zgody na podjecie wobec niego
oddziatywan. Zgoda formalna powinna zosta¢ pozyskana przed rozpoczeciem procesu
diagnostycznego, przy czym po opracowaniu planu leczenia warto uzyskaé przynajmniej
ustng zgode na proponowane postepowanie.

Standard 2

Pacjent ma prawo udzieli¢ zgody na kontakt z osobami/instytucjami, od ktérych pozyskanie
informacji lub, wobec ktorych prowadzenie oddziatywan jest istotne dla procesu leczenia.
Takie osoby/instytucje to np. (a) przedszkole lub szkota, do ktérej uczeszcza pacjent, (b)
lekarz psychiatra lub lekarz innej specjalnosci, (c) psycholog/psychoterapeuta z innego
podmiotu, (d) kurator, (e) oSrodek opieki spotecznej. Wobec kazdej z tych osdb/instytuc;ji
nalezy uzyskac oddzielng zgode, w ktdrej umieszczony zostanie zapis, co do osoby/instytucji,
ktérej ona dotyczy.

Standard 3

Zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentéw matoletnich
wymagana jest:

a. zgoda substytucyjna, tj. zgode na leczenie dziecka/adolescenta ponizej 16 r.z wyraza
rodzic pacjenta (lub inny przedstawiciel ustawowy np. opiekun prawny, kurator),

b. zgoda kumulatywna, tj. zgode na leczenie adolescenta powyzej 16 r.z. wyraza sam
pacjent oraz jego rodzic (lub inny przedstawiciel ustawowy). W przypadku
rozbieznosci decyzji np. rodzica i maftoletniego pacjenta sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Standard 4

Udzielenie zgody powinno by¢ poprzedzone wyczerpujgcg i zrozumiatg informacjg -
przekazang rodzicowi oraz pacjentowi z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i
mozliwosci poznawczych sposobu przekazu.

Standard 5

W sytuacji, gdy do osrodka | poziomu referencyjnego z dzieckiem/adolescentem zgtasza sie
jeden z rodzicéw, mozina domniemywaé, ze drugi rodzic wyraza zgode na taki rodzaj
kontaktu (tzw. zgoda domniemana). W sytuacji, gdy istniejg wskazania do leczenia, a jeden z
rodzicow wprost sprzeciwia sie leczeniu dziecka/adolescenta, wéwczas decyzje o leczeniu
podejmuje sgd opiekuriczy. Do czasu wydania przez sad opiekunczy decyzji mozina
podejmowac tylko niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji
jawnego konfliktu miedzy rodzicami dziecka/adolescenta, posiadajgcymi petnie praw
rodzicielskich, warto jednak uzyskaé pisemng zgode od obojga rodzicéw.
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2.2.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standard 1
Realizacja kazdego oddziatywania/$Swiadczenia wobec pacjenta, bezposredniego lub
posredniego (tj. spotkania edukacyjno-konsultacyjne, warsztaty dla rodzicow, terapia
Srodowiskowa, terapia rodzinna) powinna zosta¢ odnotowana w dokumentacji medycznej
pacjenta.

Standard 2
Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

(1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci: (a) nazwisko i imie
(imiona), (b) date urodzenia, (c) oznaczenie pici, (d) adres miejsca zamieszkania, (e)
numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w
przypadku osob, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢, (f) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia,
catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody -
nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania,

(2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych,

(3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych,

(4) date sporzadzenia

(5) identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu do dokumentacji medycznej.

Standard 3

Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje
medyczng pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta. Upowaznienie powinno zawierac: (a) miejscowos¢ i date, (b) dane pacjenta (imie i
nazwisko, adres zamieszkania, numer PESEL), (c) dane osoby upowaznionej (imie i nazwisko,
adres zamieszkania, nr dowodu tozsamosci), (d) wyrazny podpis pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego.

Standard 4

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona do wgladu (bezptatnie, w siedzibie
podmiotu, w ktorym odbywa/to sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, kopii,
odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikdw danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zgdny sposéb)
lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu). Wszystkie wytwory (np. rysunki dziecka), notatki dotyczgce bezposrednich
wypowiedzi w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione kwestionariusze, protokoty badan
testowych traktowane sg jako dane surowe (materiat zrodtowy) i jako takie nie mieszczg sie
w pojeciu dokumentacji medycznej. Powinny by¢ wydzielone i odpowiednio zabezpieczone
W miejscu udzielania swiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest wydzielona czes¢ z
dokumentacjg medyczng oraz cze$é przeznaczona na dane surowe - materiat zrédtowy).

Standard 5
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Podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez 20
lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktéorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem
dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 r.z., ktdra jest przechowywana
przez okres 22 lat.

Standard 6

Dokumentacja medyczna ma istotng wartos¢ dowodowa. Powinna by¢ prowadzona w
sposéb chronologiczny, rzetelny, kompletny, czytelny, biezacy, zgodnie z obowigzujacymi w
tym zakresie aktami prawnymi.

Standard 7
Szczegbtowe zasady dotyczgce prowadzenia dokumentacji medycznej opisane sg w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.

3. Wspoétpraca z podmiotami zewnetrznymi
3.1. Konsylia zewnetrzne

Standard 1

Istotnym elementem pracy osrodka | poziomu referencyjnego jest wspotpraca z innymi
podmiotami realizujgcymi $wiadczenia opieki zdrowotnej w ramach I, Il lub Il poziomu
referencyjnego. Realizacja wspotpracy odbywa sie poprzez uczestnictwo w konsyliach
zewnetrznych. Ich  czestotliwo$¢  powinna  odpowiada¢ realnym  potrzebom
Swiadczeniobiorcy (zasady opisane w aktualnie obowigzujacych przepisach). Mogg by¢ one
realizowane za pomocg systemow teleinformatycznych.

Standard 2

Konsylium zewnetrzne to narada personelu udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach wspoétpracy miedzy personelem realizujgcym Swiadczenia opieki zdrowotnej u innych
Swiadczeniodawcéw. Spotkania te stuzg: (a) przekazaniu informacji istotnych dla procesu
diagnostycznego, stworzenia konceptualizacji i planu oddziatywan, (b) uzgodnieniu lub
uszczegoétowieniu diagnozy, (c) uzgodnieniu lub uszczegdétowieniu planu oddziatywan, (d)
przekazaniu pacjenta pod opieke osrodka innego poziomu referencyjnego.

Standard 3

Konsylia moga by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentéw lub ich
prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest by zgode na
realizacje konsyliow zewnetrznych pozyskiwaé podczas przyjecia pacjenta do os$rodka i
dofaczy¢ jg do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbaé¢ o
utrzymanie zasady poufnosci. Kazde konsylium zewnetrzne nalezy odnotowaé w
dokumentacji medycznej dziecka/ adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

3.2. Sesje koordynac;ji

Standard 1
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Istotnym elementem pracy osrodka | poziomu referencyjnego jest podjecie
wielowymiarowej wspotpracy z rozpoznanymi w danej spotecznosci lokalnej zasobami
instytucjonalnymi i prowadzenie jej na rzecz pacjentdw, zgodnie z kwalifikacjami i
kompetencjami danych instytucji i zatrudnionych w nich oséb. Realizacji tej wspdtpracy stuzg
sesje  koordynacji. Ich czestotliwo$¢ powinna odpowiadaé realnym potrzebom
Swiadczeniobiorcy jednak nie rzadziej niz raz w miesigcu. Mogg by¢ realizowane za pomoca
systemow teleinformatycznych.

Standard 2

Sesje koordynacji to spotkania personelu udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej w
osrodku | poziomu referencyjnego z: (a) personelem innych podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen opieki zdrowotnej, (b) zespotami podstawowej opieki zdrowotnej, (c)
pielegniarkami $rodowiska nauczania i wychowania lub higienistkami szkolnymi, (d)
dyrektorami szkoty lub placdwki oswiatowej, nauczycielami, (e) osobami niebedgcymi
nauczycielami realizujgcymi zadania w zakresie wsparcia dzieci, uczniéw i rodzin, (f) osobami
udzielajgcymi pomocy psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (g)
przedstawicielami zespotéw kuratorskiej stuzby sadowej, (h) asystentami rodzinnymi i
pracownikami socjalnymi w podmiotach pomocy spotecznej. Ich celem jest podjecie i
realizowanie wspotpracy w zakresie koordynacji wsparcia dla dziecka/adolescenta, jego
rodziny i otoczenia spotecznego.

Standard 3

Sesje koordynacji moga by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentéw
lub ich prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest by
zgode na realizacje sesji koordynacji pozyskiwaé podczas przyjecia pacjenta do osrodka i
dotaczy¢ jg do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbaé o
utrzymanie zasady poufnosci. Kazdg sesje koordynacji nalezy odnotowa¢ w dokumentacji
medycznej dziecka/ adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

Standard 4

Koordynacja wspétpracy miedzy jednostkami powinna uwzglednia¢ specyfike pracy danej
instytucji, regulacje prawne oraz lokalne mozliwosci (zasoby). W celu nawigzania wspétpracy
zaleca sie podpisanie porozumienia, ktdére bedzie regulowato sposéb i zakres
wspotprowadzonych dziatan (zasady opisane w aktualnie obowigzujacych przepisach).
Porozumienie powinno zawieraé: (a) dane stron, (b) zakres czasowy porozumienia, (c)
obszary porozumienia, (d) obowigzki stron, e) wskazanie osoby koordynatora, (f) klauzule
informacyjng RODO.

4.1. Standardy i algorytmy postepowania

Kazdy z pracownikow osrodka jest zobowigzany do prowadzenia oddziatywan zgodnie z
ustalonymi standardami organizacyjnymi i merytorycznymi (patrz sekcje poswiecone
standardom merytorycznym w leczeniu poszczegdlnych zaburzen psychicznych,
emocjonalnych, behawioralnych i neurorozwojowych dzieci i mtodziezy), w tym stosowania
sie do algorytmdéw oceny stanu psychicznego i zalecan dziatania wg MHT (Mental Health
Triage), jak to wyszczegdlniono ponize;j:
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Kategoria

Pomoc w ciggu
4 godzin

Wskazanie

Bardzo wysokie ryzyko
bezposredniej szkody dla siebie
lub innych
(niezaleznie od sposobu
zgtoszenia, np. podczas porady
telefonicznej, osobistej wizyty w
osrodku, wizyty srodowiskowej —
w domu lub w szkole)

Typowe zachowania i objawy
pacjenta

Bardzo wysokie
prawdopodobieristwo popetnienia
samobdjstwa lub skrzywdzenia
innych, pacjent zgtaszana jasny
plan samobdjczy lub utrwalone
mysli S, wezesniejsze proby
samobdjcze w historii lub powazne
samookaleczenia, wysokie
prawdopodobieristwo zachowan
ryzykownych zwigzanych z brakiem
kontroli impulséw.

Rodzaj interwencji/ czas na udzielenie
bezposredniej konsultacji

Interwencje realizowane przez osrodek

Wezwanie karetki pogotowia lub policji i/lub strazy
pozarnej!!!
Kontynuacja opieki (lub jej rozpoczecie) w trybie

ambulatoryjnym po zakoriczeniu hospitalizacji.

Pomoc bardzo pilna, w ciggu 4 godzin

Bardzo szybka reakcja zespotu
leczacego w zakresie zdrowia
psychicznego

Konieczna ocena przez lekarza psychiatre (np. na Izbie Przyjec¢
szpitala z oddziatem psychiatrycznym dla dzieci i mtodziezy,
pilna konsultacia w PZP w |l poziomie referencyjnym),
hospitalizacja w zaleznosci do stopnia zagrozenia zycia.
Uzyskanie od opiekunéw pisemnego potwierdzenia
dotyczacego uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka,
koniecznych form pomocy i sposobu ich realizacji

Pacjent nie zakwalifikowany do hospitalizacji: bezposrednia
interwencja kryzysowa, wskazany kontakt bezposredni w tym
samym dniu i ewentualnie ponowna ocena stanu w_dniu
nastepnym, monitoring stanu zdrowia, zapewnienie wsparcia
lekarza psychiatry, systematyczny monitoring sytuacji,
pozyskiwanie nowych informacji, udzielanie wsparcia w
zakresie postepowania w trakcie oczekiwania na planowa
wizyte, ustalenie sposobu kontaktu w przypadku zmiany
sytuacji.

C

Pomoc w ciggu
24 godzin

Woysokie ryzyko popetnienia
samobadjstwa lub skrzywdzenia
innych przy rozpoczynajacym sie

kryzysie psychotycznym;
niespodziewana zmiana
nastroju, bez planu i braku
weczesniejszych préb
samobojczych oraz zachowan
agresywnych w wywiadzie
(niezaleznie od sposobu
zgtoszenia, np. podczas porady
telefonicznej, osobistej wizyty w
osrodku, wizyty srodowiskowej —
w domu lub w szkole)

Obecne mysli samobdjcze bez
planu lub biezacej historii mysli
samobdjczych z mozliwg intencja.
Gwattownie nasilajgce sie objawy
psychozy i/lub ciezkich zaburzen
nastroju. Zachowanie wysokiego
ryzyka zwigzane z zaburzeniami
percepcyjnymi lub myslowymi,
majaczeniem, demencjg lub
zaburzong kontrolg impulséw.
Nadmierna / niesprowokowana
agresja w warunkach opieki w
domu. Naduzycie.

Pomoc pilna, w ciggu 24 godzin

Pilna odpowiedz zespotu leczacego w
zakresie zdrowia psychicznego

Konieczna ocena przez lekarza psychiatre (np. na Izbie Przyjec¢
szpitala z oddziatem psychiatrycznym dla dzieci i mtodziezy,
pilna konsultacja w PZP w Il poziomie referencyjnym),
hospitalizacja w zaleznosci do stopnia zagrozenia zycia.
Uzyskanie od opiekunéw pisemnego potwierdzenia
dotyczacego uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka,
koniecznych form pomocy i sposobu ich realizacji

Pacjent nie zakwalifikowany do hospitalizacji: bezposrednia
interwencja kryzysowa, wskazany kontakt bezposredni w tym
samym dniu i ewentualnie ponowna ocena stanu w_dniu
nastepnym, monitoring stanu zdrowia pacjenta, zapewnienie
wsparcia lekarza psychiatry, systematyczny monitoring
sytuacji, pozyskiwanie nowych informacji, udzielanie wsparcia
w zakresie postepowania w trakcie oczekiwania na planowa
wizyte, ustalenie sposobu kontaktu w przypadku zmiany
sytuacji.
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Umiarkowane ryzyko Znaczne cierpienie pacjenta / Pomoc p6t-pilna, w ciggu 72 godzin v Bezposrednia ocena i interwencja zespotu o$rodka
D dokonania samouszkodzenia / opiekuna zwigzane z ciezka v' Monitoring stanu zdrowia pacjenta, monitoring sytuacji,
. lub znacznego zaburzenia chorobg psychiczna (ale nie Pét-pilna reakcja zespotu leczacego pozyskiwanie nowych informacji, udzielanie wsparcia w
Pomoc w ciggu czynnosci psychicznych samobdjcza). Brak wgladu / w zakresie zdrowia psychicznego zakresie postepowania w trakcie oczekiwania na planowa
72 godzin wczesne objawy psychozy. Agresja wizyte
rezystancyjna / utrudniona opieka. v" Ponowna konsultacja w celu ustalenia postepowania w
Izolacja / brak opiekuna lub znana trakcie oczekiwania na planowa wizyte.
sytuacja wymagajaca priorytetowej v' Ustalenie miejsca zgtoszenia (punkt kontaktowy) w
interwencji lub oceny. przypadku zmiany sytuacji.
E Niskie ryzyko Pacjent jest stabilny i ma niskie Pomoc niepilna, w ciggu 4 tygodni v' Bezposrednia ocena i interwencja zespotu osrodka
. szkody lub gdy ryzyko jest ryzyko uszkodzenia w okresie v' Wsparcie i poradnictwo
Pomoc w ciggu srednie to jednoczesnie jest oczekiwania na wizyte, ale wymaga Niepilna reakcja zespotu leczacego w v" Powtérna konsultacja w celu ustalenia postepowania w okresie
4 tygodni dobre wsparcie otoczenia i specjalistycznej oceny zdrowia zakresie zdrowia psychicznego oczekiwania na wizyte.
obecne czynniki stabilizujgce psychicznego. Inne stuzby moga v/ Ustalenie miejsca zgtoszenia (punkt kontaktowy) w przypadku
zarzadzac tg osobg do czasu oceny zmiany sytuacji
stuzby zdrowia psychicznego. Moze
to by¢ np. pacjent osrodka, ktory
wymaga dostosowania leczenia lub
obserwacji.
Zgtoszenie pacjenta, ktory nie Inne ustugi (poza zdrowiem Skierowanie lub porada, aby v" Ocena kliniczna (triage) w celu udzielenia porady, wsparcia.
F wymaga bezposredniego psychicznym) bardziej odpowiednie skontaktowac sie z alternatywnym v' Porada, aby skontaktowa¢ sie z innym oérodkiem
Pomoc bez kontaktu z pracownikami do obecnej sytuacji lub potrzeb miejscem wsparcia pomocy/wsparcia/ lub  telefonicznie  skierowaé¢ do
ram czasowych zdrowia psychicznego alternatywnego ustugodawcy (z formalnym pisemnym
skierowaniem lub bez)
v" Pomoc i/lub ufatwienie przeniesienia do alternatywnego
ustugodawcy.
v' Wsparcie i porady
G Rada, konsultacja, Informacja Jest to pacjent lub opiekun Tylko porady lub informacje LUB potrzeba v" Ocena kliniczna (triage) w celu udzielenia porady, wsparcia i
wymagajacy porady lub informacji. zdobycia wiekszej ilosci informacji. / lub zebrania dalszych informacji.
Pomoc bez Ustugodawca udzielajgcy informaciji v' Nalezy rozwazy¢ koniecznosé kontaktu telefonicznego.
ram czasowych (zabezpieczenie). Pierwsze v Wsparcie i poradnictwo.

powiadomienie w oczekiwaniu na
dalsze informacje lub szczegéty.
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Standardy i rekomendacje merytoryczne

Osrodek Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci
i Mtodziezy/Zesp6t Srodowiskowe]j Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej
dla Dzieci i Mtodziezy

| poziom referencyjny

Standardy i rekomendacje merytoryczne

Podczas tworzenia standardéw i rekomendacji diagnostyczno-terapeutycznych autorzy
opracowania uwzglednili analizy istniejgcych standarddw i rekomendacji, wybierajac te, dla
ktorych istnieje najwiekszy konsensus w zakresie zgodnosci. Wzorzec stanowity brytyjskie
standardy NICE (The National Institute for Health and Care Excellence), dodatkowo
positkowano sie praktycznymi wskazéwkami Amerykanskiej Akademii Psychiatrii Dzieci i
Mtodziezy (Practice Parameters oraz Clinical Practice Guidelines) oraz dostepnymi
wytycznymi innych towarzystw naukowych (europejskich, brytyjskich, kanadyjskich).
Zrezygnowano z okreslenia poziomoéw zaufania, rekomendujgc te rozwigzania, ktére majg
najwyzszy dostepny dla danej metody lub oddziatywania poziom rekomendacji.
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Diagnostyka psychologiczna, konceptualizacja, planowanie interwencji

SEKCJA 1
Zasady prowadzenia diagnostyki psychologicznej, tworzenia konceptualizaciji i
planowania interwenc;ji

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Ustalenie diagnozy kategorialnej (nozologiczno-kryterialnej) wg klasyfikacji zaburzen
psychicznych, w tym klasyfikacji ICD, nie pozwala na petne zdefiniowanie i zrozumienie
mechanizmdéw powstawania i podtrzymywania problemoéw/objawéw zaburzen psychicznych
oraz zaplanowanie wieloaspektowe]j interwencji. Dla realizacji tych celéw niezbedne jest
przeprowadzenie: (1) diagnozy funkcjonalnej (ukierunkowanej na okreslenie problemu,
wyjasnienie  mechanizméw  zaburzenia/zdrowia), lub (2) diagnozy rozwojowej
(ukierunkowanej na okreslenie czynnikéw ryzyka i ochronnych oraz rozumienie objawéw w
kontekscie indywidualnej sciezki/etapu rozwoju) ), w tym oceny pod katem nieprawidtowo
ksztattujgcej sie osobowosci/cech zaburzonej osobowosci.

Wspotczesne  obserwacje kliniczne podkreslajg potrzebe  catosciowe;j,
biopsychospotecznej perspektywy w diagnozie i leczeniu. Zaleca sie funkcjonalne lub
rozwojowe podejscie do diagnozy problemoéw i zaburzen psychicznych dzieci/adolescentéw,
ze wzgledu na: (1) obserwowany procesualny, czesto ‘maskowany’ charakter objawdéw
psychopatologicznych, u dzieci/adolescentdow, (2) czeste wspdtwystepowanie objawdw
psychopatologicznych oraz (3) naktadanie sie kryzysdw psychopatologicznych na kryzysy
rozwojowe. Tego rodzaju podejscia odwotujg sie do:

e wyjasniajacych paradygmatéw teoretycznych (psychoanalityczny,
psychodynamiczny, poznawczo-behawioralny,  systemowy, humanistyczno-
doswiadczeniowy, integracyjny) - diagnoza funkcjonalna

e modeli wieloczynnikowych, gtédwnie psychopatologii rozwojowej - diagnoza
rozwojowa.

Tabela 1.1. Wytyczne dotyczace procesu diagnozy i terapii u dzieci/ adolescentéw

Zgodnie z doniesieniami klinicznymi efektywne oddziatywania diagnostyczne i
terapeutyczne proponowane dzieciom i mtodziezy powinny:
e uwzgledniaé¢ podmiotowos¢ dziecka/adolescenta,
e uwzglednia¢ kontekst rozwojowy, Srodowiskowy, spoteczno-kulturowy, czas
historyczny (epoka),
e byc¢ nastawione na wczesne rozpoznanie problemu,
e uwzgledniaé ztozone potrzeby dziecka/adolescenta,
e opierad sie na diagnozie funkcjonalnej i interwencjach psychospotecznych,
e uwzglednia¢ udziat wspotczesnych technologii (np. e-health),
e by¢ oparte na dowodach (Evidence Based Practice), w tym wykorzystywad
narzedzia/techniki o udowodnionej skutecznosci,
e uwzgledniaé potrzeby i znaczenie rodziny oraz srodowiska spotecznego, w ktérym
funkcjonuje dziecko/adolescent,
e by¢ multimodalne i skoordynowane,
e uwzglednia¢ aspekty etyczne i prawa dziecka/ adolescenta.
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Kompleksowe planowanie postepowania w przypadku dzieci i mtodziezy zgtaszajgcych sie lub
zgtaszanych do opieki psychologicznej, psychoterapeutycznej lub psychiatrycznej powinno
bazowaé na konceptualizacji (inaczej ‘sformutowaniu’, ‘formutowaniu’ albo ‘opracowaniu’
przypadku). Podejscie takie, w odrdznieniu od podejscia nozologicznego pozwala na
stworzenie zbioru hipotez odnoszacych sie do zmiennych predysponujgcych, wywotujgcych i
podtrzymujacych w zakresie wszystkich, potencjalnych czynnikow etiologicznych
obserwowanych probleméw/objawéw (czynniki indywidualne, rodzinne, szkolne,
rowiesnicze, spoteczne, Srodowiskowe, kulturowe, biologiczne) oraz stworzenie ‘idealnego’
zindywidualizowanego planu leczenia, z uwzglednieniem interwencji ukierunkowanych na
kazdy z nich. Umozliwia ocene relacji pomiedzy poszczegdlnymi czynnikami etiologicznymi
oraz ocene motywacji i oczekiwan wobec terapii (pacjenta, rodzicow, nauczycieli),
zdefiniowanie potencjalnych trudnosci i zaplanowanie koniecznych modyfikacji (np.
zwigzanych z osobg pacjenta, rodzajem zaburzenia, poziomem wspodtpracy otoczenia, osobg
terapeuty). Ostateczng empiryczng weryfikacje trafnosci i uzytecznosci sformutowanych
hipotez stanowi skutecznos¢ zaplanowanej na ich podstawie interwencji.

Konceptualizacja przypadku pacjenta w wieku rozwojowym obejmuje:

1. Sformutowanie diagnostyczne (opis objawdéw klinicznych, rozpoznanie wg ICD, z
mozliwoscig rozszerzenia opisu np. ICF-CY-International Classification of Functioning,
Disability and Health, klasyfikacje DC: 0-5)

2. Sformutowanie kliniczne, stanowigce wynik badania psychologicznego (tzw. diagnostyki
psychologicznej) dziecka/adolescenta, pozwalajagce na odniesienie sie do diagnozy
nozologicznej w tym:

a. proces diagnozy psychologicznej, z uwzglednieniem opisu stanu i funkcjonowania
dziecka/adolescenta w obszarze osobistym, rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym,
oceny zasobdéw (mocnych stron) oraz deficytow (stabych stron) (definiowanych jako
cechy indywidualne i/lub cechy otoczenia spotecznego, najblizszego i szerszego, oraz
ich wzajemne interakcje, ktére zmniejszajg lub zwiekszajg negatywne efekty
dziatania czynnikow ryzyka lub w przypadku zmiany wymagan i okolicznosci sprzyjaja
lub nie adaptacyjnemu i skutecznemu radzeniu sobie), opisu czynnikéw
predysponujgcych, wywotujgcych, podtrzymujgcych i ochronnych, a w przypadku
pogtebionej diagnozy- opisu funkcjonowania dziecka/adolescenta w sferze
poznawczej, lub/i emocjonalnej, lub/i spotecznej, lub/i osobowosci, lub/i zachowania,
z mozliwoscig odniesienia sie do diagnozy nozologicznej (w tym rdznicowej),

b. hipotezy opisujagce problemy/objawy i mechanizmy ich podtrzymywania zgodnie z
okreslonym modelem teoretycznym (model psychoanalityczny, psychodynamiczny,
poznawczo-behawioralny,  systemowy, humanistyczno-doswiadczeniowy lub
integracyjny) lub model wieloczynnikowy (np. psychopatologia rozwojowa).

3. Sformutowanie dotyczgce interwencji (rodzaje interwencji, adresaci, cele, kryteria zmiany
i punkty koncowe, wspotpraca z rodzing, Srodowiskiem szkolnym, postepowanie w obliczu
braku wspodtpracy i niskiej motywacji, potencjalne trudnosci, konieczne modyfikacje,
wyznaczenie koordynatora przypadku, zalecenia dotyczgce monitorowania i ewaluacji
procesu diagnostyczno- terapeutycznego).
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Konceptualizacja (sformutowanie) przypadku

Sformutowanie kliniczne (wynik diagnostyki
psychologicznej): (a) opis stanu i funkcjonowania
dziecka/adolescenta w obszarze osobistym,
rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym, (b) ocena
zasobow (mocnych stron) oraz deficytow (stabych
stron), (c) opis objawow/ probleméw i ich wptywu
na funkcjonowanie dziecka/adolescenta, (d)
hipotezy opisujgce problemy/objawy i mechanizmy
ich podtrzymywania (czynniki predysponujace,
wywotujgce i podtrzymujace), (e) odniesienie sie
do diagnozy nozologicznej (w tym réznicowej)

w przypadku pogtebionej diagnozy- opisu
funkcjonowania dziecka/adolescenta w sferze

poznawczej, lub/i emocjonalnej, lub/i spotecznej, Sformufowanie dotyczace interwencji
lub/i osobowosci, lub/i zachowania \ Rodzaje interwencji, w tym opieka
psychologiczna, psychoterapeutyczna,
Sformutowanie hipotez opisujacych psychiatryczna, adresaci, cele, kryteria
problemy/objawy i mechanizmy ich zmiany i punkty koricowe, wspétpraca,
podtrzymywania z uwzglednieniem okreslonego potencjalne trudnoéci i propozycje
modelu teoretycznego (podejscie rozwigzania, konieczne modyfikacje,
psychoanalityczne, psychodynamiczne, poznawczo- koordynator przypadku, zalecenia
behawioralne, systemowe, humanistyczno- dotyczace monitorowania i ewaluacji
doswiadczeniowe, integracyjne) lub modelu procesu diagnostyczno-
wieloczynnikowego (np. psychopatologia terapeutycznego.
rozwojowa)

Sformutowanie diagnostyczne

Badanie psychiatryczne: (a) kryterialna diagnoza
nozologiczna wg ICD (z mozliwoscig rozszerzenia
opisu np. ICF-CY, DC: 0-5), (b) sformutowanie
hipotez dotyczacych powstawania i
podtrzymywania objawow klinicznych, w tym
mechanizmow biologicznych

Rycina 1.1. Konceptualizacja przypadku w opiece psychologiczno-psychiatrycznej dzieci i mtodziezy

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Postepowanie  diagnostyczno-terapeutyczne w  zakresie  zaburzed  psychicznych
dzieci/adolescentéw, zawsze powinno uwzglednia¢é ocene kontekstu rodzinnego,
edukacyjnego (przedszkole/szkota), spoteczno-kulturowego, a takie czasu historycznego
(epoka), jako istotnych dla jakosci zycia oraz zdrowia psychicznego i obejmowac kolejno: (1)
wstepne rozpoznanie problemu, (2) konceptualizacje przypadku (patrz sekcja A), (3)
okreslenie profilu potrzebnego wsparcia, (4) podjecie oddziatywan, ktérych rodzaj jest
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uzalezniony od zgtoszonych lub zidentyfikowanych trudnosci, (5) monitoring/ ewaluacje
procesu diagnozy i podjetych oddziatywan pomocowych. Proces diagnostyczno-
terapeutyczny zawsze ma charakter dynamiczny i procesualny i zmienia sie wraz z
prowadzeniem leczenia i uzyskiwania nowych informacji o znaczeniu klinicznym, ktore
pojawiajg sie na dalszym etapie leczenia oraz powinien uwzgledniaé aktualne rekomendacje.

Rekomendacja 1

Konceptualizacje problemu, rozumiang jako opracowanie sformutowania klinicznego,
diagnostycznego i dotyczacego interwencji, dokonuje zespdt specjalistow o
adekwatnych i okreslonych kompetencjach (psycholog, psycholog kliniczny,
psychoterapeuta, psychiatra dzieci i mifodziezy), ktorzy wspodtpracujg ze sobg w
procesie diagnozy i wdrazania interwencji oraz stosuja metody, ktore w jak
najwiekszym stopniu zwigzane sg z aktualng wiedza i wynikami badain naukowych
(praktyka oparta na dowodach; evidence-based practice).

Rekomendacja 2

Dziecko/adolescent jako podmiot badania ma prawo do autonomii, prywatnosci,
poufnosci oraz godnosci. Dziecko/adolescent oraz jego opiekunowie prawni majg
prawo do wiedzy na temat celéw oraz przebiegu procesu diagnostyczno-
terapeutycznego. Powinno dazy¢ sie do uzyskania zgody od dziecka/adolescenta
odpowiednio do  wieku, komunikowa¢ sie zrozumiatym jezykiem @z
dzieckiem/adolescentem, szanowa¢ prawo do odmowy odpowiedzi/wykonania
proponowanych zadan. Wszystkie wytwory (np. rysunki), notatki dotyczace
bezposrednich wypowiedzi ujawnionych w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione
kwestionariusze, protokoty badan testowych traktowane s jako dane surowe
(materiat Zzrédtowy). Stanowig one Zrédto informacji do wnioskowania i interpretacji
przez specjaliste o okreslonych kompetencjach. Sg tym samym chronione tajemnica
zawodowg oraz powinny by¢ wydzielane i odpowiednio zabezpieczane w miejscu
udzielania $wiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest wydzielona cze$¢ z
dokumentacjg medyczng oraz cze$é¢ przeznaczona na dane surowe - materiat
zrodtowy), jako niemieszczgce sie w pojeciu dokumentacji medyczne;.

Rekomendacja 3

Przeprowadzenie dziatan niezbednych do opracowania konceptualizacji, w tym
badania psychologicznego, badania psychiatrycznego, wywiadu i obserwacji, wymaga
uzyskania zgdd opisanych w standardach organizacyjnych oraz poinformowania o
zakresie tajemnicy (lekarskiej, w tym psychiatrycznej, psychologicznej, terapeutycznej)
i granicach poufnosci (obowigzek podjecia adekwatnych dziatan w sytuacji ujawnienia
przemocy wobec dziecka/adolescenta, zagrozenia zycia lub zdrowia
dziecka/adolescenta lub gdy dziecko/adolescent stanowi zagrozenie dla innych,
koniecznos¢ poinformowania rodzicow/opiekunéw o sytuacjach potencjalnie
zagrazajacych zdrowiu lub zyciu dziecka/adolescenta).

Rekomendacja 4

W przypadku dziecka/adolescenta zgtaszajgcego sie lub zgtoszonego do opieki
psychologicznej, psychoterapeutycznej lub psychiatrycznej, dane niezbedne do
opracowania konceptualizacji, w tym przeprowadzenia procesu diagnozy
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psychologicznej, ustalenia rozpoznania nozologicznego oraz zaplanowania
postepowania, zawsze powinny pochodzi¢ z trzech zrédet: (1) od dziecka/adolescenta,
(2) od rodzicéw/opiekundw (zawsze od obydwojga rodzicow, réwniez w przypadkach
gdy dziecko/adolescent przebywa pod opieky tylko jednego rodzica, a z drugim ma
kontakt okresowo; w zaleznosci od potrzeb rozmowa z obojgiem rodzicéw/opiekundéw
jednoczesnie lub z kazdym z osobna) oraz (3) od otoczenia spotecznego
dziecka/adolescenta (w tym nauczycieli/wychowawcéw oraz w miare dostepnosci
asystentow, przedstawicieli stuzb spotecznych/publicznych, innych specjalistéw).
Ocena zawsze jest przeprowadzana w odniesieniu do trzech srodowisk funkcjonowania
dziecka/adolescenta: (a) rodzinnego, (b) rowiesniczego, (c) edukacyjnego.

Rekomendacja 5

Podstawowe metody zbierania danych obejmuja:

(@) przeprowadzenie wywiadu (z rodzicami/opiekunami,
nauczycielami/wychowawcami, pielegniarkami  $rodowiska nauczania i
wychowania), rozmowe  z dzieckiem/adolescentem (bez udziatu
rodzicéw/opiekundw) z wykorzystaniem bezposredniego zadawania pytan,
technik niewerbalnych, symbolicznych

(b) obserwacje zachowania i funkcjonowania dziecka adolescenta (w gabinecie, w
warunkach oddziatu, w $srodowisku domowym, w srodowisku szkolnym)

(c) badanie psychologiczne (tzw. diagnostyka psychologiczna).

Rekomendacja 6

Pozyskiwane z wywiadu dane powinny obejmowac zakres niezbedny do dokonania:

. wieloaspektowego rozpoznania przyczyn i mechanizméw utrzymywania sie
objawdéw/probleméw i sporzadzenia ich opisu w modelu bio-psycho-spotecznym,
z odniesieniem do kontekstu rozwojowego oraz faz Zzycia rodziny i jej
funkcjonowania

. oceny historii dotychczasowego procesu leczenia, w razie potrzeby diagnozy
réznicowej, re-diagnozy, szczegdtowej/pogtebionej oceny funkcjonowania w
sferze poznawczej, lub/i emocjonalnej, Ilub/i spotecznej, ewaluacji
dotychczasowych oddziatywan (jezeli byty podejmowane).

Zakres danych koniecznych do pozyskania z wywiadu rodzinnego oraz dotyczacych

funkcjonowania dziecka/adolescenta w $rodowisku edukacyjnym przedstawiono

ponizej:

Tabela 1.2. Obszary wywiadu rodzinnego w diagnozie zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy

Informacje pozyskiwane od rodzicéw/opiekunéw

Wywiad rodzinny

Rodzice (matka, wiek, wyksztatcenie, zawdd, aktywnos¢ zawodowa, zdrowie choroby
ojciec)/opiekunowie somatyczne/psychiczne i ich leczenie, natogi/uzaleznienia (papierosy, alkohol,
narkotyki, uzaleznienia behawioralne), rodzina pochodzenia

matki/ojca/opiekundéw, zdarzenia istotne/trudne w  Zyciu  osobistym
matki/ojca/opiekunéw w rodzinie pochodzenia lub wtasnej, atmosfera domu
rodzinnego matki/ojca/opiekunéw, cechy charakterystyczne/temperament

matki/ojca/opiekunow, relacja matki/ojca/opiekunow z
dzieckiem/adolescentem
Relacja zwigzek (status, historia, terazniejszosé, jakosé relacji, sfera seksualna)
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matzenska/partnerska
rodzicow/opiekunéw

Rodzina

rodzenstwo pacjenta (biologiczne i/lub przyrodnie), relacje miedzy
rodzenstwem, relacje rodzinne, klimat emocjonalny i atmosfera domowa,
postawy wychowawcze rodzicow, trudne momenty w Zzyciu rodziny, zmiany,
przeprowadzki, sposoby spedzania wolnego czasu, warunki mieszkaniowe,
sytuacja materialna, praktyki religijinych w rodzinie i ich wplyw na
funkcjonowanie rodziny

Anamneza osobista

Wywiad rozwojowy

cigza i jej przebieg, pordd i jego przebieg, okres noworodkowy/niemowlecy i
wczesnodzieciecy (zachowanie, sen, karmienie, rozwdj ruchowy, w tym
motoryka duza i mata, rozwéj mowy/komunikacja, rozwdj spoteczny, trening
czystosci, opieka nad dzieckiem, cechy temperamentu dziecka, zachowania
problemowe, zachowania o charakterze regresu), okres przedszkolny (opieka
nad dzieckiem, relacje spoteczne, zabawy, zainteresowania, reagowanie na
zmiany, zachowania problemowe i o charakterze regresu), okres szkolny, w ty
okres dojrzewania (relacje rdéwiesnicze, znajomi, przyjaciele, stabilnosc¢
znajomosci, wspodlne aktywnosci, kompetencje, zainteresowania, aktywnosci
pozaszkolne, nauka i ewentualne trudnosci, wyniki w nauce, zdolnos¢ do
koncentrowania uwagi, motywacja do podejmowani wysitku, zakresu
udzielanego dziecku/adolescentowi wsparcia w nauce przez rodzicdw, inne
osoby, specjalne potrzeby edukacyjne, dostosowanie wymagan i sposob jego
realizacji, zachowanie w szkole, stosunek do nauczycieli, zmiany szkot,
nieobecnosci w szkole problemy wychowawcze, bunt okresu dojrzewania,
sposOb reagowania rodzicéw/opiekunow)

Inne

kompetencje, zdrowie somatyczne, przyjmowanie substancji psychoaktywnych,
korzystanie z medidw, wazne wydarzenie (w tym traumatyczne)

Zgtaszane objawy/problemy

przyczyny zgtoszenia, informacje na temat obecnych objawéw, problemoéw (czestotliwo$é, intensywnosé,
czas trwania, kontekst wystepowania, historia ich rozwoju, sposéb reagowania na objawy przez otoczenie,
wptyw objawdéw na codzienne funkcjonowanie dziecka/adolescenta w domu, szkole, w relacjach z
réwiesnikami), wyobrazenia rodzicow/opiekunéw na temat przyczyn probleméw, dotychczasowa opieka
psychiatryczno-psychologiczna, w tym ustalane rozpoznania nozologiczne i podejmowane leczenie,
oczekiwania rodzicow/opiekunéw wobec opieki, objawy i zaburzenia wspotwystepujgce (mozliwosé
zastosowania skal i kwestionariuszy do opisu probleméw/objawdw, funkcjonowania dziecka/adolescenta,
przeznaczonych do wypetnienia przez rodzicéw/opiekundw)

Dane pozyskiwane w srodowisku szkolnym

Pisemne informacje od
nauczycieli/wychowawcow

informacje ze swiadectw szkolnych

Pisemna opinia zawierajaca opis funkcjonowania dziecka/adolescenta w
szkole, w tym informacje na temat uzyskiwanych ocen, opis zachowania
na lekcjach, przerwach, dostosowywanie sie do zasad panujgcych w
szkole, relacje z rowiesnikami, relacje z nauczycielami, sytuacje i
zachowania problemowe, w tym zaobserwowane objawy kliniczne,
zasoby i stabe strony dziecka, zakres udzielanego wsparcia i dostosowan
wspotpraca/komunikacja z rodzicami/opiekunami

Informacje ze skal, kwestionariuszy do opisu probleméw/objawow,
funkcjonowania dziecka/adolescenta, przeznaczonych do wypetnienia
przez nauczyciela/wychowawce

Bezposrednie ustne informacje | wywiad przeprowadzony z nauczycielami/wychowawcami przez
od nauczycieli/wychowawcéw, | terapeute s$rodowiskowego dzieci i mtodziezy w szkole, obserwacja

pielegniarek srodowiska
nauczania i wychowania,
bezposrednia obserwacja
dziecka/adolescenta w
srodowisku szkolnym

zachowania dziecka/adolescenta w $rodowisku szkolnym, w tym na
lekcjach, przerwach, w relacjach z rowiesnikami, nauczycielami lub
przerwie przeprowadzona przez terapeute Srodowiskowego dzieci i
miodziezy (po uzyskaniu wymaganych zgdd)
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Obserwacja dziecka/ adolescenta powinna by¢ przeprowadzana w warunkach: (a)
‘laboratoryjnych’ (miejsce udzielania $wiadczen) lub/i (b) naturalnych (np. miejsce
okreslonym zamieszkania, przedszkole/ szkota) i obejmuje ponizsze obszary:

Tabela 1.3. Obszary obserwacji w procesie diagnozy zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy

Obszary obserwacji

Obserwacja w miejscu
udzielania Swiadczen

Spontaniczna zabawa i niekierowana aktywno$¢ dziecka/adolescenta,
spontaniczny kontakt z psychologiem, interakcja dziecko-rodzic/adolescent,
wykonywanie zadari/aktywnosci zaproponowanych przez psychologa.

Obserwowane wskazniki: wskazniki konstytucjonalne (budowa ciata), wskazniki
fizjologiczne (np. cisnienie krwi, napiecie galwaniczne), wskazniki behawioralne
(np. mimika, pantomimika, intonacja gtosu), wskazniki przedmiotowe (np.
wytwory typu rysunki, blogi, vlogi, realizowane zainteresowania np. gry, filmy).

Dane obserwacyjne od
dziecka/adolescenta lub/
i rodzica/opiekuna

Skale i procedury obserwacyjne dotyczgce zachowania dziecka/adolescenta w
poszczegdlnych okresach czasowych (np. probki czasowe), wybranego
zachowania/problemu w momencie jego wystgpienia (np. prébki zdarzen),
kodowania okreslonych cech/zachowan (np. skale obserwacyjne, dzienniczki
obserwacyjne); dane obserwacyjne z przedszkola/ szkoty/ od innych
specjalistow.

Standard 2

Diagnostyka psychologiczna jest procesem zrdznicowanym, ukierunkowanym na: (1) opis
aktualnego funkcjonowania dziecka/adolescenta, (2) wyjasnienie mechanizméw przejawdéw
zdrowia/zaburzen u dziecka/ adolescenta, (3) predykcje rokowan oraz (4) wnioskowanie na
temat zalecanych oddziatywan pomocowych. Efektywna diagnostyka psychologiczna (proces
diagnozy psychologicznej) w opiece psychologiczno-psychiatrycznej i leczeniu dzieci oraz
miodziezy powinna uwzgledniaé:

Tabela 1.4. Warunki efektywnej diagnostyki psychologicznej zdrowia psychicznego dzieci/ adolescentéw

e Zawarcie kontraktu na proces diagnozy psychologicznej (z dzieckiem/ adolescentem oraz jego
opiekunami prawnymi).

e Zapewnienie wfasciwych warunkéw badania (w tym pomieszczenia, komfortu psychicznego,
wtasciwego zaplecza jezykowego w odniesieniu do dzieci/adolescentdw niepostugujgcych sie mowg
werbalng lub jezykiem polskim).

e Nawigzanie przymierza w procesie diagnozy psychologicznej.

e Omowienie celdéw, zasad i przebiegu procesu diagnozy psychologicznej, adekwatnie do wieku
dziecka/adolescenta.

e  Okreslenie motywacji do badania.

o  Kontekst Srodowiskowy (np. warunki w trakcie badania) oraz sytuacyjny (np. stres zwigzany z
wizyta, kontekst zgtoszenia).

e Odpowiednie kompetencje osoby diagnozujacej (w tym techniczne umiejetnosci diagnostyczne,
wrazliwos¢ diagnostyczna, umiejetnos¢ wnioskowania klinicznego).

e  Charakterystyke socjo- demograficzng osoby badanej i jej rodziny (m.in. pochodzenie kulturowe,
kompetencje jezykowe).

e Dobédr narzedzi adekwatnych do celu badania, postawionych hipotez, zgodnych z aktualnymi
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rekomendacjami, z uwzglednieniem ich wtasciwosci psychometrycznych (legalno$é, adaptacja na
jezyk polski, standaryzacja i normalizacja, typ narzedzia, doktadno$¢ pomiaru, ograniczenia w
stosowaniu).

Zbieranie/weryfikacje danych przy uzyciu réinych metod diagnostycznych, najlepiej
umozliwiajgcych kilkakrotne ich uzycie lub w razie potrzeby rozwazenie uzycia wersji/testow
rownolegtych.

Whioskowanie w odniesieniu do celu i kontekstu zgtoszenia.

Sformutowanie tzw. diagnozy, jako wyniku postepowania diagnostycznego.

Omdwienie diagnozy, wynikdw postepowania diagnostycznego i zalecen z dzieckiem/adolescentem
oraz jego otoczeniem (gtéwnie rodzing), w tym dazenie do uspdjnienia definiowanego problemu -
diagnozy

Superwizja procesu diagnozy psychologicznej zgodnie z aktualnymi regulacjami i rekomendacjami.

Rekomendacja 1

Diagnostyka psychologiczna powinna by¢ przeprowadzona z wykorzystaniem
standaryzowanych procedur i narzedzi diagnostycznych - zwanych testami (tj. metody
kwestionariuszowe, skale psychometryczne, metoda kliniczna, w tym wywiad
swobodny lub ustrukturyzowany psychologiczny, obserwacja psychologiczna, techniki
projekcyjne, proby i procedury eksperymentalne) i by¢ ukierunkowana na:

(a) ocene ogdlnego funkcjonowania psychofizycznego, wyjasnienie mechanizméw
zdrowia/zaburzenia, mocnych i stabych stron dziecka/adolescenta, takze w jego
otoczeniu, okreslenie rokowan i zalecanych form pomocy (osrodek | poziomu
referencyjnego),

(b) szczegoétowa/pogtebiong ocene funkcjonowania dziecka/adolescenta w sferze
poznawczej, lub/i emocjonalnej, lub/ i spotecznej, lub/i zachowania, lub/i
osobowosci; re-diagnoze lub proces diagnozy rdzinicowej, ewaluacje
dotychczasowych oddziatywan (jezeli byly podejmowane) (osrodek Il poziomu
referencyjnego),

(c) badanie w kierunku diagnozy rdéznicowej, ocene ogdlnego funkcjonowania
psychofizycznego, a takie ocene funkcjonowania w poszczegdlnych sferach
psychologicznych (osrodek Il poziomu referencyjnego).
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| poziom

Diagnostyka psychologiczna ukierunkowana na:
(1) ocene ogdlnego (globalnego)
funkcjonowania dziecka/ adolescenta
(2) wyjasnienie mechanizméw zdrowia/
zaburzenia, mocnych i stabych stron dziecka/
adolescenta, a takze w jego otoczeniu
(3) okreslenie rokowan i zalecanych form pomocy

4 )

Obszary badania psychologicznego:

(1) ogdlny poziom zdrowia psychicznego,
lub/i
(2) ogdlny poziom nasilenia probleméw emocjonalnych i
behawioralnych, spotecznych
lub/i
jakos¢ zycia, przystosowanie
lub/i
mocne i stabe strony u dziecka/ adolescenta. /

~N(

Narzedzia i procedury badania psychologicznego:

(1) legalne, wystandaryzowane
(2) udostepnianie przez autoréw lub/i w recenzowanych
publikacjach naukowych lub/i przez polskich wydawcéw testow*
(3) screeningowe procedury i narzedzia diagnostyczne (tj. metody
kwestionariuszowe, skale psychometryczne, metoda kliniczna -
wywiad psychologiczny, obserwacja psychologiczna, techniki
projekcyjne, préby i procedury eksperymentalne)

*Przyktadowo mozna jako jedno z narzedzi wykorzystaé:
KIDSCREEN (https://www.kidscreen.org/english/conditions-of-use/)
SDQ (https://www.sdainfo.org/py/sdginfo/b0.py)
Narzedzia/ procedury udostepniane m.in. przez polskich wydawcow

K testow j

Diagnostyka psychologiczna, konceptualizacja, planowanie interwencji

Il poziom

Diagnostyka psychologiczna ukierunkowana na:
(1) pogtebiong/ szczegétowq ocene
funkcjonowania dziecka/ adolescenta w
poszczegdlnych sferach psychologicznych, z
wyjasnieniem mechanizmow zaburzenia i zalecen
(2) re- diagnoze i ewaluacje dotychczasowych
interwencji (jezeli byto wczesniej prowadzone
postepowanie diagnostyczno- terapeutyczne)

4 )

Obszary badania psychologicznego:

(1) funkcjonowanie poznawcze

lub/i
(2) funkcjonowanie emocjonalno- motywacyjne

lub/i

(3) funkcjonowanie spoteczne
lub/i

(4) trudnosci w zachowaniu, kontrola, regulacja zachowania
(5) osobowos¢

- J

Narzedzia i procedury badania psychologicznego:

(1) legalne, wystandaryzowane
(2) udostepnianie przez autoréw lub/i w recenzowanych
publikacjach naukowych lub/i przez polskich wydawcéw testow*
(3) procedury i narzedzia diagnostyczne (tj. metody
kwestionariuszowe, skale psychometryczne, metoda kliniczna -
wywiad psychologiczny, obserwacja psychologiczna, techniki
projekcyjne, préby i procedury eksperymentalne)

*Przyktadowo mozna wykorzystaé narzedzia wydawcow:
Pracownia Testow Psychologicznych i Pedagogicznych
(https://pracowniatestow.pl/)

Pracownia Testow Psychologicznych PTP

(https://www.practest.com.pl/) /

\

Il poziom

Diagnostyka psychologiczna ukierunkowana na:
(1) diagnoze réznicowa
(2) ocene funkcjonowania dziecka/ adolescenta w
poszczegdlnych sferach psychologicznych

(3) re- diagnoze i ewaluacje dotychczasowych
interwencji (jezeli byto wczesniej prowadzone
postepowanie diagnostyczno- terapeutyczne)

4 Obszary badania psychologicznego: I

(1) ogdlny poziom zdrowia psychicznego

(2) charakterystyka funkcjonowania psychologicznego

umozliwiajgca sformutowanie diagnostyczne (odniesienie sie
do kryteridéw)
oraz
(3) w zaleznosci od specyfiki zgtaszanych problemoéw:
funkcjonowanie poznawcze, lub/i funkcjonowanie

emocjonalno- motywacyjne, lub/i funkcjonowanie spoteczne,
\_ lub/i trudnosci w zachowaniu, lub/i osobowosé V4

Narzedzia i procedury badania psychologicznego:

(1) legalne, wystandaryzowane
(2) udostepnianie przez autoréw lub/i w recenzowanych
publikacjach naukowych lub/i przez polskich wydawcéw testow*
(3) procedury i narzedzia diagnostyczne (tj. metody
kwestionariuszowe, skale psychometryczne, metoda kliniczna -
wywiad psychologiczny, obserwacja psychologiczna, techniki
projekcyjne, proby i procedury eksperymentalne)

*Przyktadowo mozna wykorzystaé narzedzia wydawcéw:
Pracownia Testow Psychologicznych i Pedagogicznych
(https://pracowniatestow.pl/)

Pracownia Testéw Psychologicznych PTP

(https://www.practest.com.pl/) /

\

Rycina 1.2. Charakterystyka standardéw i rekomendacji diagnostyki psychologicznej w osrodkach wszystkich trzech poziomdw referencyjnych
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Rekomendacja 2

Diagnostyka psychologiczna dziecka/adolescenta w obszarze zdrowia psychicznego
powinna by¢ przeprowadzana w oparciu o testy (metody kwestionariuszowe, skale
psychometryczne, metode kliniczng) o udowodnionej skutecznosci, charakteryzujace
sie dobrymi wtasciwosciami psychometrycznymi. Narzedzia uzywane do globalnej
oceny funkcjonowania psycho-fizycznego oraz pogtebionej oceny funkcjonowania
dziecka/adolescenta w sferze poznawczej, lub/i emocjonalnej, lub/i spotecznej, lub/i
zachowania, lub/i osobowosci powinny posiada¢ nastepujgce wtasciwosci:

Tabela 1.5. Wymagane wiasciwosci narzedzi diagnozy psychologicznej

e Dobrane do indywidualnych mozliwosci dziecka/adolescenta oraz celu badania.

e Dostepnos$¢ wraz z instrukcjg, kluczem, podrecznikiem/wskazéwkami do interpretaciji.

e Legalne stosowanie (udostepniane przez autoréw lub/i w recenzowanych publikacjach naukowych;
wydawane przez polskie pracownie testéw- zazwyczaj narzedzia z licencjami).

e W razie potrzeby zaadoptowanie na jezyk polski.

e Standaryzowane (w przypadku narzedzi kwestionariuszowych i skal psychometrycznych
odpowiednio wysokie wskazniki rzetelnosci i trafnosci).

e Mozliwo$¢ odniesienia wyniku do $redniej i odchylenia standardowego/ mediany, przedziatu
ufnosci w przypadku narzedzi kwestionariuszowych i skal psychometrycznych.

e Mozliwos¢ odniesienia sie do aktualnych norm lub uwzglednianie odpowiednich poprawek przy
interpretacji uzyskanych wynikéw, w zaleznosci od specyfiki narzedzia, w przypadku narzedzi
kwestionariuszowych i skal psychometrycznych pozwalajgcych na analize ilosciowa wynikéw
badania.

e Uwzglednienie, w miare mozliwosci, zréznicowania kulturowego.

e Zgodnos$c z teorig empiryczna/obserwacjami klinicznymi, stanowigcymi podstawe narzedzia.

e Uzytkowanie dostosowane do zasad kodeksu etycznego zawodu psychologa, ustawy o ochronie
danych osobowych oraz ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

Rekomendacja 3

Dopuszcza sie mozliwosé analizy i odniesienia sie do wynikéw badania narzedziami

psychologicznymi u innego specjalisty, przy spetnieniu tgcznie nastepujacych

warunkow:

(a) badanie wykonywane byto w niedalekiej przesztosci,

(b) badanie zostato wykonane narzedziami, ktérych wyniki sg aktualne przez dtuzszy
czas (powtdrzenie w zbyt krétkim czasie obarczone jest wysokim ryzykiem
uzyskania btednych wynikéw),

(c) istnieje mozliwos¢ nawigzania wspétpracy z innym specjalistg, ktéry wykonywat
badanie i w ramach procesu diagnostycznego przekazania przez niego kopii
wynikdw, na podstawie pisemnej zgody prawnego opiekuna dziecka lub
adolescenta i jego prawnego opiekuna oraz weryfikacji kompetencji diagnosty
(https://sekcjadiagnozy.wordpress.com/standardy-diagnostyczne/)

(d) W tym wypadku psycholog diagnozujacy musi dokonaé analizy pozyskanych
informacji w kontekscie problemu dziecka/ adolescenta oraz celu postepowania
diagnostycznego.

Rekomendacja 4

W przypadku braku mozliwosci przeprowadzenia diagnostyki psychologicznej w
podmiotach realizujgcych swiadczenia psychiatryczne i leczenia uzaleznien dla dzieci i
miodziezy (np. wymog innych, specjalistycznych kompetencji, konflikt intereséw),
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powinno sie podjgé wspotprace z innym podmiotem, Swiadczacym diagnostyke
psychologiczng lub skierowac dziecko/adolescenta do innego specjalisty.

Rekomendacja 5

Uzyskane w badaniu psychologicznym wyniki stanowig tzw. dane surowe, podlegaja
interpretacji w kontekscie zgtaszanego problemu, celu i kontekstu funkcjonowania
badanego dziecka/adolescenta. Opisowi i udostepnieniu (np. w dokumentac;ji
medycznej) podlega wytgcznie wynik wnioskowania diagnostycznego - opis tzw.
diagnozy psychologicznej (bez wynikéw surowych) wraz z podaniem nazw uzytych
narzedzi diagnostycznych.

Rekomendacja 6

Dane pozyskiwane z postepowania diagnostycznego (wywiad, obserwacja, diagnostyka

psychologiczna) powinny umozliwiaé, w zaleznosci od specyfiki zgtaszanego problemu i

celu postepowania diagnostycznego:

(a) opis ogdlnego poziomu zdrowia psychicznego (ogdlnego poziomu
przystosowania, ogdlnego nasilenia probleméw emocjonalnych, spotecznych, w
zachowaniu, mocnych i stabych stron, zasobdéw) (osrodek | poziomu
referencyjnego),

(b) opis funkcjonowania w danej sferze Ilub/i poszczegdlnych sferach
psychologicznych:  poznawczej, emocjonalno-motywacyjnej, spotecznej,
zachowania, osobowosci, re-diagnozy oraz ewaluacji dotychczasowych
interwencji (osSrodek Il poziomu referencyjnego),

(c) opis diagnozy rdznicowej pozwalajgcy na odniesienie sie do kryteridéw
diagnostycznych, opis funkcjonowania dziecka/adolescenta w sferach
psychologicznych, re-diagnozy oraz ewaluacji dotychczasowych interwencji
(osrodek Il poziomu referencyjnego),

(d) rozumienie wystepujgcych trudnosci w kontekscie okreslonego paradygmatu
terapeutycznego (osrodki |, 11, Ill poziomu referencyjnego),

(e) okreslenie rokowan i zalecen dotyczacych pomocy (osrodki I, II, lll poziomu
referencyjnego).

Rekomendacja 7

Pozyskiwane dane powinny obejmowac zakres niezbedny do dokonania opisu zasobdéw
(mocnych stron) oraz deficytéw (stabych stron) w odniesieniu do dziecka/adolescenta,
rodziny oraz otoczenia spotecznego, w celu zidentyfikowania obszaréw koniecznych do
modyfikacji oraz okreslenia potencjatu dla prowadzonych oddziatywan, jak
przedstawiono ponize;j:

Zasoby (mocne strony) i deficyty (stabe strony)

Zwigzane z stresem, cechy charakterystyczne i temperamentu, obraz wtasnej osoby, wiara
dzieckiem/adolescentem | w przyszto$é, poczucie sensu zycia, posiadanie uzdolniern i cech cenionych

Cechy indywidualne: funkcjonowanie intelektualne, umiejetnosci rozwigzywania
problemdw, strategie regulowania emocji i zachowania, style radzenia sobie ze

spotfecznie, zainteresowania cenione spofecznie lub mato atrakcyjne dla
rowiesnikdw, umiejetnosci sportowe, obecnos¢ przewlektych schorzen
somatycznych, zaburzen  psychicznych, zaburzen  neurorozwojowych,
nieprzepracowane straty
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Kompetencje i umiejetnosci spoteczne: nawigzywanie i podtrzymywanie relacji
spotecznych, reagowanie w sytuacjach konfliktowych, uwzglednianie punktu
widzenia innych, poszukiwanie wsparcia i proszenie o0 pomoc

Zadania rozwojowe rozwojowym (oczekiwane spotecznie, charakterystyczne dla
danego spoteczenstwa, w kontekscie kulturowym i historycznym): realizacja
zgodnie z wiekiem i stadium, umiejetnos¢ wykorzystania zasobow wtasnych i
srodowiskowych do realizacji zadan rozwojowych

Cechy rodziny: poczucie wiezi, troskliwos¢ i zaangazowanie rodzicéw w sprawy
dziecka, w realizacje obowigzkdw domowych i wychowawczych, poziom
Zwigzane z rodzing akceptacji dla potrzeb kazdego cztonka systemu rodzinnego, zdolno$é¢ do
udzielania wsparcia, formutowanie potrzeb i oczekiwan, adekwatnos¢ granic,
sprzyjanie autonomii, struktura systemu rodzinnego, konflikty miedzy rodzicami
i w rodzinie, strategie rozwiazywania problemow, umiejetnos¢ wypracowania
kompromisu, jakos¢ relacji z rodzenstwem, zwigzki z dalszymi cztonkami rodziny
Rodzice/opiekunowie: poziom wyksztatcenia, rodzaj i satysfakcja z pracy,
obecnos¢ przewlektych schorzen somatycznych, zaburzen psychicznych,
uzaleznien, nieprzepracowane straty, zaangazowanie w problemy w rodzinie
pochodzenia

Relacja rodzicow/opiekundw: jakos$¢ relacji partnerskiej, poziom satysfakcji,
nieujawnione i nierozwigzane problemy

Status spoteczno-ekonomiczny: zasoby i trudnosdci finansowe, obcigzenie
kredytami, zewnetrznymi stresorami, sytuacja mieszkaniowa

Duchowos¢, wiara, przynalezno$¢ do zgromadzen religijnych i innych grup
spotecznych/wsparcia, poziom izolacji spotecznej.

Cechy otoczenia spotecznego: relacje spoteczne, grupy odniesienia i wsparcia,
zwigzki z osobami dorostymi spoza rodziny (mentorzy, autorytety)

Cechy spotecznosci lokalnej: jakos$¢ oferty edukacyjnej (poziom przygotowania
Zwigzane z otoczeniem nauczycieli, otwarto$¢ na modyfikacje wtasnego postepowania i wspodftprace,
oferta dodatkowych zaje¢ edukacyjnych i pozalekcyjnych), dostep do centrow
rekreacyjnych, srodowisko zamieszkania i czas dojazdu do miejsc pracy i szkét,
jakos¢ opieki zdrowotnej i dostepnos$¢ do ustug zdrowotnych, dostep do
instytucji $wiadczacych pomoc i opieke, poziom bezpieczerstwa/poziom
przemocy, dostep do stuzb nagtego reagowania, poziom zanieczyszczenia
powietrza

Cechy spoteczne i zwigzane z kulturg: polityka chronigca dzieci i opieka
spoteczna, nacisk na edukacje i przeznaczanie na nig $rodki, poziom ochrony
przed przemocy i/lub przesladowaniem politycznym, zasady i normy wspétzycia
spotecznego, jakos¢ wspdtpracy pomiedzy instytucjami, poziom kontroli
spotecznej, system religijny, duchowos¢.

Standard 3

Sformutowanie dotyczgce interwencji powinno stanowi¢ kompleksowy plan pomocy
dziecku/adolescentowi i jego rodzinie (przedstawiony i oméwiony z rodzicami/opiekunami,
dzieckiem/adolescentem), bazowaé¢ na zidentyfikowanych zasobach i deficytach oraz
uwzglednia¢ opis proponowanych interwencji, ich adresatéw, celéw i oczekiwanych zmian,
potencjalnych trudnosci i koniecznych modyfikacji

Rekomendacja 1

Zaleca sie by plan pomocy dziecku/adolescentowi i jego rodzinie obejmowata
nastepujace elementy:
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Kompleksowy plan pomocy

Powod zgtoszenia
(problemy, objawy)
Rozpoznanie nozologiczne
Diagnoza psychologiczna
Zasoby (mocne strony) Deficyty (stabe strony)

Cechy indywidualne 1. 1.
Zadania rozwojowe 1. 1.
Zainteresowania, 1. 1.
aktywnosci
Srodowisko rodzinne 1. 1.
Réwiesnicy (umiejetnosci, | 1. 1.
relacje, przyjaznie)
Szkota (nauka, 1. 1.
nauczyciele)
Otoczenie spoteczne 1. 1.
(organizacje, grupy
wsparcia, wazne osoby)

Plan postepowania
(interwencje psychologiczne, psychoterapeutyczne, srodowiskowe i psychiatryczne)

Obszar Problem Planowana interwencja/
osoba odpowiedzialna
Funkcjonowanie 1. 1.
indywidualne
Funkcjonowanie rodziny 1. 1.
Funkcjonowanie spoteczne | 1. 1.
Inne 1. 1.
Przewidywane trudnosci Konieczne modyfikacje
1. 1.
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SEKCJA 2
Zaburzenia rozwoju intelektualnego (niepetnosprawnos¢ intelektualna)

ICD-10: Uposledzenie umystowe (F70, F71, F72, F73)

ICD-11: Zaburzenia rozwoju intelektualnego (6A00)

Diagnoza psychologiczna: Zaburzenia procesdéw poznawczych/niepetnosprawnosé
intelektualna

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie, definicje

Niepetnosprawno$¢ intelektualna (intelectual disability), jest polietiologicznym stanem
funkcjonowania pojawiajgcym sie przed 18 r.z.,, charakteryzujgcym sie obnizeniem
funkcjonowania intelektualnego oraz ograniczeniami w zachowaniu adaptacyjnym. Zgodnie z
wytycznymi  Amerykanskiego  Towarzystwa ds. Intelektualnej i  Rozwojowej
Niepetnosprawnosci (AAIDD), Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (APA),
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), obnizenie funkcjonowania intelektualnego okreslane
jest na podstawie oceny klinicznej i pomiaru inteligencji narzedziami spetniajgcymi wymogi
psychometryczne. Wskaznikiem jest iloraz inteligencji (1Q) dwa lub wiecej odchylenia
standardowe ponizej sredniej (z uwzglednieniem btedu standardowego pomiaru).
Ograniczenia w zachowaniu adaptacyjnym dotyczg umiejetnosci poznawczych, spotecznych
lub praktycznych.

W klasyfikacji ICD-11 zrezygnowano z obecnego w ICD-10 pojecia uposledzenie umystowe,
kategoryzowanego w grupie Zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (F70-F79). W ICD
11 wprowadzono termin Zaburzenia rozwoju intelektualnego (6A00), umieszczajgc
niepetnosprawnos¢ intelektualng w grupie zaburzed neurorozwojowych. Przyjeto tym
samym rozumienie niepetnosprawnosci umystowej jako zaburzenia. W klasyfikacji DSM-5
niepetnosprawnos¢ intelektualna zostata ujeta w grupie zaburzen neurozowojowych, wraz z
catoSciowymi  opbinieniami rozwojowymi oraz nieokreslong niepetnosprawnoscia
intelektualng. Catosciowe opdznienia rozwojowe odnoszg sie do obserwowanych u dzieci do
5 r.z. trudnosci w osigganiu kamieni milowych w funkcjonowaniu intelektualnym. Doktadny i
trafny pomiar testami inteligencji nie jest mozliwy. Rozpoznanie to wymaga powtdrnej oceny
po uptywie pewnego czasu. Nieokreslona niepetnosprawnos¢ intelektualna jest
rozpoznaniem stawianym u dzieci powyzej 5 r.z., gdy doktadny i trafny pomiar testami
inteligencji nie jest mozliwy. Kamienie milowe w rozwoju dziecka to okreslone umiejetnosci,
ksztattowane w okre$lonym czasie i kolejnosci w toku zycia, odzwierciedlajgce interakcje
pomiedzy rozwijajgcym sie uktadem nerwowym dziecka/ adolescenta a jego srodowiskiem.
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Obraz kliniczny

Populacja dzieci/adolescentéw z niepetnosprawnoscig intelektualng jest zrdznicowana.
Przejawiajg one wiecej problemdédw sensorycznych, ruchowych, neurologicznych,
emocjonalnych, behawioralnych niz inne dzieci. Obraz kliniczny rézni sie przede wszystkim w
zaleznosci od prezentowanego stopnia niepetnosprawnosci. Najczesciej w charakterystyce
0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualng uwzglednia sie nastepujace cztery stopnie
(poziomy):

e lekki (wyniki mierzone narzedziami psychologicznymi w zakresie funkcjonowania
intelektualnego i zachowania adaptacyjnego od 2 do 3 odchyleiA standardowych
ponizej Sredniej),

e umiarkowany (wyniki mierzone narzedziami psychologicznymi w zakresie
funkcjonowania intelektualnego i zachowania adaptacyjnego od 3 do 4 odchylen
standardowych ponizej sredniej),

e znaczny (wyniki mierzone narzedziami psychologicznymi w zakresie funkcjonowania
intelektualnego i zachowania adaptacyjnego od 4 do 5 odchylern standardowych
ponizej sredniej),

e gteboki (wyniki mierzone narzedziami psychologicznymi w zakresie funkcjonowania
intelektualnego i zachowania adaptacyjnego ponizej 5 odchylen standardowych
ponizej sredniej).

Tabela 2.1. Obraz kliniczny niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci i mtodziezy

Stopien Obraz kliniczny
Funkcjonowanie intelektualnie nie przekracza poziomu 12-latka, a zachowanie
Lekki przystosowawcze poziomu 17-latka; zazwyczaj ksztatcenie w szkotach specjalnych,

zdolnos¢ do ukonczenia szkét zawodowych, podjecia aktywnosci zawodowej i
samodzielnego funkcjonowania w zyciu rodzinnym.

Procesy poznawcze (ogolny poziom): wolniejsze i mniej doktadne; lepsze operowanie
materiatem niewerbalnym niz werbalnym, zdolnos¢ do opanowania materiatu dla V-VI
klasy szkoty podstawowe;.

Percepcja: wolniejszy proces spostrzegania, mniejsza doktadnosé, trudnosci w
prawidtowym spostrzeganiu liter i ksztattéw.

Myslenie: sztywnos¢, maty krytycyzm, zdolno$¢ do myslenia przyczynowo-
skutkowego, taczenie dziatania z aktualng sytuacjg i dotychczasowym sposobem
reagowania; podazania za 3 etapowymi instrukcjami; myslenie nie przekracza fazy
operacji konkretnych.

Uwaga: zachowana dowolnos¢; czas utrzymania skrécony.

Pamie¢: przewaga pamieci mechanicznej; mniejszy zakres pamieci.

Mowa: opdinienia w rozwoju mowy, mowa z reguty mniej rozwinieta niz u
rowiesnikdw bez niepetnosprawnosci intelektualnej, ograniczone stownictwo; pod
koniec okresu dziecinstwa u wiekszosci dobrze rozwiniete zdolnosci jezykowe i
umiejetnos¢ wyrazania potrzeb.

Zachowania przystosowawcze (ogélny poziom): obecna umiejetno$¢ rozpoznawania
imienia i nazwiska, okreslenia wieku, ptci, pojecie czasu, odlegtosci przestrzennych,
relacji w stopniu podstawowym opanowane przed zakoriczeniem okresu dziecinstwa;
czesciej trudnosci w motoryce.

Sfera konceptualna: do okresu szkolnego brak obserwowanych opdznien; w okresie
szkolnym obserwowalne opdznienie w nabywaniu umiejetnosci szkolnych;
umiejetnosci czytania, pisania, wykonywania prostych operacji matematycznych
opanowane przed zakoriczeniem okresu dziecifnstwa.
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Sfera spoteczna: niedojrzato$¢ spoteczna (m.in. trudnosci w ocenie sytuacji,
interpretacji sygnatéw z otoczenia); moga wystepowacd trudnosci z kontrolg emocji i
zachowania.

Sfera praktyczna: stosunkowo dobrze rozwinieta zdolno$¢ samoobstugi oraz
umiejetnosci zwigzane z wykonywaniem prostych czynnosci zyciowych.

Funkcjonowanie intelektualnie nie przekracza poziomu 6-9- latka, a zachowanie
przystosowawcze poziomu 10-latka; ksztatcenie w klasach zycia, zdolno$¢ do
ukonczenia szkoét przysposabiajacych do pracy, podjecia aktywnosci w warsztatach
terapii  zajeciowej; wymagane ograniczone wsparcie spoteczne; czesé
dzieci/adolescentdéw prezentuje wady narzaddéw zmystéw lub wady/ uszkodzenia w
OUN.

Umiarkowany

Procesy poznawcze (ogdlny poziom): wolne i mato doktadne; lepsze operowanie
materiatem niewerbalnym niz werbalnym, zdolnos¢ do opanowania materiatu dla Il
klasy szkoty podstawowej.

Percepcja: wolny proces spostrzegania, niedoktadnosé, trudnosci w prawidtowym
rozrdznianiu obiektow.

Myslenie: sztywnos¢, definiowanie obiektu na podstawie opisu (wraz z umiejetnoscia
podania jego zastosowania), podgzania za 2 etapowymi instrukcjami; myslenie na
poziomie przedoperacyjnym; w okresie nastoletnim (po 15 r.z.) mogg ksztattowac sie
cechy myslenia konkretno-obrazowego.

Uwaga: mimowolnos¢; zarysowany poczatek uwagi dowolne;j.

Pamieé: przewaga pamieci mechanicznej; pamieé nietrwata; krotki zakres (zdolnosé
do zapamietania prostych tresci).

Mowa: istotne opdznienia w rozwoju mowy; czesto wady wymowy; u czesci wytgcznie
komunikacja niewerbalna, u czesci postugiwanie sie prostymi zdaniami lub
pojedynczymi stowami do sygnalizowania potrzeb.

Zachowania przystosowawcze (ogdlny poziom): obecna umiejetnos¢ rozpoznawania
napisanego imienia, okreslenia wieku, ptci, czasu, liczby; opdzinienia w zakresie
opanowywania innych umiejetnosci przystosowawczych.

Sfera konceptualna: zdolno$¢ do opanowania podstawowych umiejetnosci pisania,
czytania; zdolnos¢ prostych operacji matematycznych (np. liczenie do 10); wymagane
wsparcie przy bardziej ztozonych umiejetnosciach.

Sfera spoteczna: trudnosci w komunikacji z innymi; ograniczone relacje spoteczne,
zazwyczaj do najblizszego otoczenia; trudnosci z oceng sytuacji i interpretacjg
sygnatéw otoczenia.

Sfera praktyczna: osiggnieta zdolnos¢ samoobstugi oraz podstawowych umiejetnosci
zwigzanych z wykonywaniem prostych czynnosci zyciowych.
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Funkcjonowanie intelektualnie nie przekracza poziomu 6-latka, a zachowanie
przystosowawcze poziomu 7-8-latka; ksztatcenie w klasach zycia, zdolno$¢ czesci
adolescentéw do ukoniczenia szkoét przysposabiajacych do pracy i podjecia aktywnosci
w warsztatach terapii zajeciowej; wymagane znaczne wsparcie spoteczne; wiekszos¢
dzieci/ adolescentéw prezentuje powazne wady narzgddéw zmystéw, narzadéw ruchu,
narzgdéw wewnetrznych lub/i powazne uszkodzenia i nieprawidtowosci rozwoju w
OUN

Znaczny

Procesy poznawcze (ogdlny poziom): bardzo spowolnione, wybidércze i niedoktadne.

Percepcja: spowolnienie, trudnosci w spostrzeganiu, rozpoznawaniu przedmiotow i
0s6b, wyodrebnianiu czesci z catosci.

Myslenie: sztywnos$¢, szczegdlne ograniczenia w mysleniu pojeciowo- stownym,
podazania za 1 etapowymi instrukcjami; myslenie na poziomie sensoryczno-
motorycznym; u starszych dzieci moga ksztattowaé sie cechy mysélenia
przedoperacyjnego.

Uwaga: mimowolnos¢; ograniczenie procesdow uwagi do koncentracji na silnych
bodZcach.

Pamieé: znaczne trudnosci; nietrwatos¢ pamieci; zdolno$¢ zapamietywania
ograniczona do powtarzajgcych sie bodicéw lub zwigzanych z zaspokojeniem
podstawowych potrzeb.

Mowa: znaczne opdznienia w rozwoju mowy; czesto zaburzenia mowy; u czesci
postugiwanie sie wytgcznie i rozumienie prostych polecen, u czesci brak umiejetnosci
mowienia i komunikacji niewerbalnej.

Zachowania przystosowawcze (ogdélny poziom): obecna umiejetnos¢ rozpoznawania
napisanego imienia, znaczne opdznienia w zakresie opanowywania innych
umiejetnosci przystosowawczych.

Sfera konceptualna: stabo rozwinieta zdolno$¢ rozumienia jezyka pisanego, liczb,
czasu, ilosci, pieniedzy; zdolno$¢ czytania i pisania z reguty ograniczona do
rozpoznawania wybranych liter z alfabetu; zdolnos$¢ operacji matematycznych na
bardzo podstawowym poziomie (np. liczenie do 5); wymagane znaczne wsparcie
spoteczne.

Sfera spoteczna: trudnosci w formutowaniu wypowiedzi; ograniczony zaséb stéw,
komunikacja skupiona na ,tu i teraz”; relacje ograniczone do najblizszego otoczenia.
Sfera praktyczna: czynnosci samoobstugowe opanowane na podstawowym poziomie;
opanowana zdolnosé poruszania sie po znanej okolicy; proste czynnosci zyciowe,
aktywnos$¢ w czasie wolnym, w pracy wymagajg wsparcia otoczenia.

Funkcjonowanie intelektualnie nie przekracza poziomu 3-latka, a zachowanie
Gteboki przystosowawcze poziomu 4-latka; wymagane catkowite wsparcie spoteczne;
wiekszo$¢ dzieci/adolescentéw prezentuje powazne wady fizyczne, zaburzenia
sensoryczne, choroby somatyczne lub/i powazne uszkodzenia i nieprawidtowosci
rozwoju w OUN

Procesy poznawcze (ogodlny poziom): bardzo opdznione.

Percepcja: ograniczenie do spostrzegania prostych bodzcow; brak umiejetnosci
powiazania spostrzeganych elementéw w catoscé.

Myslenie: myslenie nie przekracza stadium sensoryczno-motorycznego.

Uwaga: mimowolnos¢; nietrwatoscé.

Pamie¢: globalne opdznienie; nietrwatos¢ pamieci.

Mowa: znaczne opdznienia w rozwoju mowy; u czesci mowa na etapie melodii, u
czesci brak umiejetnosci méwienia i komunikacji niewerbalnej.

Zachowania przystosowawcze (ogdélny poziom): znaczne opdznienia w zakresie
opanowywania innych umiejetnosci przystosowawczych; u oséb z najgtebszym
stopniem niepetnosprawnosci trudnosci w poruszaniu sie, ruchami celowymi.
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Sfera konceptualna: umiejetnosci ograniczone do wykorzystywania przedmiotéw i
konkretnych czynnosci; wymagane catkowite wsparcie ze strony innych.

Sfera spofeczna: umiejetnosci ograniczone do reagowania na znane osoby,
utrzymywania relacji z nimi, zazwyczaj niewerbalnie (gesty, sygnaty emocjonalne),
reagowania na proste komunikaty, ekspresji emocji i potrzeb w sposéb niewerbalny.
Sfera praktyczna: czynnosci samoobstugowe, proste czynnosci zyciowe, aktywnosé w
czasie wolnym i w pracy, nawet jezeli opanowane na podstawowym poziomie,
wymagajg catkowitego wsparcia otoczenia.

Epidemiologia

Niepetnosprawnosc¢ intelektualna wystepuje u okoto 1-3% populacji ogdlnej. Okoto 85% oséb
z tej grupy prezentuje objawy niepetnosprawnosci w stopniu lekkim, 10% - objawy
niepetnosprawnosci w stopniu umiarkowanym, 4% - objawy niepetnosprawnosci w stopniu
znacznym i 1% - objawy niepetnosprawnosci w stopniu gtebokim. Najwieksze
rozpowszechnienie niepetnosprawnosci intelektualnej obserwuje sie w krajach ubogich, o
niskim poziomie rozwoju gospodarczego. Niepetnosprawnos¢ intelektualna czesciej
rozpoznawana jest u dzieci i mtodziezy niz dorostych. Zjawisko to, okreslane mianem
paradoksu niepetnosprawnosci intelektualnej, ttumaczy sie duzg umieralnoscig oséb w z
gtebokim stopniem niepetnosprawnosci (zazwyczaj zwigzanym z chorobami somatycznymi i
uszkodzeniami w OUN) w mtodym wieku oraz obserwowang, wraz z wiekiem, poprawg
funkcjonowania osdb z niepetnosprawnoscia lekka, stanowigcg wynik usprawniania gtéwnie
zdolnosci adaptacyjnych. Rozpowszechnienie niepetnosprawnosci intelektualnej jest wieksze
u chtopcéw niz dziewczat (stosunek ok. 2:1 w przypadku niepetnosprawnosci intelektualne;j
w stopniu lekkim; stosunek 5:1 w przypadku niepetnosprawnos$ci w stopniu znacznym).
Wiele dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualng diagnozowanych jest w okresie
niemowlectwa, ze wzgledu na czesto wspdétwystepujgce zaburzenia rozwojowe, cechy
dysmorficzne lub/i trudnosci w uksztattowaniu charakterystycznych dla okresu zycia
umiejetnosci rozwojowych (tzw. kamienie milowe). Do najczesciej wspotwystepujacych z
niepetnosprawnosciag intelektualng schorzen u dzieci nalezg inne niepetnosprawnosci
ruchowe i sensoryczne, schorzenia neurologiczne (m.in. zespoty napadowe, porazenie
mozgowe), zaburzenia zdrowia psychicznego (w tym zaburzenia emocjonalne i zachowania),
inne zaburzenia neurorozwojowe (gtéwnie ze spektrum autyzmu), wady narzadéw
wewnetrznych i choroby somatyczne.

Etiologia

Niepetnosprawno$¢ intelektualna, zwtfaszcza w stopniu lekkim, uwarunkowana jest
wieloczynnikowo. Nie jest ona zawsze mozliwa do jednoznacznego okreslenia. Zaktada sig, ze
stanowi wynik interakcji czynnikéw biologicznych, psychologicznych i srodowiskowych. W
etiologii niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu lekkim wskazuje sie na wiekszy udziat
czynnikdéw spoteczno-kulturowych, a w etiologii niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu
umiarkowanym, znacznym i gtebokim na wiekszy udziat czynnikdéw biologicznych.

Tabela 2.2. Czynniki ryzyka niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci i mtodziezy

Czynniki ryzyka niepetnosprawnosci intelektualnej

| Okres prenatalny | Okres perinatalny | Okres postnatalny
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Czynniki biomedyczne

choroby monogenowe,
poligenowe, aberracje
chromosomalne,
spowodowane przez
wiele gendw; wady
rozwojowe i uszkodzenia
mozgu; choroby matki w
czasie Cigzy; starszy wiek
rodzicow; wysoki poziom
pokrewienstwa miedzy
rodzicami

wczesniactwo;
uszkodzenia
okotoporodowe;
okotoporodowe infekcje;
zamartwica;
przedwczesny porod;
niska masa urodzeniowa

traumatyczne
uszkodzenia OUN;
padaczka; zapalenia
mozgu i opon
mozgowych; zaburzenia
degeneracyjne;
niedozywienie

Czynniki spoteczne

ubdstwo, niedozywienie
matki, niedostateczna
opieka medyczna w
czasie cigzy

niedostateczna opieka
medyczna podczas
porodu

brak stymulacji
sSrodowiskowej;
ubdstwo; zaniedbywanie
dziecka

Czynniki behawioralne

przyjmowanie srodkow
psychoaktywnych przez
matke

porzucenie dziecka po
urodzeniu

przemoc; spoteczna
izolacja; stygmatyzacja
rodziny

Czynniki edukacyjne

brak wczesnej diagnozy,
zalecen w zakresie
wczesnej interwencji i
wsparcia
specjalistycznego dla
dziecka z zaburzonym
rozwojem oraz jego
rodziny

nieprawidtowa lub
opdzniona diagnoza;
nieadekwatny system
wsparcia; nieprawidtowe
postawy otoczenia

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Zgtaszane i obserwowane trudnosci w funkcjonowaniu intelektualnym i zachowaniu
adaptacyjnym powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie rozwojowym (okres zycia) i
spoteczno- kulturowym dziecka/ adolescenta.

Standard 2

Diagnoza niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci/ adolescentéw powinna obejmowac
zaréwno poziom funkcjonowania intelektualnego, jak i poziom przystosowania spotecznego
(zachowania adaptacyjne). Algorytm postepowania diagnostycznego powinien obejmowaé
kolejno: (1) dokonanie wstepnego rozeznania funkcjonowania intelektualnego i
emocjonalno- spotecznego dziecka/adolescenta w kontekscie jego etapu rozwoju oraz
kontekstu srodowiska w ktérym dziecko funkcjonuje, (2) diagnostyke funkcjonowania
intelektualnego oraz zachowan adaptacyjnych (przystosowanie spoteczne) spetniajgcymi
wymagania psychometryczne psychologicznymi narzedziami diagnostycznymi, (3) okreslenie
profilu potrzebnego wsparcia, (4) podjecie oddziatywan, ktérych rodzaj jest uzalezniony od
zgtoszonych lub zidentyfikowanych trudnosci.

Standard 3
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Zgodnie z wytycznymi WHO, APA i AAIDD, do diagnozy niepetnosprawnosci intelektualnej u
dzieci i adolescentdw wymagana jest ocena funkcjonowania intelektualnego oraz zachowan
adaptacyjnych  standaryzowanymi i  znormalizowanymi  narzedziami  (testami)
psychologicznymi. Narzedzia powinny spetnia¢ wymogi psychometryczne (wysoka trafnosc i
rzetelno$¢ narzedzia) i by¢ dobrane do indywidualnych mozliwosci dziecka/ adolescenta.
Przy doborze narzedzi ogdlnego funkcjonowania intelektualnego oraz zachowania
przystosowawczego powinno sie uwzglednia¢ zrdznicowanie kulturowe, jezykowe,
psychofizyczne dziecka/ adolescenta. Narzedzia powinny dawac¢ mozliwo$¢ odniesienia sie
do S$redniej (z uwzglednieniem odchylenia standardowego oraz mozliwosci/ograniczen
diagnostycznych danego testu), zgodnie z kryteriami czterech pozioméw (stopni)
niepetnosprawnosci intelektualnej (sekcja: Obraz kliniczny). Ze wzgledu na charakter
diagnozy (obszar ochrony zdrowia), zaleca sie, aby narzedzia stuzgce ocenie funkcjonowania
intelektualnego pozwalaty na odniesienie sie do ilorazu inteligencji i jej przedziatu (przedziat
IQ). Ocena przystosowania (zachowania adaptacyjnego) powinna dawaé¢ mozliwoscé
odniesienia sie do umiejetnosci poznawczych — sfera konceptualna, spotecznych i
praktycznych. Ze wzgledu na efekt Flynna (obserwowang tendencje wzrostu IQ z pokolenia
na pokolenie) normy stuzgce do interpretacji wynikéw powinny byé zawsze aktualne i
uwzglednia¢ populacje 0séb z niepetnosprawnoscig intelektualng oraz oséb
charakteryzujgcych sie prawidtowym rozwojem.

Rekomendacja 1

Wstepne rozeznanie funkcjonowania intelektualnego i poziomu przystosowania
spotecznego powinno uwzglednia¢: (1) wywiad rodzinny z rodzicami/opiekunami
dziecka/ adolescenta, (2) obserwacje i wywiad z dzieckiem/ adolescentem, (3) ocene
srodowiska zycia dziecka, (4) analize stanu psychofizycznego oraz informacji
uzyskanych z innych Zrédet (np. ogdlne badania medyczne, badania i diagnozy
specjalistyczne, opinia z przedszkola/ szkoty).

Rekomendacja 2

W zaleznosci od celu diagnozy i specyfiki podmiotu udzielajgcego $wiadczen, mozna
dokonac oceny globalnego funkcjonowania intelektualnego i zachowan adaptacyjnych
lub pogtebionej diagnozy funkcjonowania w poszczegdlnych sferach. W tym celu
mozna skorzysta¢ m.in. z narzedzi wydawanych przez polskich wydawcéw testow
lub/udostepnianych w recenzowanych publikacjach naukowych?.

IPrzyktadowo, do najpopularniejszych i powszechnie stosowanych narzedzi wykorzystywanych w
diagnozie niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci mtodziezy, zaréwno w kontekscie globalnej,
screeningowej oceny, jak i szczegétowej, w poszczegdlnych sferach nalezg m.in. skala Stanford-Binet i
skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci-WISC.

Rekomendacja 3

Dopuszcza sie mozliwo$¢ przeprowadzenia standaryzowanej oceny klinicznej
(procedura obserwacyjna), ukierunkowanej na ocene wskaznikéw behawioralnych
funkcjonowania intelektualnego i zdolnosci przystosowawczych (zgodnie z Tabelg -
Obraz kliniczny niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci i mtodziezy), w przypadku
niemozliwosci przeprowadzenia badania standaryzowanymi narzedziami
psychologicznymi. Dopuszcza sie mozliwo$é analizy wynikdw badania narzedziami
badajgcymi funkcje intelektualne lub/i zachowania adaptacyjne u innego specjalisty, w
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niedalekiej przesztosci zgodnie ze standardami etycznymi diagnostyki psychologicznej
(https://sekcjadiagnozy.wordpress.com/standardy-diagnostyczne/; opis w czesci
standardow dotyczacej zasady prowadzenia diagnozy psychologicznej, tworzenia
konceptualizacji i planowania interwencji).

Rekomendacja 4

W przypadku braku mozliwosci przeprowadzenia diagnostyki niepetnosprawnosci
intelektualnej, a tym samym zaplanowania procesu efektywnego wsparcia
dziecka/adolescenta i jego rodziny, nalezy podjgé¢ wspoétprace w tym zakresie z innym
specjalistg/osrodkiem  specjalizujgcym sie w  diagnostyce funkcjonowania
intelektualnego oraz zachowan adaptacyjnych lub/i opiece nad osobami z
niepetnosprawnoscia.

Rekomendacja 5

Przy ocenie stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej i planowaniu interwencji nalezy
braé¢ pod uwage wyniki badania narzedziami diagnostycznymi/standaryzowanej oceny
klinicznej, oraz (1) zréznicowanie jezykowe, kontekst kulturowy, wspétwystepujgce
niepetnosprawnosci, (2) czynniki ktére mogty wptynagc¢ na diagnoze, czynniki ryzyka,
czynniki podtrzymujgce objawy (Tabela. Czynniki ryzyka niepetnosprawnosci
intelektualnej u dzieci i mitodziezy), (3) opis zasobéw i stabych stron
dziecka/adolescenta, (4) wspotprace i angazowanie srodowiska dziecka/adolescenta
(m.in. rodzicow/opiekunéw lub/i nauczycieli/ wychowawcéw, zwtaszcza gdy objawy
istotnie zaktdcaja funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwiesniczym Ilub
przedszkolnym/ szkolnym).

Standard 4

Usprawnianie os6b z niepetnosprawnoscig intelektualng ma charakter interdyscyplinarny i
powinno by¢ dostosowane do indywidualnych mozliwosci dziecka/adolescenta oraz jego
rodziny. W przypadku stwierdzenia biologicznych czynnikdw ryzyka nalezy skierowad
dziecko/ adolescenta do kontaktu z wtasciwym specjalistg (np. neurolog w przypadku
schorzen neurologicznych; dietetyk w przypadku schorzern metabolicznych lub genetycznych
i potrzeby odpowiedniej diety).

Rekomendacja 1

Wspieranie rozwoju dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscig intelektualng obejmuje
m.in. rehabilitacje psychologiczng, terapie pedagogiczng i terapie logopedyczng. W
celu bezposredniego usprawniania funkcji intelektualnych, kompetencji edukacyjnych,
zwiekszenia potencjatu rozwojowego dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualng nalezy
kierowa¢ je (w miare mozliwosci) do oddziatywan opartych na wczesnej
interwencji/wczesnym wspomaganiu rozwoju lub/i do placéwek zajmujgcych sie
wielospecjalistyczng, wczesng opiekg nad dzie¢mi zagrozonym niepetnosprawnoscia
lub niepetnosprawnymi. W przypadku adolescentéw 1z niepetnosprawnoscig
intelektualng powinno podejmowacé sie elementy rehabilitacji psychologicznej w
podmiotach $wiadczgcych pomoc psychologiczng dla mtodziezy, w zaleznosci od
dostepnosci ustug i specjalizacji danego podmiotu.

Rekomendacja 2
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Ze wzgledu na wtdrne zaburzenia emocjonalne i behawioralne oraz zaburzenia
funkcjonowania spotecznego dzieci oraz mtodziez z niepetnosprawnoscia intelektualng
powinny by¢ objete swiadczeniami w zakresie opieki psychologiczno-psychiatrycznej i
leczenia uzaleznien, w zaleznosci od dostepnosci ustug i specjalizacji danego podmiotu.
W przypadku trudnosci w funkcjonowaniu emocjonalnym i spotecznym interwencje
powinny uwzglednia¢ indywidualng lub grupowg pomoc psychologiczng (np. warsztaty,
treningi) lub/i psychoterapie indywidualng lub grupowa, lub/i wsparcie
psychospoteczne, w  zaleznosci od wieku dziecka/adolescenta, stopnia
niepetnosprawnosci i charakteru zgtaszanego problemu. Nalezy byé uwaznym na
sygnaty naruszenia granic dziecka/adolescenta (przemoc, zaniedbanie) oraz przejawy
zachowan autodestrukcyjnych. W przypadku dzieci oddziatywania psychologiczne i
psychospoteczne powinny uwzglednia¢ gtdwnie: (1) oddziatywania ukierunkowane na
konkretny cel, (2) formy ukierunkowane na rozwdj psychoruchowy, mechanizmy
psychoneurofizjologiczne (np. metody terapeutyczne oparte na ruchu, zwiekszaniu
Swiadomosci ciata), (3) gtownie formy niewerbalne (np. zabawa terapeutyczna,
arteterapia).

Standard 5

Wsparcie oraz oddziatywania terapeutyczne wobec dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng powinny obejmowa¢ oddziatywania ukierunkowane na otoczenie
dziecka/adolescenta, zwtaszcza w sytuacji jego znacznego stopnia zaburzenia
funkcjonowania spotecznego, z uwzglednieniem: (1) psychoedukacji lub wsparcia, lub
interwencji obejmujacych rodzine, (2) budowania sieci wsparcia spotecznego w srodowisku,
w miare mozliwosci w oparciu o wspodtprace z innymi osobami z otoczenia dziecka/
adolescenta (np. nauczyciele/ wychowawecy; asystenci rodzinni; stuzby publiczne), (3) w razie
potrzeby terapii rodzinnej.

Rekomendacja 1

Jesli nie nastgpita oczekiwana poprawa w zakresie trudnosci emocjonalnych lub
behawioralnych, lub zaburzen funkcjonowania spotecznego dzieci i mifodziezy z
niepetnosprawnoscig intelektualng w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw oddziatywan (w tym leczenia farmakologicznego),
konieczne jest przeprowadzenie wtdrnej, pogtebionej oceny problemu (tj. pogtebiona
diagnoza psychologiczna i konceptualizacja problemu) oraz zweryfikowanie profilu
potrzebnego wsparcia i zalecen terapeutycznych.

Standard 6
Wskazaniami do leczenia farmakologicznego sg wspotwystepujace zaburzenia
psychiczne, wymagajgce leczenia, zgodnie ze standardami dla danych rozpoznan.

Rekomendacja 1

Interwencje farmakologiczng nalezy rozwazy¢ w przypadku zachowan agresywnych i
autoagresywnych o znacznym nasileniu, stanowigcych zagrozenie dla pacjenta lub
innych oséb, gdy zawiodg oddziatywania niefarmakologiczne prowadzone przez
wystarczajgco dtugi czas i gdy inne zaburzenia psychiczne moggace byé powodem
zachowan trudnych sg nieobecne lub ich odpowiednie leczenie nie przyniosto poprawy.
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Rekomendacja 2

Lekami stosowanymi w celu zmniejszenia nasilenia zachowan agresywnych,
autoagresywnych i niszczycielskich sg neuroleptyki, klasyczne i atypowe. Wybér leku
powinien zaleze¢ od wskazan rejestracyjnych (wskazanie i grupa wiekowa) (np.
rysperidon lub haloperidol), biorgc pod uwage profil dziatan niepozadanych i
ewentualne interakcje z lekami przyjmowanymi przez pacjenta z innych powoddw.
Leczenie powinno rozpoczyna¢ sie  od najnizszych mozliwych dawek, powoli
zwiekszajgc dawke w odstepach czasu umozliwiajgcych monitorowanie skutecznosci i
bezpieczenstwa. Ocene skutecznosci danej dawki leku nalezy przeprowadzi¢ po 3-4
tygodniach regularnego podawania. Nalezy stosowal najnizszg skuteczna dawke.
Postepowaniem z wyboru jest monoterapia. Przy braku skutecznosci najwyiszej
dopuszczalnej lub tolerowanej dawki po 6 tygodniach lub przy wystgpieniu dziatan
niepozadanych nalezy zakonczy¢ leczenie farmakologiczne. Przy dobrym efekcie
leczenia nalezy rewidowaé potrzebe jego kontynuacji, podejmowac préby odstawienia
lub redukcji dawki po co najmniej 3 miesigcach, a maksymalnie po 6 miesigcach.

Rekomendacja 3

Przed rozpoczeciem leczenia farmakologicznego konieczne jest wyznaczenie zachowan
trudnych, ktérych czesto$¢ i nasilenie bedg monitorowane z uwzglednieniem wptywu
na funkcjonowanie. Monitorowanie skutecznosci powinno by¢ odnotowane w
dokumentacji medycznej. Monitorowanie bezpieczedstwa wraz z oceng stanu
fizycznego powinno bys prowadzone zgodnie z zasadami dla danego leku. Leczenie
farmakologiczne powinno by¢ zawsze potgczone z oddziatywaniami o charakterze
psychologicznym i psychoedukacyjnym.

Rekomendacja 4

Hospitalizacja w oddziale dziennym w przypadku dzieci i miodziezy z
niepetnosprawnoscia intelektualng, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) stopnia
niepetnosprawnosci umozliwiajgcego komunikacje z dzieckiem/adolescentem oraz (b)
przy braku odpowiedzi, przez dtugi czas w warunkach ambulatoryjnych, na préby
leczenia farmakologicznego, psychologicznego lub skojarzonego zidentyfikowanych
probleméw (gtéwnie w emocjonalno- spotecznych lub/i w zachowaniu). Hospitalizacja
w oddziale catodobowym, z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego
powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) wysokiego ryzyka samobdjstwa, (b)
nasilonych zachowann agresywnych i autoagresywnych (np. samouszkodzenia
stereotypowe), (c) wspdétwystepowania innych zaburzen i chordb psychicznych, ktére
komplikujg lub uniemozliwiaja prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (d) nasilonych
probleméw psychicznych, samoobstugowych, zwigzanych z odmowg realizacji
czynnosci zaspokajgcych podstawowe potrzeby zyciowe (znaczne samozaniedbywanie
sie), szczegblnie w gtebszej niepetnosprawnosci intelektualnej, (e) koniecznosci
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie
ambulatoryjnym.
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Niepetnosprawnos¢ intelektualna

'

Ocena globalnego
funkcjonowania
intelektualnego i

emocjonalno-spotecznego w

'

Wyrazne problemy
emocjonalne i spoteczne;
wspotwystepowanie
objawow

'

Oddziatywania adekwatne
do zidentyfikowanych
trudnosci w obszarze

osobistym (pomoc
psychologiczna), rodzinnym

i spotecznym (wsparcie lub/

terapia)

'

/'y
1
1
|

Brak poprawy

||

kontekscie etapu rozwoju — psychopatologicznych; —
oraz kontekstu trudnosci adaptacyjne
Srodowiskowego (rodzina/ przedszkole/
(diagnoza psychologiczna) szkota)
1
' '
Skierowanie na pogtebiong W zaleznosci od czynnikow
diagnoze psychologiczng ryzyka i czynnikow
(sfer funkcjonowania podtrzymujacych
intelektualnego i — > nawigzanie wspotpracy z
przystosowania) innymi specjalistami lub
lub/i skierowanie do innych
konsultacje w zakresie placéwek specjalistycznych — >
zdrowia psychicznego

Skierowanie na konsultacje
w zakresie zdrowia
psychicznego

| Poziom '
1
1
v v v
Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna w Konsultacja w zakresie zdrowia
poszczegdlnych sferach funkcjonowania intelektualnego i “«--> psychicznego (w tym wskazanie do
zachowan adaptacyjnych; wtérna, pogtebiona ocena farmakoterapii lub hospitalizaciji)
problemu (ponowna konceptualizacja), przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania l
Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale Leczenie (w tym farmakologiczne)
dziennym i zapewnionym wsparciu w otoczeniu + zgodnie z wyznaczonymi standardami
spotecznym
Il Poziom l

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa; nasilone zachowania
agresywne i autoagresywne (np. samouszkodzenia stereotypowe);
wspotwystepowanie innych zaburzen i chordb psychicznych, ktére komplikuja lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego; nasilenie probleméw
psychicznych, samoobstugowych, zwigzanych z odmowag realizacji czynnosci
zaspokajacych podstawowe potrzeby zyciowe (znaczne samozaniedbywanie sig),
szczegblnie w gtebszej niepetnosprawnosci intelektualnej, koniecznosé
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozIliwym do realizacji w trybie
ambulatoryjnym.

Hospitalizacja w
oddziale catodobowym
z zastosowaniem
intensywnego leczenia
stacjonarnego

1l Poziom
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SEKCJA 3
Zaburzenia jezyka, mowy i komunikacji

ICD-10: Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka (F80)/Jgkanie (F98.5)/Mowa
beztadna (F98.6)
ICD-11: Zaburzenia rozwojowe mowy i jezyka (6A01)

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: zaburzenia neurorozwojowe

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznawanie i obraz kliniczny

Zaburzenia mowy stanowig grupe zaburzen obejmujaca rézne rodzaje trudnosci w zakresie
mowy, w tym trudnosci w wystawianiu sie, wady mowy, uzywanie niewtfasciwych stéw, a
wiec zwigzane sg z artykulacjg, fonacjg, tonem gtosu, ptynnoscig itd., co utrudnia
zrozumienie przekazu méwionego. Zaburzenia te mogg zwigzane by¢ takze z ogdlniejszymi
zaburzeniami funkcji jezykowych (dysfazja/afazja rozwojowa /afazja dziecieca - gdy
uszkodzenie mowy nastgpito po opanowaniu systemu jezykowego; oligofazja -
nieprawidtowosci w jezyku, mowie i komunikacji oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng).
Istotne jest stwierdzenie, czy obserwowane u dziecka/adolescenta opdznienie jest wynikiem
indywidualnego tempa i rytmu rozwojowego , czy tez klinicznie znaczagcym zaburzeniem.
Zaburzenia rozwoju mowy mozna podzieli¢ na: (a) zaktdécenia rozwoju mowy (gdy okreslony
etap rozwoju mowy dziecka nie pojawit sie w czasie powszechnie uznanym za wtasciwy),
ktére wynikajg z wolniejszego tempa dojrzewania osrodkowego ukfadu nerwowego, przy
czym opodznienie wyrdwnuje sie do konca 3. r.z., (b) zaburzenia rozwoju mowy o réinej
etiologii, przebiegu i rokowaniu, gdzie ich istotg jest niesamoistne opdinienie mowy,
ktérego nie mozna wyréwnac bez specjalistycznej terapii.

Dla ustalenia rozpoznania wg ICD-11 konieczne jest uwzglednienie zmiennych: (a) przebiegu
rozwoju ekspresji i percepcji jezykowej, (b) poziom rozwoju poszczegdlnych aspektéw mowy
(artykulacja, ptynnos¢ mowy) i dziedzin jezyka (fonologia, semantyka, pragmatyka) w
odniesieniu do normy wiekowe] irozwojowej. Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ takze
indywidualne cechy warunkujgce rozwdéj mowy, w tym stan zdrowia dziecka, poziom
inteligencji, status spoteczno-ekonomiczny, pteé¢, che¢ komunikowania sie, stymulacja,
wielkos$¢ rodziny i kolejnos¢ narodzin, metody wychowawcze, kontakty z réwiesnikami, cechy
temperamentu. W ICD-11, w odréznieniu od ICD-11 zostato zmienione podejscie do
opisywanej kategorii zaburzen, zrezygnowano 1z tworzenia dodatkowych jednostek
nozologicznych na rzecz opisu zespofu objawdéw z uwzglednieniem stopnia ich nasilenia
i konsekwenciji.

ICD-10 ICD-11

Zaburzenia rozwoju psychicznego (psychologicznego)

Zaburzenia neurorozwojowe (6A 0)

Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka (F80)

Specyficzne zaburzenie rozwojowe, w ktérym dziecko
korzysta z dzwiekdbw mowy, jest ponizej poziomu
odpowiedniego dla jego wieku umystowego, ale w ktérym

Rozwojowe zaburzenia mowy lub jezyka (6A 01)

trudnosciami w rozumieniu lub wytwarzaniu mowy,
w uzywaniu jezyka w celach komunikacyjnych;
trudnosciami, ktére wykraczajg poza granice
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wystepuje normalny poziom umiejetnosci jezykowych.

normalnej odmiennosci, oczekiwanej dla wieku
i poziomu funkcjonowania intelektualnego jednostki.
Obserwowane problemy nie s3 zwigzane z
czynnikami  spotecznymi lub  kulturowymi (np.
regionalnymi dialektami) i nie s3 w petni wyjasnione
przez nieprawidtowosci anatomiczne lub
neurologiczne.

Specyficzne zaburzenia artykulacji

(F80.0)

Zaburzenie fonologiczne, Zaburzenie artykulacji mowy,
Dyslalia, Funkcjonalne zaburzenie artykulacji mowy, Lalling

Rozwojowe zaburzenie brzmienia mowy (6A01.0)
w tym artykulacji

Brak odpowiednika

Rozwojowe zaburzenie jezyka (6A01.2)
charakteryzuje sie utrzymujacymi sie trudnosciami
w nabywaniu, zrozumieniu, produkcji lub uzywaniu
jezyka (mowionego badz pisanego). Pojawia sie w
okresie rozwojowym, zazwyczaj we wczesnym
dziecinstwie. Powoduje znaczne ograniczenia
zdolnosci komunikowania sie jednostki. Zdolnos¢
rozumienia, produkcji czy tez uzywania jezyka jest
znacznie ponizej oczekiwanego poziomu, biorgc pod
uwage wiek i poziom funkcjonowania
intelektualnego danej osoby. Deficyty jezykowe nie
sq uzasadnione innym zaburzeniem
neurorozwojowym lub zaburzeniami czuciowymi czy
danym stanem neurologicznym, w tym skutkami
uszkodzenia mdzgu lub infekcji

Zaburzenia rozumienia mowy (F80.2)

Specyficzne zaburzenie rozwojowe, w ktérym rozumienie
jezyka przez dziecko jest ponizej poziomu odpowiedniego
dla jego wieku psychicznego. Praktycznie we wszystkich
przypadkach wyrazny wptyw na jezyk ekspresyjny bedzie
miat réwniez nieprawidtowosci w produkcji stow
i dzwiekdw.

Wrodzony zmyst stuchu

- Dysfazja lub afazja, typ receptywny

Rozwojowe zaburzenie jezyka z zaburzeniem jezyka
recepcyjnego i ekspresyjnego (6A01.20)

postac mieszana, recepcyjno-ekspresywna)
charakteryzuje sie uporczywymi trudnosciami w
nabywaniu, zrozumieniu, produkcji i uzywaniu
jezyka. Pojawia sie juz w okresie rozwojowym,
zazwyczaj we wczesnym dziecinstwie, powodujac
znaczne ograniczenia zdolno$ci komunikowania sie
jednostki. Zdolno$¢ rozumienia jezyka moéwionego
lub pisanego (tj. jezyka receptywnego) jest znacznie
ponizej oczekiwanego poziomu, biorgc pod uwage
wiek i poziom funkcjonowania intelektualnego danej
osoby. Zaburzeniu temu towarzyszy uporczywe
uposledzenie zdolnosci do produkcji i uzywania

jezyka mobwionego lub pisanego (tj. jezyka
ekspresyjnego)
Zaburzenie ekspresji mowy (F80.1) Rozwojowe zaburzenie jezyka z zaburzeniem

Specyficzne zaburzenie rozwojowe, w ktorym zdolnosé
dziecka do postugiwania sie ekspresyjnym jezykiem
mowionym jest znacznie ponizej poziomu odpowiedniego
dla jego wieku umystowego, ale w ktérym rozumienie jezyka
miesci sie w normalnych granicach. Mogg wystepowacd
nieprawidtowosci w artykulacji.

Dyfazja rozwojowa lub afazja, typ ekspresyjny

gtownie jezyka ekspresyjnego (6A01.21)

uporczywe trudnosci w nabywaniu, produkcji i
uzywaniu jezyka. Pojawia sie w okresie rozwojowym,
zazwyczaj we wczesnym dziecinstwie, powodujgc
znaczne

ograniczenia zdolnosci komunikowania  sie
jednostki. Zdolno$¢ do tworzenia i uzywania jezyka
mowionego lub pisanego (tj. jezyka ekspresyjnego)
jest znacznie ponizej oczekiwanego poziomu, biorgc
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pod wuwage wiek i poziom funkcjonowania
intelektualnego danej osoby, jednakze zdolnos¢
rozumienia jezyka modwionego lub pisanego (tj.
jezyka receptywnego) jest stosunkowo nienaruszona

Brak odpowiednika

Rozwojowe zaburzenie jezyka 1z zaburzeniem
gtownie jezyka pragmatycznego (6A01.22)
rozwojowe zaburzenia jezyka, zaburzenia wyzszego
rzedu; zaburzenia semantyczne i pragmatyczne)
charakteryzuje sie uporczywymi i wyraznymi
trudnosciami ze zrozumieniem i uzywaniem jezyka w
kontekstach spotecznych, na przyktad trudnosci z
whnioskowaniem, rozumieniem humoru werbalnego
i rozumieniem niejednoznacznych tresci. Pojawiajg
sie one w okresie rozwojowym, zazwyczaj we
wczesnym  dziecidistwie, i powodujg znaczne
ograniczenia zdolnosci do komunikowania sie
jednostki. Pragmatyczne

zdolnosci  jezykowe  s3  znacznie  ponizej
oczekiwanego poziomu, biorgc pod uwage wiek i
poziom funkcjonowania intelektualnego jednostki.
Jednakze pozostate komponenty jezyka
recepcyjnego i ekspresyjnego sg stosunkowo
nienaruszone. Kategorii tej nie nalezy stosowac, jesli
pragmatyczne upos$ledzenie jezyka moze by¢
stosowniej wyjasnione przez

zaburzenia ze spektrum autyzmu lub uposledzenia
innych elementéw jezyka receptywnego badz
ekspresyjnego

Brak odpowiednika

Rozwojowe zaburzenie jezykowe z innymi
okreslonymi zaburzeniami jezykowymi (6A01.23)
nieokreslone zaburzenia rozwoju jezykowego;
charakteryzuje sie utrzymujgcymi sie trudnosciami w
nabywaniu, zrozumieniu, produkcji lub uzywaniu
jezyka (modwionego lub pisanego). Pojawia sie w
okresie  rozwojowym i powoduje  znaczne
ograniczenia zdolnosci do komunikowania sie
jednostki. Ponadto wzér specyficznych deficytéw w
umiejetnosciach jezykowych nie jest odpowiednio
oddany przez zadng zpozostatych kategorii
rozwojowych zaburzen jezykowych

Jakanie (zacinanie sie) (F 98.5)

zaburzenie ptynnosci mowy (rytmu i tempa).

kloniczne — dominujg skurcze kloniczne, powodujgce
powtarzanie dzwieku, np. pa...pa...palto; uwaza sie, ze jest
to fagodniejsza i czesto nieuswiadomiona forma jgkania
toniczne — dominujg skurcze toniczne powodujace tzw. bloki
w czasie moéwienia; jest to bardziej zaawansowana forma
jgkania i odczuwana jako bardzo przykra

kloniczno-toniczne — wystepuja skurcze mieszane

Rozwojowe zaburzenie ptynnosci mowy (6A01.1)

charakteryzuje sie uporczywym, czestym lub
wszechobecnym zaburzeniem  rytmicznego
przeptywu mowy, ktoéry pojawia sie w okresie
rozwoju. Wykracza ono poza granice standardowego
odchylenia oszacowanego dla danego wieku oraz
poziomu funkcjonowania intelektualnego. Prowadzi
do ograniczenia zrozumiatosci i znaczgco wptywa na
komunikacje. Moze obejmowaé powtdrzenia
dzwiekow, sylab lub stéw, przedtuzanie wypowiedzi,
stosowanie przerw w stowach, blokowanie produkcji
stownej, nadmierne uzywanie wtrgcen i szybkie,
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krotkie wybuchy mowy

Mowa beztadna (F98.6) Inne okreslone rozwojowe zaburzenia mowy lub

zaburzenie piynnosci mowy charakteryzujace sie zbyt | jezyka (6A0L.y)
szybkim i/lub nieregularnym tempem wypowiedzi, co
objawia sie m.in. wystepowaniem tzw. zwyklych
nieptynnosci w mowie, nieprawidtowym stosowaniem pauz,
akcentow  wyrazowych i  zdaniowych, nadmierng
koartykulacja (wymawianie gtosek z wykorzystaniem
uktadéw narzadéw mowy wiasciwych dla gtosek
sgsiednich). Wsréd cech gietkotu wymienia sie rowniez
chaotyczny sposob jezykowego formutowania mysli.

Epidemiologia

Prawidtowo rozwijajgce sie dzieci, niezaleznie od uwarunkowan kulturowych, opanowuja
podstawy wtasnego jezyka do 4 r.z. W okresie przedszkolnym 5-8% dzieci wykazuje jednak
opdznienie lub zaburzenia rozwoju mowy oraz jezyka, z czym mogg pdzniej wigzaé sie
trudnosci w nauce, problemy spoteczne i emocjonalne i behawioralne. Chorobowos¢ lub
odsetek 0sdb, ktdre jgkaty sie dowolnym okresie ich zycia wynosi 5%. MezczyZni jgkaja sie od
dwéch do pieciu razy czesciej niz kobiety. Najczesciej jgkanie rozpoczyna sie we wczesnym
dziecinstwie. Badania sugeruja, ze jaka sie 2,5% dzieci ponizej 5 r.z. Stosunek pfci wydaje sie
poszerza¢, kiedy dzieci rosng. Rozpowszechnienie mowy beztadnej (gietkotu) nie zostato
doktadnie zbadane, zaburzeniem moze by¢ dotknietych ok. 1 % dzieci w wieku 10-12 lat.

Etiologia

Zaburzenia rozwoju jezyka, mowy i komunikacji majg nieznang etiologie, ich przebieg oraz
konsekwencje sg wynikiem oddziatywania na siebie czynnikdw genetycznych i
srodowiskowych. Rozpatruje sie role czynnikéw dziatajgcych w okresie cigzy, w czasie porodu
lub po urodzeniu (niedotlenienie, czynniki infekcyjne, zaburzenia hormonalne, choroby i
stany niedoborowe u matki, przyjmowanie lekéw, alkoholu i innych uzywek). W
zaburzeniach ptynnosci mowy poza czynnikami genetycznymi istotng role mogg odgrywac
takze czynniki srodowiskowe. Jgkanie moze nasila¢ sie w sytuacjach stresu, presji, ekscytacji
czy zmeczenia a takze w réznych sytuacjach spotecznych jak publiczne wystgpienia czy
rozmowy z nieznajomymi. Mowa beztadna czesto wspotwystepuje z innymi zaburzeniami,
m.in. z jgkaniem, trudnosciami w nauce czy ADHD.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Istotne jest stwierdzenie, czy obserwowane u dziecka opdznienie jest wynikiem
indywidualnego tempa i rytmu rozwojowego, czy tez klinicznie znaczagcym zaburzeniem
wymagajgcym wsparcia specjalistow.

Standard 2

Zalecana jest ocena funkcjonowania jezyka, mowy i komunikacji znormalizowanymi
narzedziami (testami) psychologicznymi lub prébami neuropsychologicznymi. Narzedzia
powinny spetnia¢ wymogi psychometryczne i by¢ dobrane do indywidualnych mozliwosci
dziecka/adolescenta oraz, jesli jest to mozliwe, dawaé mozliwos$¢ odniesienia wyniku do
préby normalizacyjne;.

51




Zaburzenia jezyka, mowy i komunikacji

Standard 3

Zgtaszane i obserwowane trudnosci w zaburzeniach jezyka, mowy i komunikacji nalezy
rozpatrywac z perspektywy: (a) rozwojowej - przebieg rozwoju ekspresji i percepcji
jezykowej, ilosciowo-jakosciowej - poziom rozwoju poszczegdlnych aspektéw mowy
(artykulacja, ptynnos¢ mowy) i dziedzin jezyka (fonologia, semantyka, pragmatyka) w
odniesieniu do normy wiekowej i rozwojowej, (c) spoteczno-kulturowe] dziecka/ adolescenta
—ich wptywu na funkcjonowanie réwiesnicze.

Rekomendacja 1

Ocena trudnosci w obszarze zaburzen jezyka, mowy i komunikacji powinna obejmowac:
(a) wywiad rozwojowy i rodzinny, (b) obserwacje i wywiad z dzieckiem/ adolescentem,
(c) ocene srodowiska zycia dziecka, (d) analize stanu psychofizycznego oraz informacji
pozyskanych z innych zrédet (np. ogdlne badania medyczne, badania i diagnozy
specjalistyczne, opinia z przedszkola/szkoty).

Rekomendacja 2

W sytuacji niemozliwosci przeprowadzenia diagnozy zaburzen jezyka, mowy i
komunikacji, a tym samym zaplanowania procesu efektywnego wsparcia
dziecka/adolescenta i jego rodziny, nalezy podja¢ wspdtprace w tym zakresie z innymi
specjalistami/osrodkami specjalizujgcymi sie w diagnozie zaburzenn mowy i jezyka lub/i
opiece nad osobami z tymi trudnosciami.

Standard 4
Metodga z wybory dla zaburzen ptynnosci mowy i mowy beztadnej jest terapia logopedyczna.

Standard 5

W przypadku wtérnych trudnosci w funkcjonowaniu emocjonalnym i spotecznym
interwencje powinny uwzglednia¢ indywidualng lub grupowg pomoc psychologiczng (np.
warsztaty, treningi) lub/i wsparcie psychospoteczne, w zaleznosci od wieku dziecka/
adolescenta, stopnia niepetnosprawnosci i charakteru zgtaszanego problemu. Nalezy byé
uwaznym na sygnaty naruszenia granic dziecka/ adolescenta (przemoc, zaniedbanie) oraz
przejawy zachowan autodestrukcyjnych.

Standard 6

Jesli nie nastgpita oczekiwana poprawa w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw oddziatywan, konieczne jest przeprowadzenie wtdrne;j,
pogtebionej oceny problemu (tj. pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu) oraz
zweryfikowanie profilu potrzebnego wsparcia i zalecen terapeutycznych.
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Zaburzenia jezyka, mowy i komunikacji

v

Zaburzenie Globalna ocena poziomu
—>
Wwymagajgce wsparcia jezyka, mowy i komunikacji
w odniesieniu do etapu R Oddziatywania
l adekwatne do
zidentyfikowanych
Skierowanie na pogtebiona | |L_| Diagnoza nasilonych probleméw potrzeb i trudnosci
diagnostyke psychologiczng emocjonalnych i behawioralnych, | = |
ik natrancurhaladicana seo’recznych; objawy lub i *
¢ wspotwystepowanie objawdéw
psychopatologlczn.ych (diagnoza Brak poprawy
psychologiczna)
W zaleznosci od charakteru

zgtaszanych problemoéw l
nawigzanie wspétpracy z

innymi specjalistami : Skierowanie na konsultacje
(logopeda, audiolog) | Poziom w zakresie funkcjonowania
psychicznego do Il poziomu

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna w zakresie radzenia
sobie ze skutkami trudnosci w poszczegdlnych sferach
funkcjonowania: emocjonalnego, interpersonalnego, szkolnego;
ponowna konceptualizacja z analiza zastosowanych metod

Konsultacja psychiatryczna, w
tym diagnoza rdéznicowa,
zaburzen wspoétwystepujacych

“-->

leczenia l

Intensyfikacja oddziatywan, leczenie zaburzen
wspotwystepujgcych

Il Poziom

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa; nasilone zachowania
agresywne; wspoétwystepowanie innych zaburzen i choréb psychicznych, Hospitalizacja w oddziale

ktére utrudniajg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia —> catodobowym
ambulatoryjnego

1l Poziom
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SEKCJIA 4

Zaburzenia ze spektrum autyzmu

Jedno z zaburzen w kategorii Zaburzenia neurorozwojowe (6A), wprowadzone do ICD-11
(6A02), nie wyrdzniono poszczegdlnych jednostek chorobowych, tak, jak to bylo we
wczesniejszych klasyfikacjach. W klasyfikacji ICD-10 autyzm umieszczono w Cato$ciowych
zaburzeniach rozwojowych (F84) i wyrdzniono jednostki chorobowe:

1. Autyzm dzieciecy (F84.0 wg ICD-10)

2. Autyzm atypowy (F84.1 wg ICD-10)

3. Zespot Retta (F 84.2 wg ICD-10; wykluczono z zaburzen ze spektrum autyzmu wg ICD-
11)

4. Inne dzieciece zaburzenia dezintegracyjne (F 84.3 wg ICD-10)

5. Zaburzenie hiperkinetyczne z towarzyszacym uposledzeniem umystowym i ruchami
stereotypowymi (F 84.4 wg ICD-10)

6. Zespot Aspergera (F 84.5 wg ICD-10)

Inne catosciowe zaburzenia rozwojowe (F 84.8 wg ICD-10)

8. Catosciowe zaburzenia rozwojowe, nieokreslone (F 84.9 wg ICD-10)

N

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: autyzm, spektrum autyzmu, inne

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

W najnowszych klasyfikacjach ICD-11 oraz DSM-5 wyrézniono dwa osiowe obszary objawoéw,
do ktorych zaliczono przetrwate deficyty we wzajemnej komunikacji spotecznej i spotecznych
interakcjach oraz ograniczone, powtarzalne wzorce zachowan, zainteresowan i aktywnosci,
ktére sg wyraznie nietypowe i nadmierne do wieku pacjenta, poziomu rozwoju i kontekstu
spotecznokulturowego. Objawy powinny wystepowac od wczesnego dzieciistwa, chociaz nie
muszg byé w petni wyrazone i zauwazone. Niekiedy trudnosci pacjenta stajg sie wyrazne
dopiero w pdzniejszych latach, np. w czasie kontaktu z rowiesnikami w przedszkolu lub w
okresie intensywnego rozwoju myslenia abstrakcyjnego. Pojawiajgce sie problemy
ograniczajg lub pogarszajg codzienne funkcjonowanie pacjenta. Chociaz ze wzgledu na
indywidualny obraz zaburzenia, poziom rozwoju jezyka oraz mozliwosci intelektualnych,
wymagania spoteczne (odmienne w zaleznosci od wieku) lub wdrozone interwencje
terapeutyczne istotne trudnosci pacjenta nie zawsze sg wyraznie. Obie klasyfikacje
umozliwiajg uszczegdtowienie rozpoznania w zaleznosci od poziomu rozwoju intelektualnego
i rozwoju jezyka (ICD-11, DSM-5). Wedtug kryteridw klasyfikacji ICD-11 mozemy wyrdzni¢ ASD
z: 1) brakiem zaburzenia rozwoju intelektualnego i: z nieznacznym lub brakiem uposledzenia
jezyka funkcjonalnego (6A02.0) lub istotnymi nieprawidtowosciami jezyka funkcjonalnego
(6A02.2); 2) z zaburzeniem rozwoju intelektualnego i: z nieznacznym lub brakiem
uposledzenia jezyka funkcjonalnego (6A02.1), z istotnymi nieprawidtowosciami jezyka
funkcjonalnego (6A02.3) lub z catkowitym lub prawie catkowitym uposledzeniem jezyka
funkcjonalnego (6A02.5). ASD czesto wspotwystepuje z innymi zaburzeniami, dlatego
mozemy rozpoznawac zaburzenie tacznie z: dobrze znanymi medycznymi lub genetycznymi
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zaburzeniami lub ekspozycja na znany czynnik Srodowiskowy, z innymi zaburzeniami
neurorozwojowymi, psychicznymi lub behawioralnym. Klasyfikacja ICD-11 uwzglednia
réwniez przebieg ASD bez utraty wczesniej nabytych umiejetnosci (6A02.x0) lub z utratg
nabytych wcze$niej umiejetnosci (6A02.x1).

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny w ASD jest bardzo zréznicowany i zalezny m.in. od wieku pacjenta, jego
umiejetnosci jezykowych, mozliwosci intelektualnych, towarzyszacych zaburzen, a takze to
co podkredla sie w ostatnich latach — od ptci. W niewerbalnych zachowaniach
komunikacyjnych wykorzystywanych w interakcjach spotecznych sg widoczne ograniczenia
lub atypowe wykorzystanie kontaktu wzrokowego, gestéw, ekspresji twarzy, pozycji ciata lub
prozodii mowy. Osoby z ASD majg takze trudnosci w koordynacji komunikacji niewerbalnej z
werbalng. Ponizej oczekiwan dla wieku, ptci i kultury jest nawigzywanie, podtrzymywanie i
zrozumienie relacji. Osoby z ASD mogg nie by¢ zainteresowane kontaktem spotecznym, lub
podczas interakcji wykazywac sie biernoscig lub nieadekwatnoscig zachowania. Mtodziez
oraz dorosli mogg miec trudnosci ze zrozumieniem, ktére zachowanie jest odpowiednie w
okreslonej sytuacji, a w innej juz nie, stosowaniem strategii spotecznych, zrozumieniem
swojej roli w réznych kontekstach, przekraczaniem lub stawianiem granic. Charakterystyczne
dla ASD nieprawidtowosci jezykowe zwigzane sg z brakiem zdolnosci efektywnego
wykorzystania jezyka w kontekscie spotecznym. Wptywa to na mozliwosé¢ rozumieniem
zwrotow nieliteralnych, takich jak metafory, zarty czy ironia, trudnosciami w domyslaniu sie i
innych konwersacyjnych konwenansach. Dzieci i mtodziez majg trudnosci w nabywaniu
konwencjonalnych i symbolicznych aspektéw komunikowania sie. Niedostateczne bywa
rowniez zainteresowanie myslami i przezyciami drugiej osoby, co wptywa na sama
komunikacje, jak i nawigzanie i podtrzymanie relacji z drugg osobg, a takze btedne wrazenie
braku empatii u oséb z ASD. Stereotypowe i powtarzalne zachowania obejmujg: proste
motoryczne stereotypie (np. machanie rekoma), powtarzalne uzywanie przedmiotéw (np.
krecenie monetami) lub powtarzalng mowe (np. echolalia, stereotypowe uzycie stow).
Nadmierne przywigzanie do schematéw moze manifestowac sie oporem przeciwko nawet
drobnym zmianom, sztywnosciag myslenia lub zrytualizowanymi wzorcami zachowan
werbalnych i niewerbalnych (np. powtarzanie pytan). Zainteresowania oséb z ASD czesto
bywaja atypowe pod wzgledem intensywnosci, koncentracji lub tematyki. W ostatnich latach
podkresla sie, ze szczegdlne i czasami intensywne zainteresowania u dziewczat i kobiet z ASD
w normie intelektualnej w kontekscie kulturowym, spotecznym, jak i rozwojowym nie sg
postrzegane jako tradycyjnie przypisane do ASD. Wybidrcze zainteresowania mogg byé
zrodtem przyjemnosci lub motywacji i wytyczajg kierunek edukacji oraz ewentualnego
pozniejszego zatrudnienia. ASD charakteryzuje sie ztozonym i heterogennym wzorcem
modulacji zmystéw. Czesto u tej samej osoby obserwujemy zaréwno zwiekszenie, jak i
zmniejszeniem wrazliwosci na doptywajgce bodzce.

Epidemiologia

W ostatnich latach czestos¢ ASD przekroczyta 1,5% populacji ogdlnej. Wg Centers for Disease
Control and Prevention (CDC’s Autism) and Developmental Disabilities Monitoring (ADDM)
Network (2021) w 2018 r u 1 na 44 dzieci w wieku 8 lat rozpoznano ASD (23/1000). ASD jest
rozpoznawane wsrod oséb z rdinych ras, grup etnicznych i spotecznych. Stosunek
zachorowan mezczyzn do kobiet wynosi srednio 4:1. Jednak badacze réznic miedzyptciowych
w autyzmie podkreslaja, ze liczba kobiet z rozpoznaniem ASD moze by¢ niedoszacowana,
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szczegblnie w grupie z prawidlowym rozwojem jezyka i prawidtowym poziomem rozwoju
intelektualnego. W badanych populacjach odsetek pacjentéw z towarzyszaca
niepetnosprawnoscig intelektualng jest réiny w zaleznosci od grupy badanej oraz
zastosowanych kryteriow diagnostycznych i wynosi od ok. 17 do 70%. W grupie badanej
przez CDC’s Autism wsréd dzieci 8 letnich z ASD u ok 35% poziom rozwoju intelektualnego
(1Q) ksztattowat sie w granicach niepetnosprawnosci intelektualnej (1Q <70), u 23% miescit sie
w granicach 71-85, a u 42% wynosit 2 85. Proporcja chtopcéw do dziewczynek z dodatkowo
rozpoznang niepetnosprawnoscia intelektualng byta poréwnywalna.

Etiologia

ASD to heterogenna grupa zaburzen neurorozwojowych. Wazne struktury
neuroanatomiczne i szlaki neurorozwojowe mogg ulec uszkodzeniu/rozwijaé sie nietypowo
wewngatrzmacicznie i/lub w okresie wczesnego postnatalnego rozwoju mézgu. Uwaza sie, ze
krytyczny dla rozwoju ASD jest okres przed, w czasie oraz tuz po urodzeniu dziecka (a nawet
do 3 r.z.). W badaniach zwraca sie uwage na m.in. nieprawidtowg organizacjg neuronalng,
zaburzenia pofaczen korowych oraz szlakdw roézinych neurotransmiteréw. Czynniki
genetyczne zwigzane z podatnoscia do zachorowania mogg nie ujawnic¢ sie w przypadku
braku waznych srodowiskowych czynnikéw predysponujacych, z drugiej strony indywidualna
odpowiedz na czynniki sSrodowiskowe moze by¢ zmodyfikowana przez uktad gendéw. Jednak
pomimo ogromnej liczby badan oraz hipotez dotyczacych etiopatogenezy ASD jego przyczyny
w wiekszosci przypadkdéw sg nadal nieznane.

Odziedziczalno$¢ w ASD, czyli udziat czynnikdw genetycznych w ryzyku zachorowania, jest
jedna z najwyzszych ws$réd wszystkich zaburzen psychicznych i wynosi od 0,4 do 0,9.
Zmiennos¢ genetyczng odpowiedzialng za zachorowanie udaje sie ustali¢ u okoto 10-30%
pacjentéw. Wsrdd nich opisuje sie: mutacje pojedynczych gendéw, aberracje oraz
mikroaberracje chromosomowe. Jednak nie sg one charakterystyczne wytgcznie dla ASD i
opisywano je réwniez w innych zaburzeniach, w tym m.in. niepetnosprawnosci
intelektualnej, zespole nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD),
padaczce oraz schizofrenii. Zwigzek z wystgpieniem ASD mogg mieé¢ réwniez czynniki
dziatajgce pre- i perinatalne. | kolejny raz — nie sg one specyficzne dla ASD. Wsrdd nich
istotne znaczenie ogrywa m.in.: wiek obojga rodzicow, wewnatrzmaciczna ekspozycja na
niektore leki, poréd ukoriczony przed terminem, niska (<2500g), a szczegdlnie bardzo niska
masa urodzeniowa (<1500g), infekcje powodujgce pojawienie sie zaburzen
immunologicznych, krwawienia dokomorowe. Badacze stawiajg réwniez inne hipotezy,
wsrod ktérych odnajdujemy: zwigzek zwiekszonej przepuszczalnosci jelita, czyli tzw. zespot
jelita przesigkliwego (nieszczelnego; leaky gut syndrome) w zaburzeniach psychicznych,
zaburzenia uktadu immunologicznego.

Ponizej tacznie opisano standardy opieki nad dziecmi i mtodzieza z zaburzeniem ze
spektrum autyzmu

Myslac o oddziatywaniu stosowanym w terapii oséb z ASD powinny$Smy bra¢ pod uwage
leczenie osiowych oraz towarzyszacych objawdw

B. Standardy opieki
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Standard 1

Diagnoza w kierunku zaburzen ze spektrum autyzmu moze by¢ przeprowadzona w kazdym
wieku. Najwczesniejsze rozpoznania sg stawiane ok. 18-24 m.z. U miodszych dzieci diagnoza
obarczona jest wiekszym btedem. W czasie procesu diagnostycznego powinni uczestniczy¢
rézni specjalisci, w tym: psychiatra dzieci i mtodziezy, psycholog, pedagog i/lub
neurologopeda i/lub inny specjalista posiadajgcy doswiadczenie w diagnozowaniu pacjentow
z ASD. Rozpoznanie, a takze watpliwosci co do diagnozy réznicowej i funkcjonalnej nalezy
ustali¢ wspdlnie (koniecznosé odbycia konsylium i wspdlnej pracy nad uzyskanymi danymi,
dokumentami, materiatami video/audio, danymi o rodzinie). Jest to mozliwe wtedy, gdy co
najmniej dwoje terapeutéw wykonuje te prace w jednym miejscu i czasie. Proces
diagnostyczny powinien obejmowac: 1) przeprowadzenie wywiadu z rodzicem/opiekunem
(np. ADI-R — wywiad do diagnozy ASD), 2) obserwacje dziecka/nastolatka w sytuacjach
swobodnych i zadaniowych (m.in. ADOS — protokdt obserwacji do diagnozowania autyzmu),
proby oceniajgce funkcje poznawcze (m.in. mentalizacje, centralng koherencje), 3)
informacje o funkcjonowania pacjenta w réznych srodowiskach (w tym informacje ze szkoty,
obserwacje na terenie szkoty, wykorzystanie materiatu filmowego przygotowanego przez
rodzicow obrazujgcych codzienne funkcjonowanie pacjenta w réznych sytuacjach, w tym
sytuacjach spotecznych, w przypadku nastolatkéw moze by¢ wykorzystany ,,materiat audio”),
4) u dzieci ponizej 5 r.z. — diagnoza funkcjonalna, u dzieci 2 5 r.z. — ocena poziomu rozwoju
intelektualnego, 5) podsumowanie i przekazanie informacji zwrotnych z przeprowadzone;j
diagnozy, przedstawienie dalszego postepowania (np. pokierowanie do miejsc prowadzacych
terapie, uzyskanie orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego) - czynnosci te jako wynik
wspolnej pracy zespotu (lekarz, psycholog, pedagog) wymagajg udziatu co najmniej dwéch
0s6b z zespotu.

Standard 2

W przypadku podejrzenia ASD pacjent moze by¢ skierowany do: 1) Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej wyznaczonej do diagnozowania ASD (przeprowadzenie diagnozy
psychologiczno-pedagogicznej, uzyskanie orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego,
wspieranie rozwoju w zakresie trudnosci edukacyjnych, oddziatywania terapeutyczne, m.in.
TUS, terapia indywidualna), z potrzebg dodatkowe]j konsultacji psychiatry dzieci i mtodziezy;
2) Poradni dla Oséb z Autyzmem (diagnoza w kierunku ASD, zajecia terapeutyczne
ukierunkowane na redukowanie istniejgcych trudnosci pacjenta, angazowanie i wspieranie
rodzicbw oséb z ASD, leczenie zaburzen towarzyszgcych rozpoznanych u pacjenta); 3)
osrodka Il poziomu referencyjnego (PZP, osrodek posiadajacy wysokospecjalistyczne
programy diagnostyczne i terapeutyczne) (diagnoza w kierunku ASD, zajecia terapeutyczne
ukierunkowane na rozwijanie istniejgcych trudnosci pacjenta, angazowanie i wspieranie
rodzicow oséb z ASD, leczenie zaburzed towarzyszacych rozpoznanych u pacjenta); 4)
catodobowego oddziatu psychiatrycznego w przypadku pacjenta z towarzyszgcymi
zaburzeniami psychicznymi lub innymi trudnosciami; 5) innych osrodkéow/stowarzyszen
posiadajgcych odpowiednie kwalifikacje.

Standard 3

Interwencje pedagogiczne i psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z ASD powinny
uwzgledniaé: a) wiek pacjenta, jego trudnosci (objawy kryterialne, zaburzenia towarzyszace),
poziom rozwoju intelektualnego oraz jezyka funkcjonalnego; b) dziatania o charakterze
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psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicow/opiekunéw z
zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu
przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego przyczyn, adekwatnego
zakresu udzielonego wsparcia), c) wspoétprace i angazowanie rodzicow/opiekunéw oraz inne
osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcoéw,
zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktécajg normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym,
rowiesniczym lub szkolnym.

Rekomendacja 1

W zaleznosci od obrazu klinicznego i potrzeb pacjenta z ASD w redukowaniu trudnosci
z obszaru objawdw osiowych nalezy stosowac rézne oddziatywania psychospoteczne o
udowodnionej skutecznosci, dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych, z zaangazowaniem rodziny lub opiekunéw. Tym samym innej pomocy
potrzebujg pacjenci z np. (1) opdznionym rozwojem jezyka i niepetnosprawnosciag
intelektualng w wieku 8 Ilat (m.in. wspieranie: rozwoju mowy -— opieka
neurologopedyczna, pedagogiczna; rozwoju komunikacji spotecznej — opieka
psychologiczna, neuropsychologiczna, pedagogiczna; nauka zabawy z réwiesnikami —
terapia w matej grupie; problemy edukacyjne — dostosowanie wymagan edukacyjnych,
klasy terapeutyczne, szkoty specjalne), a innej (2) pacjenci w normie intelektualnej z
prawidtowym poziomem jezyka funkcjonalnego w okresie dorastania (m.in. rozwijanie
kompetencji w zakresie komunikacji spotecznej, nawigzywaniu i utrzymywaniu relacji z
innymi osobami, budowaniu samoswiadomosci). Istotng role w terapii pacjentéw z
ASD, szczegdlnie w przypadku opdznienia rozwoju jezyka werbalnego, maja
alternatywne i wspomagajgce metody porozumiewania sie.

Standard 4

Podczas stosowania terapii u dzieci i mtodziezy z ASD, podobnie, jak w innych zaburzeniach
psychicznych, nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na: a) rozwijanie i utrzymywanie sojuszu
terapeutycznego z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami; b) wspdlne z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami ustalanie poczgtkowych i
kolejnych celéw leczenia; c) aktywne angazowanie rodziny/opiekunédw w planowanie i
prowadzenie terapii (jesli jest to mozliwe i wskazane); d) wiaczenie sytemu nagréd w celu
zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozgdanych zmian w zachowaniu;
e) rozwijanie zasobow dziecka/rodziny/opiekundw.

Rekomendacja 1

W leczeniu towarzyszacych zaburzen psychicznych, po uwzglednieniu m.in. specyfiki
komunikacji spotecznej pacjenta, jego umiejetnosci budowania relacji, zrozumienia
réznych sytuacji spotecznych, zachowan stereotypowych, zaktdcen ze strony zmystow,
stosuje sie schematy adekwatne do leczenia konkretnych jednostek chorobowych (np.
w depresji — psychoterapia indywidualna i/lub rodzinna, w dalszej kolejnosci —
farmakoterapia). Modyfikacja psychoterapii dla mtodych oséb z ASD obejmuje m.in. 1)
wykorzystanie bardziej konkretnego jezyka, przyktadow, zredukowanie uzywania
jezyka refleksyjnego; 2) zachowanie pewnej rutyny; 3) wspieranie przekazu
werbalnego innym przekazem, np. wizualnym, wiadomosci email; 4) wykorzystanie
specyficznych zainteresowan; 5) zminimalizowanie dystraktoréw.
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Standard 5

W przypadku pojawiajgcych sie zachowan autoagresywnych i agresywnych, a takze nasilonej
drazliwosci nalezy: a) uwzgledniaé¢ kompleksowg konceptualizacje problemu, ze zwréceniem
uwagi na potencjalne czynniki predysponujace, wywotujgce i podtrzymujace objawy, opis
zasobow i stabych stron pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego oraz opis mechanizméw
powstawania zachowan i ich podtrzymywania; b) uwzgledni¢ czynniki, ktére mogg wyzwalac
omawiane trudnosci, w tym m.in.: zaburzenia lekowe i/lub nastroju, objawy psychotyczne,
wspotistnienie zaburzen somatycznych, dolegliwosci bélowych, zmiany w otoczeniu dziecka,
przemoc stosowang wobec pacjenta; c) uwzgledni¢ informacje z réinych srodowisk, w
ktorych funkcjonuje dziecko; d) w zaleznosci od diagnozy problemu podjgé oddziatywania
terapeutyczne majgce na celu redukcje zachowan zagrazajgcych; e) w przypadku braku
poprawy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne wedtug aktualnych zalecen towarzystw
krajowych i miedzynarodowych

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mtodziezy z ASD powinna by¢ rozwazona w
przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia psychologicznego,
farmakologicznego lub skojarzonego zachowan agresywnych lub autoagresywnych,
towarzyszgcych zaburzen psychicznych, stosowanych przez odpowiednio dtugi czas w
warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i
miodziezy z ASD, z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢
rozwazona w przypadku: (a) ryzyka samobdjstwa; (b) wspétwystepowania innych
zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego; (c) nasilonych zachowan autoagresywnych oraz agresywnych
zagrazajacych zyciu innych oséb; (d) koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy w
zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Standard 6

W sytuacjach uzasadnionego podejrzenia istnienia w rodzinie przemocy psychicznej lub
fizycznej, w tym odmowy stosowania leczenia niezbedne jest podjecie wspétpracy z
instytucjami zewnetrznymi (osrodkiem Pomocy Spotecznej, sagdem rodzinnym, asystentem
rodziny) - zgodnie z istniejgcymi przepisami o przemocy w rodzinie.
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Podejrzenie ASD - miejsce przeprowadzania procesu
diagonstycznego oraz terapii wspierajacej istniejgce

trudnosci rozwojowe

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna wyznaczona w danym rejeonie do
diagnozowania ASD, z potrzebg dodatkowej konsultacji psychiatry dzieci i mtodziezy

Poradnia dla Oséb z Autyzmem

Il poziom referencyjny — PZP, osrodki posiadajgce wysokospecjalistyczne programy
diagnostyczne i terapeutyczne

Catodobowy oddziat psychiatryczny - w przypadku pacjenta z towarzyszacymi
zaburzeniami psychicznymi lub innymi trudnosciami

Inne o$rodki/stowarzyszenia posiadajgce kwalifikacje do przeprowadzenia diagnozy
w kierunku ASD
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Zaburzenie ze spektrum autyzmu

Towarzyszace zaburzenia >
psychiczne o tagodnym nasileniu

Wsparcie informacje dla dzieci
i mtodziezy oraz rodzicéw/opiekunéw

Zgodnie z

> postepowa,niem w +

poszczegdlnych
jednostkach

Umiarkowane lub ciezkie,
lub brak skutecznosci
wsparcia informacyjnego

Konceptualizacja problemu (czynniki
predysponujgce, wywotujace,
podtrzymujace, zasoby i stabe strony
pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)

chorobowych

| Poziom

Wspdtistnienie innych zaburzen
psychicznych lub utrzymujace sie
psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
problemy dotyczace funkcjonowania
rodzinny, problemy ze zdrowiem
psychicznym rodzicéw)

v

Brak poprawy odpowiednio dtugim czasie oddziatywania lub
brak dostepu do leczenia psychologicznego, lub < -
dziecko/adolescent, rodzice/opiekunowie go odmawiajg

,

}

Rozwazy¢ dodatkowe lub alternatywne
interwencje (np. terapia rodzinna)

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych +
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Leczenie farmakologiczne zgodnie z wytycznymi

dla poszczegdlnych jednostek chorobowych

|

; v

dodatkowych interwencji
adekwatnie do
konceptualizacji problemu

jest tolerowane z powodu dziatan
niepozadanych

Intensyfikacja leczenia Brak skutecznosci leczenia Kontynuacja
psychologicznego w oddziale farmakologicznego w potaczeniu z farmakoterapii przez
dziennym, 2 zastosowaniem oddziatywaniami terapeutycznymi okres zalecany w

’ lub leczenie farmakologiczne nie leczeniu danego

zaburzenia; stopniowe
odstawienie po
uzyskaniu istotnej
poprawy lub remisji, z

l kontynuacja leczenia
psychologicznego
. Rozwazy¢ leczenie
Il Poziom farmakologiczne innym
lekiem

ASD z ryzykiem samobdjstwa, wspdtwystepowaniem innych zaburzen
psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, z zachowaniami autoagresywnymi lub agresywnymi
zagrazajgcymi zdrowiu lub zyciu innych osoéb, koniecznosc
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w
trybie ambulatoryjnym.

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego

1l Poziom




Specyficzne zaburzenia uczenia sie

SEKCJA 5
Specyficzne zaburzenia uczenia sie (Rozwojowe zaburzenia uczenia sie)

ICD-10: Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych (F81)
ICD-11: Rozwojowe zaburzenia uczenia sie (6A03)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie, definicje

Specyficzne zaburzenia uczenia sie stanowig grupe objawdw, dotyczacych gtéwnie zaburzen
umiejetnosci czytania (dysleksja), pisania (dysortografia, trudnosci z pisemng wypowiedzig)
oraz umiejetnosci arytmetycznych (dyskalkulia), ujawniajgcych sie w wieku szkolnym.
Praktyka kliniczna wskazuje, ze z tymi trudnosciami wspotwystepuje czesto dysgrafia,
zwigzana z trudnosciami w pisaniu (niski poziom graficzny pisma), ktéra ze wzgledu na inne
podtoze trudnosci (forma dyspraksji) jest klasyfikowana w innej grupie zaburzen w ICD-11
(rozwojowe zaburzenia koordynacji ruchowej) oraz DSM-5 (rozwojowe zaburzenia
koordynacji). Charakter specyficznych zaburzen uczenia sie jest pierwotny (nie stanowig one
wyniku niepetnosprawnosci intelektualnej,  zaburzen  sensorycznych,  chordéb
neurologicznych, nabytych uszkodzeh modzgu, braku dostepu do edukacji, btedéw
dydaktycznych, trudnosci psychospotecznych, zaburzenr emocjonalnych). Wyniki szkolne
dzieci/mtodziezy prezentujgcych specyficzne zaburzenia uczenia sie sg ponizej tego, czego
mozna oczekiwaé biorgc pod uwage poziom funkcjonowania intelektualnego i wiek zycia.
Klasyfikacja DSM-5, ujmujgca specyficzne zaburzenia uczenia sie w grupie zaburzen
neurorozwojowych, pozwala na okreslenie stopnia zaburzen (od tagodnych po gtebokie). W
klasyfikacji ICD-11 podkresla sie, iz zaburzenia uczenia sie prowadzg do trudnosci w
funkcjonowaniu spotecznym, procesie edukacyjnym. Wptywajg takze na funkcjonowanie
intrapsychiczne dziecka/adolescenta.

W praktyce klinicznej, terminem Dysleksja okresla sie specyficzne zaburzenia w uczeniu sie
czytania, ktére wspétwystepuje z zaburzeniem uczenia sie pisania. Dysortografia polega na
zaburzeniu w opanowywaniu poprawnej pisowni. Jest to zaburzenie wystepujace najczesciej
ze specyficznym zaburzeniem uczenia sie czytania lub w sposéb izolowany. Obejmuje
wszelkie znieksztatcenia zapisu wyrazéw. Dyskalkulia odnosi sie do specyficznych trudnosci
W rozumowaniu matematycznym oraz prawidtowym liczeniu. Wspdtwystepujgca ze
specyficznymi zaburzeniami uczenia dysgrafia wystepuje jako skutek zaburzenia rozwoju
motoryki ragk i koordynacji ruchowej. Odnosi sie ona do niskiego poziomu graficznego pisma,
rysunkéw; pisma nieczytelnego. Dzieci z tego rodzaju trudnosciami zaliczane sg do grupy
ucznidéw o specjalnych potrzebach edukacyjnych. W Polsce gtebszy poziom zaburzen uczenia
sie stanowi podstawe do dostosowania wymagan nauczania i zdawania egzamindéw dla
dzieci/mtodziezy w procesie ich edukacji szkolne;j.

Obraz kliniczny

Populacja dzieci/adolescentéw ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie rézni sie stopniem
nasilenia zaburzen. Zgodnie ze wskazaniami Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
(DSM-5) w charakterystyce oséb z tego rodzaju zaburzeniami uwzglednia sie nastepujace
trzy stopnie (poziomy):
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a. zaburzenia tagodne (pewne trudnosci w jednym lub dwdch obszarach umiejetnosci
szkolnych; dziecko/nastolatek moze je kompensowaé lub sprawnie funkcjonowac przy
odpowiednim systemie wsparcia/ dostosowaniu wymogoéw,

b. zaburzenia umiarkowane (znaczace trudnosci w uczeniu sie w co najmniej jednym
obszarze umiejetnosci szkolnych; dziecko/nastolatek moze osiggnac biegtos¢ wytacznie
przy okresowym korzystaniu ze specjalistycznego, intensywnego nauczana; dla
efektywnej realizacji zadan wymagane wsparcie/ dostosowanie wymogow),

c. zaburzenia gtebokie (powazne trudnosci w uczeniu sie w kilku obszarach umiejetnosci
szkolnych; dziecko/nastolatek moze osiggngé biegtos¢ wytacznie przy dtugotrwatym,
trwajagcym  wiekszos¢ lat  nauki szkolnej korzystaniu ze specjalistycznego,
zindywidualizowanego, intensywnego nauczana; efektywna realizacja zadan moze by¢
niemozliwa mimo wsparcia/ dostosowania wymogow).

Tabela (numer). Obraz kliniczny zaburzen uczenia sie u dzieci i mtodziezy

Obraz kliniczny

Kluczowe problemy dotyczg dekodowania pojedynczych stéw, co najczesciej przejawia
Dysleksja sie w niewystarczajgcej zdolnos$ci przetwarzania fonologicznego. Dzieci/ adolescentéw z
dysleksjg charakteryzuje:
e zbyt wolne tempo czytania
e nieprawidtowa technika czytania i niska poprawnos¢ czytania (sylabizowanie,
gtosowanie, dodawanie lub pomijanie gtosek, sylab, przekrecanie wyrazéw, a nie
czytanie catymi wyrazami, zdaniami)
e nieadekwatna intonacja (niewtasciwe modulowanie gtosu, akcentowanie;
niezwracanie uwagi na znaki interpunkcyjne)
e problemy ze zrozumieniem tekstu.
Z wiekiem trudnosci moga sie zmniejszaé, najczesciej pozostaje jednak nieche¢ do
czytania. Najczes$ciej tym zaburzeniom towarzyszg trudnosci w opanowaniu poprawnej
pisowni. Dysleksja moze wystepowac takze w izolacji (tzw. ‘czysta’ dysleksja).

Kluczowe problemy dotyczg trudnosci w poprawnym pisaniu, mimo znajomosci zasad
Dysortografia pisania. Dzieci/adolescentéw z dysortografig charakteryzuje:

e pomijanie lub/i odwracanie liter (pismo lustrzane)

e opuszczanie, dodawanie, mylenie liter

o liczne btedy ortograficzne gtéwnie w wyrazach z 8-u, rz-z, ch-h

e brak stosowania odpowiedniej wielkosci liter

e zmiany struktury wyrazéw

e brak stosowania znakéw interpunkcyjnych

e stosowanie uporczywe zapisu fonetycznego zgodnego ze stuchowg forma stowa.
Trudnosci dziecka/ adolescenta widoczne sg najczesciej w wytworach pisemnych (np.
zeszyty, prace pisemne). Dysortografia moze towarzyszy¢ dysleksji, ale moze
wystepowac takze oddzielnie (tzw. ‘czysta’ dysortografia).

Kluczowe problemy dotyczg trudnosci w poprawnym wykonywaniu zadan
Dyskalkulia matematycznych. Dzieci /adolescentdw z dyskalkulig charakteryzuje:

e trudnosci z opanowaniem pojecia liczby

e trudnosci z opanowaniem podstawowych regut liczenia

e trudnosci z postugiwaniem sie oznaczeniami czasu i przestrzeni

e trudnosci w nabywaniu wiedzy o faktach matematycznych (np. tabliczka

mnozenia).

Dyskalkulia czesto wspétwystepuje z innymi, specyficznymi zaburzeniami uczenia sie.
Moze wystepowac takze w sposob izolowany (tzw. ‘czysta’ dyskalkulia).

Dzieci oraz adolescenci ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie prezentujg trudnosci w
obszarach zwigzanych z uwaga. Nie spetniajg jednak w petni kryteriéw charakterystycznych
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dla zaburzen uwagi (specyficzne zaburzenia uczenia sie i ADHD mogg wspdtwystepowac).
Przy braku odpowiedniego wsparcia, dzieci oraz adolescencji ze specyficznymi zaburzeniami
uczenia sie prezentujg czesto wtérne zaburzenia emocjonalne i behawioralne (zaburzenia
eksterrnalizacyjne lub/i internalizacyjne), spoteczne, w strukturze osobowosci, takie w
wyniku wieloletnich niepowodzen szkolnych.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie specyficznych zaburzen uczenia sie siega, w zaleznosci od metody
zbierania danych, kilkunastu procent populacji dzieci w wieku szkolnym. Czesciej
diagnozowane sg one u chtopcéw niz dziewczat (2-4:1). Najczesciej z tej grupy zaburzen
diagnozowana jest dysleksja (5-17% populacji ogdlnej; ok. 80% wszystkich zaburzen z grupy
specyficznych zaburzen uczenia sie). Znacznie rzadziej stawiane jest rozpoznanie
dysortografii (7-15%) oraz dyskalkulii (ok. 6% dzieci). Do najczesciej wspotwystepujgcych
zaburzen ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie nalezy ADHD (25-45%; dysleksja i ADHD
ok. 25-40, dysortografia i ADHD ok. 55-64%, dyskalkulia i ADHD ok. 11-30%).

Etiologia

Specyficzne zaburzenia uczenia sie stanowig grupe heterogenicznych zaburzen
neurorozwojowych, ktérych mechanizm zaburzenia stanowi efekt interakcji czynnikéw
biologicznych i czynnikdw psychologicznych. Podkresla sie przy tym, ze u podstaw réznych
specyficznych zaburzen uczenia sie znajduje sie ta sama wariancja genetyczna. Dowiedziono
takze wystepowania odmiennej budowy anatomicznej lub/i aktywnosci: réwniny skroniowej,
okolic potyliczno-skroniowych, skroniowo-ciemieniowych, dolnego zakretu czotowego,
gtéwnie w lewej pétkuli, moézdzku czy jader wzgdérza w przypadku dysleksji; struktur
czotowych, dolnego zakretu czotowego i modzidzku w przypadku dysortografii; bruzdy
Srédciemieniowej w przypadku dyskalkulii. Z kolei, do najlepiej udokumentowanych
koncepcji ttumaczacych patomechanizm specyficznych zaburzen uczenia sie nalezg:

Tabela (numer). Patomechanizm specyficznych zaburzen uczenia sie u dzieci i mtodziezy-koncepcje
wyjasniajgce.

Koncepcja deficytu
fonologicznego

Dysleksja jako wynik ostabienia umiejetnosci tworzenia umystowych
reprezentacji dzwiekdw mowy oraz ich zapamietywania, przechowywania i
aktualizowania.

Koncepcja deficytu
przetwarzania
CZasowego

Dysleksja jako wynik trudnosci z przetwarzaniem krétkotrwatych bodzcow
nastepujgcych szybko po sobie.

Koncepcja podwdjnego
deficytu

Dysleksja spowodowana zaréwno przez izolowany deficyt fonologiczny, jak i
izolowany deficyt zwigzany z wymiarem przetwarzania czasowego, czyli
szybkoscig nazywania. Najpowazniejsze objawy pojawiaja sie przy nakfadaniu
obu rodzajéw deficytow.

Model ztozonych
patomechanizmow
objawéw zaburzen u
0s6b z trudnosciami w
czytaniu i pisaniu (wg
Bogdanowicz)

Patomechanizm zaburzen w czytaniu i pisaniu opiera sie na procesie organizacji
percepcyjno-motorycznej (stanowigcej efekt wspotdziatania funkcji poznawczych
i ruchowych). Zachodzi zjawisko , btednego kota” miedzy zaburzeniami funkcji
poznawczych, wynikajacych z nich niepowodzen szkolnych, a lekiem przed
kolejnym niepowodzeniem (wzajemne wzmacniania sie objawoéw i ich
narastanie; w konsekwencji dochodzi do utrwalenia lekowej postawa wobec
otoczenia, a nastepnie rozwoju zaburzen emocjonalnych lub/i behawioralnych,
w tym zaburzen nastroju, zaburzen lekowych, zachowan autodestrukcyjnych).
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B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Zgtaszane i obserwowane trudnosci w zakresie poprawnego czytania, pisania lub/i
umiejetnosci arytmetycznych powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie zdrowia fizycznego i
psychicznego (stan zdrowia fizycznego, wspotwystepowanie zaburzen neurorozwojowych,
problemdéw psychicznych), rozwojowym (okres zycia), edukacyjnym (poziom i dostep do
edukacji, wsparcie w srodowisku edukacyjnym) i spoteczno- kulturowym (kontekst rodzinny,
kontekst otoczenia spotecznego, kontekst Srodowiskowy) dziecka/ adolescenta.

Standard 2

Diagnoza dzieci/adolescentow ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie ma charakter
interdyscyplinarny. Algorytm postepowania diagnostycznego powinien obejmowadé: (1)
diagnoze psychologiczng oraz pedagogiczng funkcjonowania poznawczego i umiejetnosci
szkolnych dziecka/adolescenta, (2) diagnoze logopedyczng w kierunku oceny rozwoju mowy,
artykulacji, wspotwystepowania/wykluczenia specyficznych zaburzen mowy i jezyka, (3) w
razie potrzeby diagnoze lekarza ogdlnego/pediatry i dalsze badania specjalistyczne w
kierunku wykluczenia wad wzroku lub/i stuchu oraz diagnoze neurologiczng w kierunku
wystepowania/wykluczenia zaburzen i chordb o podtozu neurologicznym, (4) ocene kliniczng
w kierunku wtérnych zaburzen emocjonalnych lub/i zaburzen zachowania.

Rekomendacja 1

Diagnoza psychologiczno-pedagogiczna funkcjonowania poznawczego i umiejetnosci
szkolnych w kontekscie diagnozy nozologicznej specyficznych umiejetnosci uczenia sie
powinna odbywaé¢ sie w podmiotach zajmujgcych sie pomocg psychologiczno-
pedagogiczng lub przeznaczonych do tego celu jednostkach oswiatowych, przy pomocy
standaryzowanych narzedzi pomiaru. Do zadan tego rodzaju jednostek nalezy takze
opiniowanie w sprawie dostosowania wymagan nauczania i zdawania egzaminéw w
procesie edukacji szkolnej oraz wydawanie orzeczed o potrzebie ksztatcenia
specjalnego, potrzebie zajec rewalidacyjno- wychowawczych lub
zindywidualizowanego procesu ksztatcenia w zwigzku z prezentowaniem objawdw
specyficznych zaburzen uczenia sie.

Standard 3

Dzieci oraz adolescenci ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie wymagajg oddziatywan
ukierunkowanych na usprawnienie funkcji poznawczych oraz umiejetnosci szkolnych . W celu
wdrozenia takiej pomocy nalezy skierowac dziecko/adolescenta do najblizszego podmiotu
zajmujgcego sie specjalistyczng pomocga psychologiczno-pedagogiczng lub przeznaczonej do
tego celu jednostki oswiatowe;j.

Rekomendacja 1

Przy planowaniu interwencji nalezy bra¢ pod uwage wyniki badania narzedziami
diagnostycznymi/standaryzowanej oceny klinicznej oraz (1) stopien i rodzaj
specyficznych zaburzen uczenia sie, (2) kontekst edukacyjny i spoteczno-kulturowy, (3)
wspotwystepujace trudnosci oraz zaburzenia, (4) czynniki, ktére mogty wptynac¢ na
diagnoze i czynniki podtrzymujgce objawy, (5) opis zasobdéw i stabych stron
dziecka/adolescenta, (6) wspotprace i zaangazowanie Srodowiska dziecka/adolescenta
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(m.in. rodzicéw/opiekunow lub/i nauczycieli/ wychowawcéw, zwtaszcza gdy objawy
istotnie zaktdcaja funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwiesniczym Ilub
przedszkolnym/ szkolnym).

Standard 4

W przypadku dzieci/adolescentéow ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie,
przejawiajagcych wtdrnie problemy w obszarze zdrowia psychicznego (zaburzenia
emocjonalno-motywacyjne, zaburzenia zachowania oraz funkcjonowania spotecznego)
nalezy przeprowadzi¢ ocene ukierunkowang na: (1) konceptualizacje problemu oraz
okres$lenie mechanizmow zaburzenia, obszaréow trudnosci i zasobdéw pacjenta w jego
funkcjonowaniu osobistym oraz jego otoczeniu, (2) okreslenie profilu potrzebnego wsparcia
w obszarze zdrowia psychicznego (w tym wskazan do pomocy
psychologicznej/psychoterapii/farmakoterapii), (3) podjecie oddziatywan pomocowych,
ktdrych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych lub zidentyfikowanych trudnosci.

Standard 5

Dzieci i adolescentéw ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie, przejawiajgcych dodatkowe
objawy zaburzen psychicznych, emocjonalnych lub zachowania powinno obejmowac sie
interwencjami o charakterze indywidualnej lub grupowej pomocy psychologicznej (np.
interwencja kryzysowa, poradnictwo psychologiczne, warsztaty, treningi), lub/i wsparciem
psychospotecznym, lub/i psychoterapig, lub/i poradnictwem lekarsko-terapeutycznym, w
zaleznosci od wieku dziecka/adolescenta i charakteru zgtaszanego problemu (w zakresie
funkcjonowania emocjonalno-motywacyjnego, spotecznego lub trudnosci w zachowaniu).
Bardzo waznym elementem wsparcia oraz oddziatywan terapeutycznych wobec dzieci i
adolescentéw ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie, przejawiajgcymi wtérne zaburzenia
funkcjonowania emocjonalno-motywacyjnego, spotecznego lub trudnosci w zachowaniu sg
oddziatywania ukierunkowane na otoczenie dziecka/adolescenta. Tego rodzaju
oddziatywania powinny uwzglednia¢: (1) psychoedukacje oraz wsparcie rodziny, (2)
budowanie sieci wsparcia spofecznego w $rodowisku, w miare mozliwosci w oparciu o
wspotprace z innymi osobami z otoczenia dziecka/ adolescenta (np. nauczyciele/
wychowawcy; Srodowisko réwiesnicze), (3) w razie potrzeby terapie rodzinng. Nalezy by¢
uwaznym na sygnaty naruszenia granic dziecka/adolescenta (przemoc, zaniedbanie) oraz
przejawy zachowan autodestrukcyjnych. Zaleca sie, aby oddziatywania uwzgledniaty prace
nad wzmacnianiem i rozwijaniem strategii zaradczych u dziecka/adolescenta oraz jego
zasobow.

Standard 6

Jezeli nie nastgpita oczekiwana poprawa w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw oddziatywan, konieczne jest przeprowadzenie wtdrnej,
pogtebionej oceny problemu (tj. pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu) oraz
zweryfikowanie profilu potrzebnego wsparcia i zalecen terapeutycznych. W przypadku dzieci
i mtodziezy ze specyficznymi zaburzeniami uczenia sie, u ktérych wystepujg powaznie
nasilone zaburzenia emocjonalne (m.in. nastroju, lekowe, zachowania autodestrukcyjne),
zaburzenia zachowania oraz inne zaburzenia psychiczne nalezy rozwazyé dotgczenie (do
interwencji psychologicznych) leczenia farmakologicznego zgodnie z obowigzujgcymi
standardami, monitorowanego pod katem zdarzen niepozadanych.
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Rekomendacja

Hospitalizacja w oddziale dziennym w przypadku dzieci i mtodziezy ze specyficznymi
zaburzeniami  uczenia sie, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a)
wspotwystepowania powaznych zaburzen emocji i zachowania lub znaczacych
problemdédw w zakresie funkcjonowania spotecznego, a jednoczesnie (b) przy braku
odpowiedzi, przez ditugi czas w warunkach ambulatoryjnych, na préby leczenia
psychologicznego, terapeutycznego, farmakologicznego lub skojarzonego
zidentyfikowanych problemdw. Hospitalizacja w oddziale catodobowym z
zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w
przypadku: (a) wysokiego ryzyka samobojstwa, (b) nasilonych zachowan agresywnych,
(c) wspotwystepowania innych zaburzen i choréb psychicznych, ktére komplikujg lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (d) nasilonych problemoéw
psychicznych i samoobstugowych zwigzanych z glebsza niepetnosprawnoscia
intelektualng, (e) koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie
niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.
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Specyficzne zaburzenia uczenia sie

'

Ocena globalnego
funkcjonowania psycho-
fizycznego w kontekscie

zdrowia fizycznego, etapu

rozwoju, poziomu i dostepu
do edukacji, kontekstu
spoteczno-kulturowego

ot

'

Wyrazne problemy
emocjonalno-motywacyjne,
w zachowaniu, spoteczne;
wspotwystepowanie
objawow
psychopatologicznych;
trudnosci adaptacyjne
(diagnoza psychologiczna)

Skierowanie na diagnoze
psychologiczng oraz
oddziatywania w zakresie
funkcjonowania
poznawczego i umiejetnosci
szkolnych do podmiotéw
oferujgcych pomoc
psychologiczno-
pedagogiczng lub innych
jednostek oswiatowych

| Poziom

L ¢

W zaleznosci od czynnikow
ryzyka i charakteru
zgtaszanych problemoéw
nawigzanie wspotpracy z
innymi specjalistami lub
skierowanie do pogtebionej
diagnozy psychologicznej
lub/i specjalistycznych
konsultacji w zakresie
zdrowia psychicznego

'

Oddziatywania adekwatne
do zidentyfikowanych
trudnosci w obszarze

osobistym (pomoc
psychologiczna), rodzinnym
i spotecznym (wsparcie,
psychospoteczne lub/
terapia)

A
1
1
1

'

Brak poprawy

V]

Skierowanie na konsultacje
w zakresie zdrowia
psychicznego

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna w
poszczegdlnych sferach funkcjonowania emocjonalno-
motywacyjnego, spotecznego, zachowania; wtdrna,
pogtebiona ocena problemu (ponowna konceptualizacja),
przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobdw ich

wdrazania

<“-->

'

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale dziennym
i zapewnionym wsparciu w otoczeniu spotecznym

v

Konsultacja w zakresie zdrowia
psychicznego (w tym wskazanie do
farmakoterapii lub hospitalizaciji)

Leczenie (w tym farmakologiczne)
zgodnie z wyznaczonymi standardami

Il Poziom

A

y

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa; nasilone zachowania
agresywne; wspotwystepowanie innych zaburzen i chordb psychicznych,
ktére komplikujg lub uniemozliwiaja prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego; nasilenie problemdw psychicznych i
samoobstugowych, zwigzanych gtebszg niepetnosprawnoscia
intelektualng, konieczno$¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie
niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

— intensywnego leczenia
stacjonarnego
[Il Poziom
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SEKCIJA 6

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej (ADHD), zaburzenie hiperkinetyczne

ICD-10 Zaburzenie hiperkinetyczne (F90)

ICD-11 6A05.0 ADHD, gtownie objawy nieuwagi

6A05.1 ADHD, gtéwnie objawy nadruchliwosci —impulsywnosci
6A05.2 ADHD, objawy mieszane

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

ADHD charakteryzuje sie trwatymi (przynajmniej 6 mies.) wzorami zaburzen uwagi badz tez
nadruchliwosci-impulsywnosci majgcymi bezposredni negatywny wptyw na funkcjonowanie
edukacyjne, zawodowe lub spoteczne. Znaczace objawy nieuwagi bgdz tez nadruchliwosci-
impulsywnosci sg obecne przed 12 r.z. typowo we wczesnym lub Srodkowym dziecifstwie,
chociaz u niektdérych pacjentéw mogg pdiniej osiggngé znaczenie kliniczne. Nasilenie
nieuwagi i nadruchliwosci-impulsywnosci przekracza granice normalnej zmiennosci typowej
dla danego wieku i poziomu rozwoju. Nieuwaga odnosi sie do: znaczacych trudnosci w
utrzymaniu uwagi na zadaniach , ktdre nie dostarczajg wysokiego poziomu stymulacji ani nie
sg zwigzane z czestymi nagrodami, rozpraszalnosci i problemoéw z organizacjg. Nadruchliwos¢
odnosi sie nadmiernej aktywnosci ruchowej oraz trudnosci w pozostawaniu w spokoju,
najbardziej wyraznych w ustrukturyzowanych sytuacjach wymagajgcych samokontroli
zachowania. Impulsywnos¢ to skfonnos$¢ do dziatania bezposrednio w odpowiedzi na bodziec
bez odroczenia lub uwzglednienia zagrozen i konsekwencji. Nasilenie i specyficzne objawy
nieuwagi i nadruchliwosci-impulsywnosci réznig sie pomiedzy poszczegdlnymi osobami i
zmieniajg sie w czasie rozwoju. Aby postawic¢ diagnoze objawy nieuwagi i nadruchliwosci-
impulsywnosci muszg by¢ obecne w réznych sytuacjach lub srodowiskach (np. dom, szkota,
praca, kontakty towarzyskie), zmiennie w zaleznosci od ustrukturyzowania i wymogow
Srodowiska. Objawow nie da sie lepiej wyjasni¢ innym zaburzeniem psychicznym lub
neurorozwojowym i nie sg nastepstwem stosowania substancji lub lekéw.

Obraz kliniczny

Liczne objawy nieuwagi sg trwate i wystarczajgco powazne by mie¢ negatywny wptyw na
funkcjonowanie edukacyjne, zawodowe lub spoteczne. Objawy nalezg typowo do
nastepujgcych klasteréw:

1. Trudnosci w utrzymaniu uwagi na zadaniach, ktére nie dostarczajg wysokiego
poziomu stymulacji ani nagréd lub wymagajg statego wysitku umystowego; brak
przywigzywania uwagi do szczegdtow, popetnianie bteddw z nieuwagi podczas nauki
lub pracy, nie konczenie zadan.

2. tatwe rozpraszanie przez bodzice zewnetrzne lub mysli nie zwigzane z aktualnym
zadaniem; czesto nie stuchanie gdy sie zwraca bezposrednio; czeste sprawianie
wrazenie zadumanego lub nieobecnego myslami.

3. Gubienie rzeczy; zapominanie podczas codziennych aktywnosci; problemy z
pamietaniem o wypetnianiu codziennych zadan; problemy z planowaniem,
organizowaniem i zarzgdzeniem odrabianiem lekcji, zadan i innych aktywnosci.
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Nieuwaga moze by¢ niezauwazalna, gdy osoba jest zaangazowana w aktywnosci

dostarczajace intensywnej stymulacji i czestych nagréd.

Liczne objawy nadruchliwosci- impulsywnosci nieuwagi sg trwate i wystarczajgco powazne by
mie¢ negatywny wptyw na funkcjonowanie edukacyjne, zawodowe Ilub spoteczne.
Najbardziej widoczne sg w ustrukturyzowanych sytuacjach wymagajgcych samokontroli
zachowania Objawy nalezg typowo do nastepujacych klasterow:

1. Nadmierna aktywnos$¢ ruchowa; opuszcza miejsce gdy oczekuje sie spokojnego
siedzenia; biega w koto; ma trudnos¢ z siedzeniem spokojnie bez wiercenia sie
(mtodsze dzieci); uczucie wewnetrznego niepokoju, dyskomfort gdy trzeba by¢ cicho
lub siedzie¢ spokojnie (adolescenci i dorosli).

2. Problemy w zrobieniu czego$ cicho; méwienie za duzo.

3. Wyrywanie sie z odpowiedzig w szkole , komentarzami w pracy, problemy w czekaniu
na swoja kolej w rozmowie, grach, aktywnosciach; przerywanie lub wtrgcanie sie
rozmowy lub gry innych.

4. Sktonnosci do dziatania natychmiast w odpowiedzi na bodziec bez odroczenia lub
uwzglednienia zagrozen i konsekwencji (np. angazowanie sie w aktywnosci
zagrazajace urazem fizycznym, impulsywne podejmowanie decyzji, brawurowa jazda).

Objawy ADHD czesto znacznie ograniczajg osiggniecia edukacyjne. Schorzenie
wspotwystepuje z innymi  zaburzeniami neurorozwojowymi, w tym rozwojowymi
zaburzeniami mowy lub jezyka oraz tikami. U ponad 2/3 populacji dzieci z zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej stwierdza sie wystepowanie objawéw innych zaburzen.
Od ok. 42% do nawet 90% oséb spetnia kryteria dla opozycyjno-buntownicznych zaburzen
zachowania lub zaburzeh zachowania, a od 13 % do 51% przejawia zaburzenia
internalizacyjne. Innymi  zaburzeniami, czesto wspdtwystepujagcymi z  zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej sg specyficzne zaburzenia umiejetnosci szkolnych
(dysleksja 25-40%; dyskalkulia 10-60%) oraz problemy ze snem (25-50%). Powaznym
powikfaniem sg réwniez zaburzenia nastroju oraz zaburzenia lekowe, naduzywanie
substancji psychoaktywnych.

Epidemiologia

Zespdt nadpobudliwosci  psychoruchowej jest jednym z najczestszych problemoéw
psychicznych wystepujacych w populacji osdb w wieku rozwojowym. ADHD wystepuje we
wszystkich krajach i wszystkich kulturach. W ciggu ostatnich trzech dekad ADHD jest czesciej
rozpoznawane, cho¢ badania epidemiologiczne nie wykazaty wzrostu rozpowszechnienia
tego zaburzenia w populacji ogdélnej. Metaanalizy wykazaty, ze ok. 6% dzieci i mtodziezy
spetnia kryteria diagnostyczne ADHD. Wiekszos$¢ badan jest zgodna, ze w grupie dzieci i
mtodziezy stosunek mezczyzn do kobiet wynosi mniej wiecej dwa do jednego, natomiast
wsréd osob leczonych przewaga oséb ptci meskich jest znaczna, nawet 10:1.

Etiologia

Zespdt  nadpobudliwosci  psychoruchowej jest  zaburzeniem  neurorozwojowym
uwarunkowanym genetycznie. We wspodfczesnie obowigzujgcych teoriach dotyczacych jego
etiologii podkreslana jest perspektywa rozwojowa, w kontekscie ktérej ADHD jest
definiowane jako zaburzenie warunkowane wieloma procesami i z réznorodnymi Sciezkami
rozwoju. W przypadku wiekszo$ci oséb znaczenie odgrywajg czynniki genetyczne i i
srodowiskowe. Odziedziczalnos¢ ADHD jest wysoka i zwykle szacowana na pomiedzy 70% a
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80%. Wiele czynnikdw ryzyka prenatalnych i okotoporodowych, takich jak wczesniactwo i
niska masa urodzeniowa jest powigzanych z ryzykiem ADHD, a badania rodzinne sugeruja, ze
skutkéw tych nie da sie wyttumaczy¢ wytgcznie odziedziczalnoscig. Z kolei w przypadku
wewnatrzmacicznej ekspozycji na tyton,, matczynej otytosci i stresu w czasie cigzy zwigzki z
wystgpieniem ADHD s3g bardziej ztozone, prawdopodobnie do ujawnienia sie ich wptywu
potrzebna jest predyspozycja genetyczna. Rowniez czynniki oddziatujgce w pdiniejszym
okresie zycia majg rowniez zwigzek z objawami osiowymi zaburzenia. Badania wykazaty
zdecydowany zwigzek miedzy bardzo gtebokim zaniedbaniem instytucjonalnym i deprywacija
podstawowych potrzeb we wczesnym dziecinstwie a ADHD.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

O diagnozie ADHD nalezy mysle¢ u kazdego dziecka/adolescenta zgtoszonego z powodu
problemdédw w nauce lub zachowaniu. Diagnoza musi by¢ oparta na zebraniu informacji z
roznych zrédet, nie moze by¢ oparta wytacznie na obserwacji bezposredniej lub narzedziach
psychometrycznych.

Standard 2

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z ADHD powinny: (a)
uwzgledniaé dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta
oraz rodzicow/opiekunéw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego
przyczyn, sposobdéw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzglednia¢
kompleksowag konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw
nasilajgcych objawy, opisu zasoboéw i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing,
otoczeniem (c) by¢ oparte na wspotpracy i angazowac rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby
zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcéw, zwtaszcza
gdy objawy istotnie zaktdécajg normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym,
rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 3

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta z ADHD nalezy uwzgledni¢ wszystkie
wspotwystepujace problemy, takze powiktania objawdw osiowych zaburzenia i uwzglednic
je w konceptualizacji i planowaniu terapii.

Rekomendacja 1

Osoby zaangazowane w opieke na pacjentem powinny podjgé dziatania
ukierunkowane na nawigzanie sojuszu terapeutycznego ze wszystkimi uczestnikami
procesu leczenia i na wsparcie dziecka w wyjsciu z roli dziecka ‘niegrzecznego,
leniwego czy sprawiajgcego problemy’.

Standard 4

W przypadku dzieci w wieku od 3-6 lat najskuteczniejsze sg oddziatywanie o charakterze
treningdw rodzicielskich ukierunkowanych na objawy ADHD, indywidualne lub grupowe,
ktérych celem jest wprowadzenie modyfikacji srodowiskowych i behawioralnych. U
dzieci/mtodszych adolescentdw w 6-12 lat zaleca sie oddziatywania o charakterze treningow
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rodzicielskich w potgczeniu z interwencjami na terenie szkoty (modyfikacje sSrodowiskowe i
behawioralne w klasie), treningiem umiejetnosci spotecznych, treningiem rozwigzywania
probleméw. W przypadku nastolatkbw w wieku 12-18 lat wprowadza sie modyfikacje
srodowiskowe i behawioralne w domu i szkole z czynnym zaangazowaniem samego
nastolatka, jak réwniez terapie indywidualng badz grupowa w zaleznosci od problemoéw
wspotwystepujacych.

Rekomendacja 1

Psychoterapia powinna by¢ prowadzona w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowana do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajgca
zaangazowanie rodziny lub opiekundw. Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejsc
terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody rekomendowanej Ilub
okolicznosci  klinicznych  wymagajacych modyfikacji planu leczenia, zgodnie z
konceptualizacjg problemu pacjenta).

Rekomendacja 2

Wspdlnymi  elementami  modyfikacji behawioralnych i $rodowiskowych jest
dostosowanie wymagan i przystosowanie otoczenia do mozliwosci dziecka/adolesenta.
Obejmujg one: (a) ograniczenie bodzcéw zewnetrznych w czasie wykonywania przez
dziecko/adolescenta zadan wymagajacych skupienia (puste, uporzgdkowane miejsce
pracy, z dala od okna, bliskos¢ nauczyciela lub nadzér osoby dorostej, sadzanie w tawce
ze spokojnym uczniem, umieszczanie w matolicznej klasie); (b) ograniczenie zakresu
zadan wykonywanych jednorazowo, skracanie czasu pracy (dzielenie materiatu,
przerwy, kontrola przez osobe dorostg); (c)pomoc w selekcji informacji i planowaniu
pracy; (d) sposéb wydawania polecen (krotkie, jednoznaczne komunikaty, bez
stosowania przeczen, wypowiadana po przywotaniu uwagi dziecka); (e) strukturyzacja
dnia oraz korzystanie z zewnetrznych narzedzi organizacyjnych. W celu zmniejszenia
ilosci zachowan niepozgdanych i zwiekszenia ilosci zachowan pozadanych wprowadza
sie mozliwe do stosowania przez otoczenie wzmocnienia pozytywne (nagradzanie
prawidtowych zachowan, systemy zetonowe i punktowe), wzmocnienia negatywne
(system konsekwencji), modelowanie oraz analize behawioralng zachowan trudnych.

Standard 5

Jesli w ciggu 12 tygodni po zakornczeniu wprowadzania interwencji psychologicznych/
srodowiskowych, bgdz od poczgtku obserwuje sie znaczne nasilenie objawow utrudniajace
funkcjonowanie dziecka/adolescenta, zaburzajgce zycie rodzinne i utrudniajgce znaczaco
edukacje, nalezy skierowaé dziecko/adolescenta do osrodka Il poziomu w celu diagnozy
psychiatrycznej i ewentualnego rozpoczecia leczenia farmakologicznego.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mtodziezy z ADHD powinna by¢ rozwazona
w przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia farmakologicznego,
psychologicznego lub skojarzonego przez dtugi czas w warunkach ambulatoryjnych.
Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i mtodziezy z ADHD powinna by¢
rozwazona w przypadku: (a) ryzyka samobdjstwa, (b) wspdtwystepowania innych
zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego.

72



Zespodt nadpobudliwosci psychoruchowej

ADHD - uposledzenie funkcjonowania

'

tagodne — Wsparcie informacje dla dzieci
i mtodziezy oraz rodzicéw/opiekunow

) Konceptualizacja problemu (czynniki
Umiarkowane lub brak Modyfikacje nasilajace zasoby i stabe strony pacjenta,
skutecznosci wsparcia > behawioralne i + rodziny, otoczenia spotecznego)

informacyjnego Srodowiskowe

Wspdtistnienie innych zaburzen
psychicznych lub utrzymujace sie
psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
problemy dotyczgce funkcjonowania
rodzinny, problemy ze zdrowiem
psychicznym rodzicow)

' |

| Poziom

Ciezkie na5|l.en|e, brak pc.)prawy po 12 tyg. lub brak dostepu Rozwazyé dodatkowe lub alternatywne
do leczenia psychologicznego, lub dziecko/adolescent, < - interwencje (np. terapia indywidualna,
rodzice/opiekunowie go odmawiaja rodzinna)

Diagnoza psychiatryczna ocena wspoétchorobowosci Leczenie farmakologiczne lekiem
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych + psychostymulujgycym lub atomoksetyng
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania (w okreslonych sytuacjach)

T
- '
! i
Wiaczenie oddziatywart Brak skutecznf)su leczenia ontynuaCJ.?'
; farmakologicznego w farmakoterapii jak
ukierunkowanych na . .
) o potaczeniu z dtugo jest potrzebna z
zaburzenia wspétistniejgce, oddziatywaniami okresami wakacji

psychologicznych,
psychoterapeutycznych i

lekowych celem oceny

sychologicznymi lub
psy glezny wskazan do dalszej

leczenie farmakologiczne nie

farmakologicznych . farmakoterapii
jest tolerowane
. Zmiana na inny lek
Il Poziom podstawowy, leki 2 rzutu
(guanfacyna, klonidyna

ADHD z ryzykiem samobdjstwa, wspdtwystepowaniem innych zaburzen Hospitalizacja w oddziale
psychicznych, ktére komplikuja lub unigmoiliwiaja prowadzenie leczenia > ca’fodobowy.m z
ambulatoryjnego. zastosowaniem

intensywnego leczenia

stacjonarnego

1l Poziom
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SEKCIA 7

Zaburzenia tikowe

Kategoria obejmuje:

1.

3.
4.

Zespot tikdw gtosowych i ruchowych - Zespét Gilles de la Tourette (8A05.00

wg ICD-11; F95.3 w ICD-10)

Przewlekte tiki gtosowe lub ruchowe wokalne (8A05.01 lub 8A05.2 wg ICD-11; F95.1 wg
ICD-10)

Zaburzenia tikowe przemijajgce (8A05.0 wg ICD-11; F95.0 wg ICD-10)

Tiki, nie okreslone (8A05.0Z wg ICD-11; F95.9 wg ICD-10)

Diagnoza psychologiczna: Inne

A. Stan wiedzy - podstawowe informacje

Rozpoznanie

Tiki sg gwattownymi, nawracajacymi, nierytmicznymi, szybkimi i naglymi ruchami (tiki
ruchowe) lub wokalizacjami (tiki gtosowe). Pojawiajg sie w seriach i charakteryzujg sie duzg
zmiennoscig czestosci, nasilenia i morfologii. Podziat tikéw obejmuje tiki ruchowe (proste
i ztozone), tiki gtosowe (proste iztozone), tiki dystoniczne, tiki wyzwalane bodZcem, tiki
fantomowe, tiki blokujgce oraz tiki funkcjonalne:

a.

Tiki ruchowe proste wywotane sg skurczem pojedynczego miesnia idzielg sie
na kloniczne (czas trwania ponizej 100ms) oraz dystoniczne itoniczne (czas trwania
powyzej 300ms).

Tiki gtosowe proste to wydawanie nieartykutowanych dzwiekow.

Tiki ztozone angazujg wiele grup miesniowych, sg wolniejsze, dtuzsze i przez to moga
sprawia¢ wrazenie celowo wykonywanych ruchéw dowolnych lub zrozumiatych
wypowiedzi majgcych pewne znaczenie. U niektérych pacjentow mogg wystepowad
kopropraksje, echopraksje, echolalia, palilalia, powtarzanie sylab czy fragmentéw
zdan.

Tiki ztozone wywotane bodZzcem wyzwalane s3 w odpowiedzi na bodziec wzrokowy,
stuchowy, dotykowy lub wywotany w umysle pacjenta.

Tiki mentalne - tiki pojawiajgce sie w umysle pacjenta w odpowiedzi na bodziec
zewnetrzny lub powstajgcy w umysle pacjenta (np. liczenie czy powtarzanie stéw w
umysle).

Tiki dystoniczne proste i ztozone, ktore nalezg do tikdw ruchowych, sg wolniejsze
i polegaja na przyjeciu kréotkotrwatej, wymuszonej pozycji.

Tiki fantomowe s3 opisywane przez pacjentéw jako odczuwane wewnatrz innych
ludzi lub przedmiotach, ktére ustepujg po ich dotknieciu.

Tiki blokujace powoduja nagte przerwanie czynnosci dowolnej lub zatrzymanie mowy
czesto mieszczgce sie w obrazie opisanych ponizej tikdéw funkcjonalnych.

Tiki samouszkadzajace to wszystkie tiki skutkujgce samouszkodzeniami.

Tiki funkcjonalne (tiki psychogenne, ‘pseudotiki’) - nie objete klasyfikacjami
diagnostycznymi tiki moggce przypominaé inne sklasyfikowane zaburzenia tikowe.
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Gtéwne rdznice dotyczace tikdw funkcjonalnych i tikdw ‘o petnej charakterystyce’ dotycza
wieku pojawienia sie (w okresie adolescencji lub dorostosci), nagtym poczatkiem, czestszym
wystepowaniem u dziewczat, mniejszego wptywu na funkcjonowanie, braku mozliwosci
czasowego sttumienia objawodw, braku lub stabemu nasileniu impulséw poprzedzajacych,
brakiem odpowiedzi na oddziatywania farmakologiczne, brakiem falujgcego przebiegu,
bardzo rzadkim wystepowanie objawéw w obrebie glowy, brakiem historii zaburzen
tikowych w rodzinach pacjentéw, bardzo duzg rolg czynnikdw poprzedzajacych i nastepstw
zwigzanych z ich wystepowaniem (wystepowanie i poziom nasilenia objawdw wnosi zmiany
w otoczeniu pacjenta) oraz wspdtwystepowaniem innych funkcjonalnych zaburzen
neurologicznych. W obrazie klinicznym nie wystepuja kopropraksje, echopraksje, echolalia
oraz palilalia. Tiki funkcjonalne mogg wystepowacd czesciej u osdb ktére przebywaty w
towarzystwie osoby z zaburzeniami tikowymi lub miaty stycznos¢ z tikami poprzez media
elektroniczne; moga wspotwystepowac ze sklasyfikowanym zaburzeniem tikowym.

Zgodnie z definicjami klasyfikacji tiki przejsSciowe (przemijajace) charakteryzujg sie
wystepowaniem jednego lub kilku tikéw ruchowych albo wokalnych, wielokrotnie w ciggu
dnia, przez wiekszos¢ dni, co najmniej przez 4 tygodnie. Tiki przewlekte majg utrwalony
charakter i sg to gtdwnie proste i ztozone tiki ruchowe, albo rzadziej tiki wokalne, ktére
wystepujg wielokrotnie w ciggu dnia, przez wiekszos¢ dni okresu trwajgcego co najmniej 12
miesiecy. Zespot Gilles de la Tourette’a (ZGT) polega na wystepowaniu licznych tikéw
ruchowych oraz jednego lub wiecej tikow gtosowych, (niekoniecznie jednoczesnie), wiele
razy w ciggu dnia, dtuzej niz rok, bez remisji trwajgcej dtuzej niz dwa miesigce.

Obraz kliniczny

Charakterystyczng cechg tikéw sg poprzedzajgce impulsy poprzedzajace (premonitory urge),
po ktérych nastepuje tik. Swiadomosé¢ celowego wykonywania tiku obecna jest u wiekszosci
chorych po 12r.z. Wazng cechg tikéw jest zdolnos¢ do czasowego ich sttumienia, co u
niektdorych pacjentdéw moze sprawiaé wrazenie czynnosci o charakterze wolicjonalnym oraz
impuls poprzedzajgcy. Tiki czesto wystepujg w seriach, chociaz w nieregularnych odstepach
czasu. Typowa jest zmiennos¢ nasilenia, liczby i rodzaju tikdw w czasie, nawet w ciggu dnia.
Czynniki zmniejszajgce nasilenie tikdw to sen, wykonywanie czynnosci skoordynowanych
oraz takich, na ktérych chory jest skupiony, wysitek fizyczny. Tiki mogg nasila¢ sie pod
wpltywem stresu, emocji, podekscytowania, zmeczenia, choroby, skupienia na tikach iw
samotnosci. Regutg jest mniejsze nasilenie tikéw poza miejscem zamieszkania i w otoczeniu
0s6b nieznanych.

Na jako$¢ zycia oséb z zaburzeniami tikowymi wptywa nie tylko nasilenie i intensywnos¢
tikéw ale takze zaburzenia wspoétwystepujagce u okoto 80% pacjentéw z zaburzeniami
tikowymi. Najczestszym z nich jest zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi (ADHD) rozpoznawany u 24-62% dzieci z ZGT. Kolejnym problemem jest zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne, ktdére dotyczy do 60% chorych ZGT. Istotnym problemem sa
rowniez specyficzne zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych (dysleksja, dysortografia,
dyskalkulia), ktére stwierdza sie nawet u 50% dzieci z zaburzeniami tikowymi, a takze
problemy dotyczgce kontroli gniewu/ztosci, zaburzenia snu, zaburzenia nastroju, zaburzenia
lekowe, zaburzenia zachowania (zaréwno opozycyjno-buntownicze, jak i powazine),
zaburzenia ze spektrum autyzmu, impulsywne zachowania o charakterze agresywnym oraz
samookaleczenia. Obserwuje sie rdznice dotyczace psychopatologii miedzy chtopcami i
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dziewczetami. Wsrdd chtopcdw znacznie czesciej stwierdza sie wspotwystepowanie zaburzen
tikowych z ADHD, zaburzeniami zachowania, zaburzeniami rozwoju umiejetnosci szkolnych i
stabg kontrolg ztosci, za$ u dziewczat tiki wystepujg gtdéwnie z zaburzeniem obsesyjno-
kompulsyjnym oraz zachowaniami o charakterze samouszkodzen.

Epidemiologia

Czesto$¢ wystepowania zespét Gilles de la Touretta okre$lona na podstawie badani dzieci
miedzy 5 a 18 r.z. wynosi okoto 0,8%, przewlektych tikow ruchowych - 1,6%, przewlektych
tikéw gtosowych 0,7 %, a tikdw przemijajgcych - 3%. Zaburzenia tikowe, wtgczajgc ZGT
ujawniajg sie najczesciej w 5-6 r.z. Tiki proste z reguty ujawniajg sie jako pierwsze, regutg jest
zajecie nimi twarzy i tutowia. Najwieksze nasilenie obserwuje sie u pacjentéw pomiedzy 8 a
12 r.z. Rokowanie w zaburzeniach tikowych jest w wiekszosci przypadkéw pozytywne.
Badania wskazujg na znaczny spadek nasilenia i intensywnosci tikow (do poziomu ktéry nie
zaburza funkcjonowania) w okresie adolescencji u 80% oséb z tikami w dziecinstwie.

Etiologia

W etiologii zaburzen tikowych duzg role odgrywajg czynniki genetyczne, zaburzenia
transmisji licznych neuroprzekaznikéw, w korze mézgu i jadrach podkorowych (zaburzenia
transmisji dopaminergicznej, serotoninergicznej, glutaminergicznej, GABA-ergicznej,
cholinergicznej, noradrenergicznej i kannabinoidowej w obwodzie neuronalnym kora mézgu-
prazkowie-wzgdrze-kora modzgu). Do czynnikdéw pozagenetcznych zalicza sie do nich gtéwnie
zaburzenia autoimmunologiczne i zaburzenia w okresie cigzy i porodu.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Uwaga! Na dzien dzisiejszy nie istnieje leczenie, ktére pozwolitoby na skuteczng eliminacje
tikébw, a celem oddziatywan jest zmniejszenie intensywnosci i czestotliwosci objawdw;
niejednokrotnie wazniejsze jest zaburzen wspotwystepujacych w celu poprawy
funkcjonowania psychospotecznego oraz wsparcia prawidtowego rozwoju

Standard 1

W procesie oceny ogdlnej dziecka/adolescenta z zaburzeniami tikowymi nalezy uwzglednic
wywiad dotyczacy zgtaszanych objawdw, ich historii oraz potencjalnych stresoréw i
czynnikdow wyzwalajacych, wywiad rozwojowy i rodzinny. W procesie oceny szczegétowej
nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy wieku pojawienia sie tikow, przebiegu, wieku najwiekszego
ich nasilenia oraz sporzadzi¢ liste najbardziej zaktdcajacych tikéw. Nalezy takze zebraé
informacje dotyczgce fenomenologii tikéw (impulsy poprzedzajgce, mozliwos¢ czasowego
sttumienia tikéw) z uwzglednieniem ewentualnosci wspotwystepowania  tikow
funkcjonalnych oraz ruchéw stereotypowych. Konieczne jest zbadanie ewentualnych
powigzan sytuacyjnych nasilajgcych lub zmniejszajgcych nasilenie objawéw, w tym w tym
zwigzek pomiedzy wystepowaniem tikéw oraz infekcjami ucha i gardta. W przypadku
wystepowanie objawdw nietypowych dla charakterystyki zaburzen tikowych wskazane jest
zlecenie badania neurologicznego w celu potwierdzenia diagnozy oraz wykluczenia
powaznych i postepujgcych zaburzen neurologicznych.

Standard 2
U kazdego dziecka/adolescenta z zaburzeniami tikowymi nalezy oceni¢ obecnosé
najczestszych zaburzen wspdétwystepujacych oraz ich nasilenie.
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Standard 3

Leczenie tikow nalezy podejmowac¢ wtedy, gdy ich nasilenie zaburza codzienne
funkcjonowanie, co oznacza negatywny wptyw na nauke prace, relacje z réwiesnikami oraz
gdy tiki powodujg obrazenia ciata i bdl lub pacjent sam prosi o zastosowanie leczenia. Nie
powinno sie wdrazaé leczenia, jezeli tiki przeszkadzajg wytgcznie najblizszemu otoczeniu
pacjenta lub pacjent deklaruje ze chce podja¢ leczenie z powodu niezadowolenia jednego z
rodzicéw. W takim przypadku nalezy podjgé prace z rodzicami nad akceptacjg tikéw.

Standard 4

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami tikowymi musza:
uwzgledniaé dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta
oraz rodzicow/opiekundéw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych sposobu przekazu. Psychoedukacja stanowi podstawowy element
postepowania w zaburzeniach tikowych i nalezy jg przeprowadzi¢ nawet wtedy, gdy nie
podejmuje sie leczenia behawioralnego lub farmakologicznego. Jej celem jest poprawa
tolerancji objawdéw oraz redukcja stresu u pacjenta i jego otoczenia. Psychoedukacja
powinna zawiera¢ w sobie nastepujgce komponenty: etiologia choroby, przebieg krétko i
dtugoterminowy, edukacje na temat zaburzen wspdtistniejgcych, omdéwienie mozliwosci
leczenia, omowienie sposobéw edukacji otoczenia, rozbudowanie strategii ignorowania
objawow przez otoczenie oraz opracowanie planu na ‘gorsze dni’.

Standard 5

Proponowane interwencje powinny uwzglednia¢ (a) kompleksowa konceptualizacje
problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw predysponujacych, wywotujgcych i
podtrzymujacych objawy, w tym zaburzen wspdétwystepujacych, opisu zasobdéw i stabych
stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu
mechanizméw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (b) by¢ oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w Zycie
dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcow, zwtaszcza gdy objawy istotnie
zaktdcajg normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowies$niczym lub szkolnym.

Rekomendacja 1

Podstawowymi metodami terapii behawioralnej zaburzen tikowych sg techniki
odwracania nawykow (HR) ekspozycji i powstrzymania reakcji (E/RP), kompleksowa
interwencja behawioralna w leczeniu tikdw (CBIT) w potgczeniu z zarzadzaniem
uwarunkowaniami i analizg funkcjonalng, z zaangazowaniem rodziny lub opiekundw,
dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych.

Rekomendacja 2

Podczas stosowania interwencji behawioralnych nalezy zwrdécié szczegdlng uwage na:
(a) rozwijanie i utrzymywanie sojuszu terapeutycznego z dzieckiem/adolescentem oraz
jego rodzicami/opiekunami, (b) wspdlne z dzieckiem/adolescentem oraz jego
rodzicami/opiekunami ustalanie poczgtkowych i kolejnych celéw leczenia, (c) aktywne
angazowanie rodziny/opiekunéw w planowanie i prowadzenie leczenia (jesli jest to
mozliwe i wskazane), (d) zachecanie dziecka/adolescenta przez rodzicow/opiekundw
do systematycznego korzystania z proponowanych technik (e) wtaczenie sytemu
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nagrod w celu zwiekszenia motywac;ji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozgdanych
zmian w zachowaniu.

Standard 6

W przypadku probleméw wspétwystepujgcych zalecana jest psychoterapia indywidualna lub
grupowa w uznanym, opartym na dowodach podejsciu, dostosowana do poziomu rozwoju i
mozliwosci poznawczych, uwzgledniajgca zaangazowanie rodziny lub opiekundw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Standard 7

Jesli w ciggu 12 tygodni po zakonczeniu wdrazania terapii behawioralnej nie nastgpita
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtdérng, pogtebiong ocene problemu i sposobu
jego leczenia (tj. pogtebiong diagnoze psychologiczng problemu, ze szczegélnym zwrdéceniem
uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania). Po przeprowadzeniu oceny w przypadku
dziecka/adolescenta z umiarkowanymi lub ciezkimi uposledzeniem funkcjonowania nalezy
zaproponowaé dofaczenie (do interwencji psychologicznych) leczenia farmakologicznego
lekami rekomendowanymi, z uwaznym monitorowaniem pod katem zdarzen niepozgdanych.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mtodziezy z zaburzeniami tikowymi
powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby
leczenia farmakologicznego, psychologicznego lub skojarzonego przez dtugi czas w
warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i
mtodziezy z ZT, zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢
rozwazona w przypadku (a) bardzo wysokiego lub wysokiego ryzyka samobdjstwa, (b)
wspotwystepowania  innych  zaburzen  psychicznych, ktére komplikujg lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (c) ciezkiego nasilenia tikow,
gdy objawy sg tak czeste i nasilone, ze uniemozliwiajg podejmowanie normalnych
czynnosci zycia codziennego lub prowadza do znacznego samozaniedbywania sie, (d)
koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w
trybie ambulatoryjnym.
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Zaburzenia tikowe

|

| Poziom Psychoedukacja dziecka, N Monitorowanie
rodzicow i otoczenia objawéw

Brak skutecznosci a| Terapia behawioralna Wspdtistnienie innych zaburzen
>

psychoedukacji tikdw psychicznych lub utrzymujace sie

i psychospoteczne czynniki ryzyka lub
: wystepowanie tikéw funkcjonalnych
v

Brak skutecznosci dostosowan i interwencji ¢

terapeutycznych lub brak dostgpu do leczenialub | Rozwazy¢ dodatkowe interwencje w

odmowa wspotpracy srodowisku pacjenta
v
) T Leczenie farmakologiczne tikdw zgodne z
Pogtebiona konceptualizacja problemu L
L . . rekomendacjami.
(czynniki predysponujace, wywotujace, +
podtrzymujace, zaéoby i stabe strony Leczenie farmakologiczne ewentualnych
pacjenta, rodziny, otoczenia zaburzeri wspdtistniejacych zgodne z
spotecznego) rekomendacjami

}

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w PZP lub oddziale .

dziennym, z zastosowaniem technik pozafarmakologicznych Il Poziom
oraz dodatkowych interwencji adekwatnie do

konceptualizacji problemu (np. terapii rodzinnej)

Tiki z bardzo wysokim lub wysokim ryzykiem samobdjstwa,

wspotwystepowaniem innych zaburzen psychicznych, ktére Hospitalizacja w oddziale
uniemozliwiajg podejmowanie normalnych czynnosci zycia catodobowym z
codziennego lub prowadzg do znacznego samozaniedbywania sie, — > zastosowaniem intensywnego
koniecznos$¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie leczenia stacjonarnego
niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

1l Poziom
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SEKCJA 8
Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne

Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace jednostki:

Schizofrenia (6A20 wg ICD-11; F20 wg ICD-10),

Zaburzenie schizoafektywne (6A21 wg ICD-11; F25 wg ICD-10),

Zaburzenie schizotypowe (6A22 wg ICD-11; F21 wg ICD-10),

Ostre i przemijajgce zaburzenie psychotyczne (6A23 wg ICD-11; F23 wg ICD-10),
Zaburzenie urojeniowe (6A24wg ICD-11; F22 wg ICD-10),

Inne okreslone schizofrenie lub pierwotne zaburzenia psychotyczne ( 6A2Y wg ICD-
11; F28 wg ICD-10).

o vk~ wbd R

Diagnoza _ psychologiczna:  Zaburzenia  proceséw  poznawczych/Zaburzenia
spostrzegania/Zaburzenia myslenia

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)
Obraz kliniczny

Klasyfikacja ICD-11 jak i poprzednie klasyfikacje w opisywanej kategorii zaburzen
psychotycznych, mimo odmiennosci poziomu rozwoju poznawczego i emocjonalnego
populacji dzieci i mtodziezy, nie posiada odrebnych kryteridw diagnostycznych dla tej
populacji. Obserwowane objawy, zgtaszane dolegliwosci, opisywane trudnosci w procesie
weryfikacji diagnozy ocenia¢ nalezy w kontekscie dynamiki zmian rozwojowych
specyficznych dla dziecinstwa i okresu dojrzewania. Czestg trudnos¢ diagnostyczng stanowi
ocena czy obserwowane zachowania, zgtaszane trudnosci, formutowane wypowiedZ sg
wariantem rozwojowym, mieszczacym sie jeszcze w granicach ,burzliwej” normy, czy s juz
objawami psychopatologicznymi. Epizody zaburzen psychotycznych przed 13 r.z. nalezg do
rzadkosci, a przed 18 r.z. wystepujg znacznie rzadziej niz u oséb dorostych i w wiekszosci
nalezg do zaburzen ze spektrum schizofrenii.

Im mtodszym wiek wystgpienia objawdw psychotycznych, tym ich obraz kliniczny bardziej
odbiega od obrazu obserwowanego u dorostych. Tresci urojeniowe wystepujgce u dzieci
bedg adekwatne do ich aktualnego rozwoju poznawczo-emocjonalnego, na ogét sg mniej
usystematyzowane, ich tres¢ nawigzuje do Swiata bajek i fantazji. W populacji dzieciecej
czesciej wystepowac mogg halucynacje innych modalnosci - wzrokowe, dotykowe, wechowe,
czucia somatycznego. W okresie adolescencji obraz kliniczny zaburzen psychotycznych zbliza
sie obrazu obserwowanego u dorostych, cho¢ podkresla sie, iz urojenia czesciej zawieraja
tresci hipochondryczne, dysmorfofobii, pseudofilozoficzne, czesto wspdtwystepujg tez
objawy obsesyjno-kompulsyjne, regres poznawczy lub behawioralny.

Proces diagnozy u mtodziezy szczegdlnie komplikuje specyfika okresu dojrzewania
(nazywanego przez wielu badaczy okresem normatywnego kryzysu), czesto przebiegajacego
na pograniczu normy i patologii.

W wywiadzie czesto uwage zwraca tzw. zatamanie linii zyciowej — gwattowne pogorszenie
funkcjonowania z wycofaniem z zycia rodzinnego, rowiesniczego, szkolnego.
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Etiologia

Etiologia zaburzen psychotycznych nie zostata jednoznacznie ustalona, aktualnie
obowigzujgce modele tgczg wptyw rdéznorodnych czynnikédw na podatnos¢ i wystgpienie
zaburzenia. Obserwowane zwiekszone ryzyko rodzinnego wystepowania zaburzenia
wskazuje na jego tto genetyczne, dotychczas wytypowano kilkanascie gendw mogacych miec
zwigzek ze zwiekszona podatnoscia na wystgpienie zaburzen psychotycznych. Wsréd
czynnikow srodowiskowych zwiekszajacych ryzyko zachorowania na schizofrenie, jednak dla
niej niespecyficznych, wymienia sie w okresie pre- i perinatalnym — cukrzyce w cigzy, stan
przedrzucawkowy i nadcisnienie tetnicze matki, niedozywienie matki, uposledzenie wzrostu
ptodu, perinatalng ekspozycje na infekcje matki, ekspozycje matki na stres, niezgodno$é
czynnika Rh, powiktania okotoporodowe — przedwczesne pekniecie bton ptodowych,
odklejenie tozyska, przedwczesny pordd, niedotlenienie przy urodzeniu, niskg mase
urodzeniowa, w okresie od urodzenia do wystgpienia pierwszego epizodu — wymienia sie
ekspozycje na urazy i infekcje osrodkowego ukfadu nerwowego, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, ekspozycje na traumatyzujgce wydarzenia zyciowe. W badaniach
funkcjonalnych OUN uwidoczniono zwigzek schorzenia ze zwiekszong aktywnoscig uktadu
dopaminergicznego w  obszarze podkorowym, zmniejszong aktywnos$é¢ ukfadu
dopaminergicznego w obszarze korowym oraz zmniejszone przekaznictwo glutaminergiczne
Model neurorozwojowy zaktada wzajemny koincydencje czynnikdw genetycznych i
srodowiskowych. Predyspozycje genetyczne oraz czynniki srodowiskowe oddziatujagce w
okresie pre- i perinatalnym na rozwdj OUN skutkowaé¢ mogg zwiekszong podatnoscig na
wystgpienie zaburzen psychotycznych w przysztosci. Oddziatujgce od urodzenia czynniki
srodowiskowe (w tym réznego rodzaju stresory) moga nasila¢ tg podatnosé. Rozpoczynajacy
sie w okresie dojrzewania (a koriczacy w okresie wczesnej dorostosci) naturalny proces
eliminacji synaps i przebudowy sieci neuronalnych u oséb podatnych moze skutkowac
wystgpieniem zaburzen psychotycznych.

1. Schizofrenia (6A20 wg ICD-11; F20 wg ICD-10)

Rozpoznanie

Schizofrenia charakteryzuje sie zaburzeniami w wielu pfaszczyznach czynnosci psychicznych,
w tym myslenia (np. zaburzenia toku i tresci myslenia), percepcji (np. halucynacje),
doswiadczania siebie (np. urojenia kierowania, oddziatywania, nasytania mysli), funkcji
poznawczych (np. zaburzenia uwagi, pamieci), zaburzenia proceséw motywacji, afektu (np.
stepiona ekspresja emocjonalna) i zachowania (np. dziwaczne lub bezcelowe zachowanie,
nieprzewidywalne lub nieadekwatne reakcje emocjonalne, ktére uposledzajg codzienng
aktywnos¢). Mogg wystepowaé objawy psychoruchowe, w tym katatonia. Uporczywe
urojenia (w tym urojenia kierowania, oddziatywania), uporczywe halucynacje, zaburzenia
myslenia, bierno$é sg uwazane za podstawowe objawy. Aby postawic¢ diagnoze schizofrenii,
objawy wytwdrcze muszg utrzymywac sie przez co najmniej 1 miesigc, a wszystkie zmiany w
funkcjonowaniu pacjenta przez 6 miesiecy. Opisywane objawy nie mogg byé sg przejawem
schorzenia somatycznego lub wynika¢ z dziatania substancji psychoaktywnych/ lekéw na
osrodkowy uktad nerwowy, w tym réwniez nie sg przejawem zespotu abstynencyjnego.

W klasyfikacji ICD11 zrezygnowano z rozrdzniania podtypdéw schizofrenii, na rzecz kodowania

czy mamy do czynienia z pierwszym epizodem (6A20.0) , czy z kolejnym epizodem (6A20.1),
czy z przebiegiem ciggtym (6A20.2), czy z innym okreslonym (6A20.Y) lub nieokreslonym
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(6A20.7) epizodem. Dla rozpoznania przebiegu ciggtego wymagany jest co najmniej roczny
okres utrzymywania sie objawdéw. Celem scharakteryzowania nasilenia objawéw w trakcie
aktualnego epizodu wyrdzniono epizod objawowy, w czesciowej remisji oraz petnej remisji.
Stosujac dodatkowe kody (6A25.0 do 5) precyzowa¢ mozna dominujgce w danym epizodzie
objawy psychopatologiczne — pozytywne, negatywne, afektywne, motoryczne Ilub
poznawcze.

Epidemiologia

Badania wskazuja, iz rozpowszechnienie schizofrenii w populacji ogdlnej zawiera sie w
przedziale 0,5-1%, z przewagg rozpowszechnienia wsrdéd mezczyzn (M:K - 2:1). Szczyt
zapadalnosci przypada na okres miedzy 15 a 30 r.z, pierwsze epizody rzadko dotyczg dzieci
przed 10 r.z. — 1% wszystkich przypadkdéw; czy mtodziezy przed 15 r.z. 4-5%. Przyjmuje sie ze
wzrost rozpowszechnienia w populacji mtodziezy ma zwigzek z poczatkiem okresu
pokwitania.

2. Zaburzenia schizoafektywne (6A21 wg ICD-11; F25 w ICD-10)

Rozpoznanie, obraz kliniczny

Kryteria rozpoznania zaburzenia schizoafektywnego zaktadajg wystepowanie objawow
schizofrenii i objawdw zaburzenia afektywnego jednoczesnie lub w odstepie kilku dni w
ramach tego samego epizodu. Osiowym objawom schizofrenii (np. urojeniom, halucynacjom,
dezorganizacji myslenia, biernosci) towarzyszg objawy umiarkowanego lub ciezkiego epizodu
depresyjnego lub epizodu maniakalnego lub epizodu mieszanego. Mogg wystepowac
zaburzenia psychoruchowe, w tym katatonia. Objawy muszg utrzymywac sie przez co
najmniej miesigc. Opisywane objawy nie mogg by¢ sg przejawem schorzenia somatycznego
lub wynika¢ z dziatania substancji psychoaktywnych/ lekéw na o$rodkowy uktad nerwowy, w
tym réowniez nie sg przejawem zespotfu abstynencyjnego.

Podobnie jak w przypadku schizofrenii mozemy zakodowac:

e czy mamy do czynienia z pierwszym epizodem (6A21.0) , czy z kolejnym epizodem
(6A21.1), czy z przebiegiem ciggtym (6A21.2), czy z innym okreslonym (6A21.Y) lub
nieokreslonym (6A21.Z) epizodem. Dla rozpoznania przebiegu ciggtego wymagany
jest co najmniej roczny okres utrzymywania sie objawow,

e aktualne nasilenie objawdw — epizod objawowy, w cze$ciowej remisji oraz petnej
remisji oraz,

e doprecyzowa¢ dominujgce w danym epizodzie objawy psychopatologiczne -
pozytywne, negatywne, afektywne, motoryczne lub poznawcze (6A25.0 do 5)

Epidemiologia

Rozpowszechnienie w populacji ogdlnej szacuje sie na 0,2-1,1%. Wiek zachorowania na
zaburzenia schizoafektywne w populacji pediatrycznej nie rozni sie od wieku zachorowania
na schizofrenie i chorobe afektywng dwubiegunowa, jednak dane wskazujg, iz
rozpowszechnienie schorzenia jest rzadsze niz wsrdd osdb dorostych.

3. Zaburzenia schizotypowe (6A22 wg ICD-11; F21 wg ICD-10)
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Rozpoznanie

Zaburzenie schizotypowe charakteryzuje sie trwatym (tj. przez okres co najmniej kilku lat)
charakterystycznym dla danej osoby wzorcem funkcjonowania, cechujgcym sie
ekscentrycznoscig w zachowaniu, wygladzie i mowie, ktéremu towarzyszg znieksztatcenia
poznawcze i percepcyjne, niezwykte przekonania oraz deficyty w zakresie jakosci i ilosci
relacji spotecznych. Objawy mogg obejmowaé nieadekwatng modulacje afektu, anhedonie.
Okresowo mogg wystgpi¢ urojenia paranoidalne, odnoszgce lub inne objawy psychotyczne,
w tym halucynacje o dowolnej modalnosci, jednak o nie wystarczajacej intensywnosci lub
czasie trwania, aby spetni¢ kryteria dla rozpoznania schizofrenii, zaburzenia
schizoafektywnego Iub zaburzenia urojeniowego. Doswiadczane objawy sg zrédtem
dyskomfortu, wptywajg niekorzystnie na funkcjonowanie w Zzyciu osobistym, rodzinnym,
spotecznym, edukacyjnym, zawodowym lub innym istotnym obszarze zycia.

4. Ostre i przemijajace zaburzenie psychotyczne (6A23 wg ICD-11; F23 wg ICD-10)

Rozpoznanie

Ostre i przemijajgce zaburzenie psychotyczne charakteryzuje sie gwattownym poczatkiem
objawdw psychotycznych, ktére pojawiajg sie bez zwiastundw i osiggajg maksymalne
nasilenie w ciggu dwdch tygodni. Objawy mogg obejmowac urojenia, halucynacje,
dezorganizacje myslenia, dezorientacje oraz zaburzenia nastroju. Moga wspotwystepowadé
zaburzenia psychoruchowe podobne do katatonii. Objawy zwykle zmieniajg sie szybko,
zaréwno pod wzgledem charakteru, jak i intensywnosci, z dnia na dzien, a nawet w ciggu
jednego dnia. Czas trwania epizodu nie przekracza 3 miesiecy, a najczesciej trwa od kilku dni
do 1 miesigca (jesli objawy utrzymujg sie dtuzej niz 3 miesigce, nalezy rozwazy¢ inng
diagnoze,). Objawy nie sg przejawem innego stanu chorobowego i nie wynikajg z wptywu
substancji lub leku na o$rodkowy ukfad nerwowy, w tym nie s3 objawami zespotu
abstynencyjnego.

W przypadkach, ktére spetniajg zaréwno wymagania diagnostyczne dla ostrych i
przemijajgcych zaburzen psychotycznych (tj. zmienne objawy, ostry poczatek, czas trwania
krotszy niz 3 miesigce) i schizofrenii (np. urojenia i omamy trwajgce dtuzej niz 1 miesiac) przy
braku wczesniejszej historii schizofrenii nalezy postawi¢ diagnoze ostrego i przemijajgcego
zaburzenia psychotycznego, a nie schizofrenii.

5. Zaburzenia urojeniowe (6A24 wg ICD-11; F22 wg ICD-10)

Rozpoznanie

Zaburzenie urojeniowe charakteryzuje sie wystepowaniem urojenia lub zespotu
usystematyzowanych urojen, utrzymujgcych sie przez co najmniej 3 miesigce, a czesto
znacznie dtuzej. Tematyka urojern moze rdzni¢ sie osobniczo ale zazwyczaj jest stabilna,
moze tez ewoluowaé w czasie. Nie wystepujg charakterystyczne objawy schizofrenii (tj.
wyrazne i uporczywe halucynacje, objawy negatywne, dezorganizacja myslenia, urojenia
oddziatywania, kierowania), chociaz mogg wystgpi¢ rézne formy zaburzen percepcyjnych
(np. halucynacje, ztudzenia, btedna identyfikacja o0sdb) powigzane tematycznie z
urojeniami. Nie wspotwystepujg réwniez objawy epizodu depresyjnego, maniakalnego lub
mieszanego. Oprdcz obszarow aktywnosci zwigzanych z tematyka urojen, pozostate obszary
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funkcjonowania pozostajg niezaburzone.. Objawy nie s3 przejawem innego stanu
chorobowego i nie sg spowodowane wptywem substancji lub leku na osrodkowy uktad
nerwowy, w tym objawoéw zespotu abstynencyjnego. Wystepowanie zaburzen urojeniowych
dotyczy gtdwnie populacji oséb dorostych.

B. Standardy opieki

Standard 1

W przypadku podejrzenia (przez psychologa, psychoterapeute, terapeute srodowiskowego)
objawéw zaburzed psychotycznych (w diagnozie psychologicznej: zaburzenia proceséw
poznawczych/- zaburzenia spostrzegania/- zaburzenia myslenia) dziecko/adolescenta nalezy
skierowac na pilng konsultacje psychiatryczna. Tryb skierowania — ‘pilnos¢’ zalezna od oceny
stanu klinicznego, wywiadu. Nalezy przedstawi¢ opiekunowi oraz dziecku/adolescentowi
(jezeli jego stan to umozliwia) w przystepny sposdb informacje (przeprowadzenie
psychoedukacji) w zakresie stwierdzonych objawdw, okolicznosci, trybie i celu skierowania
na pilng konsultacje psychiatryczng (m.in. iz celem konsultacji jest ocena wskazan do
hospitalizacji), obowigzujgcych przepisdw — dotyczacych zgody na konsultacje, hospitalizacje,
leczenie. Jezeli w wywiadzie, ocenie klinicznej obecne s3 pojedyncze objawy psychotyczne
(np. izolowane urojenia) o niewielkim nasileniu, nie dezorganizujgce codziennej aktywnosci,
nie bedace Zrédtem dyskomfortu, nalezy skierowaé dziecko/adolescenta na konsultacje
psychiatryczng do PZP w trybie planowym (zaleca sie omdwienie trybu/pilnosci skierowania
podczas konsylium).

Standard 2

W sytuacji braku moznosci wykonania pilnej konsultacji w PZP osrodka Il poziomu
referencyjnego, cechami uzasadniajgcymi wezwanie ZRM (Zespét Ratownictwa Medycznego)
i pilne skierowanie na konsultacje na SOR/Izbie Przyje¢ mogg by¢ dane z wywiadu oraz
stwierdzony podczas wizyty/konsultacji stan kliniczny (np. dane wskazujgce na ostre/nagte
wystgpienie objawdéw psychotycznych, wystepowania objawdéw zaburzen s$wiadomosci,
dezorganizacji myslenia, dezorganizacji zachowania, leku, pobudzenia psychoruchowego,
agresji, autoagresji). Wskazane przekazanie ZRM notatki opisujgcej zastany stan kliniczny,
uzyskany wywiad.

Standard 3

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy powinny: (a) uwzglednia¢
dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz
rodzicéw/opiekundw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego
przyczyn, sposobdéw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzglednia¢
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw
predysponujacych, wywotujgcych i podtrzymujgcych objawy, opisu zasobdéw i stabych stron,
zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu mechanizmow
powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na wspdtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcéw, zwitaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.
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Zaburzenia psychotyczne

Standard 4

W zaleznosci od stanu klinicznego (nasilenia i specyfiki objawdw) zaleca sie zaplanowanie
diagnostyki psychologicznej - w zaleznosci od celu diagnozy (np. zaplanowanie adekwatnego
wsparcia edukacyjnego, monitorowanie deficytow) i specyfiki podmiotu udzielajgcego
Swiadczenn, za pomocg witasciwych narzedzi psychologicznych mozna dokonaé¢ oceny
globalnego funkcjonowania intelektualnego i zachowan adaptacyjnych lub pogtebionej
diagnozy funkcjonowania w poszczegdlnych sferach.

Rekomendacja 1

W przypadku trudnosci w podjeciu rél rozwojowych zwtaszcza w obszarze
funkcjonowania rdéwiesniczego, szkolnego planowane interwencje powinny
uwzglednia¢ indywidualng lub grupowg pomoc psychologiczng (np. warsztaty,
treningi), lub psychoterapie indywidualna Ilub grupowg, Ilub/i wsparcie
psychospoteczne, w zaleznosci od wieku dziecka/ adolescenta, stopnia dysfunkcji i
charakteru zgtaszanego problemu.

Standard 5

Oddziatywania psychoterapeutyczne powinny by¢ prowadzone w uznanym, opartym na
dowodach podejsciu, dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych,
uwzgledniajgce zaangazowanie rodziny lub opiekunéw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwo$¢ stosowania réznych podejsé terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.
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Schizofrenia i inne pierwotne zaburzenia psychotyczne

| Poziom

Podejrzenie objawdéw
psychotycznych

Wywiad, ocena stanu klinicznego, skierowanie na konsultacje w
zakresie zdrowia psychicznego, tryb skierowania zalezny od
stwierdzonego stanu klinicznego

_—

/

Ostre/nagte wystapienie objawdéw
psychotycznych, objawy zaburzen
Swiadomosci, dezorganizacji myslenia,
dezorganizacji zachowania, leku,
pobudzenia psychoruchowego,
agresji, autoagresji — wezwanie ZRM,
skierowanie na SOR/lzbe Przyjeé

Pojedyncze objawy psychotyczne (np.
izolowane urojenia) o niewielkim nasileniu,
nie dezorganizujace codziennej aktywnosci,

nie bedace zrédtem dyskomfortu,
skierowanie dziecka/adolecsenta do PZP -
w trybie pilnym -> 1l Poziom

—> |l Poziom
] ®
! \
,' Objecie wsparciem Srodowiskowym w
|' ramach koordynacji opieki
1 /'
1 7
I K
. \ 4
[l Poziom Konsultacja psychiatryczna, weryfikacja diagnozy zaburzeri psychotycznych, kwalifikacja

do trybu leczenia — PZP/odziat dzienny lub oddziat catodobowy -> lll Poziom

|

|

Leczenie farmakologiczne pierwszego epizodu
lekiem/lekami z grupy neuroleptykdw(NLP)
zgodnie z obowigzujgcymi standardami
opartymi na EBM, monitorowanie
potencijalnych dziatan niepozadanych,

g

Stabilizacja stanu psychicznego -
catkowita remisja objawow

Leczenie farmakologiczne podtrzymujace
zgodnie z obowigzujgcymi standardami
opartymi na EBM, monitorowanie dziatan
niepozgdanych, wsparcie psychologiczne
adekwatne do stanu i potrzeb pacjenta i
rodziny,

'\

Diagnoza psychologiczna w poszczegdlnych sferach
funkcjonowania, konceptualizacja i koordynacja planu
opieki, wsparcie psychologiczne adekwatne do stanu i
potrzeb pacjenta i rodziny, wstepna i okresowa
diagnostyka somatyczna (np. badania biochemiczne, EKG,
kardiolog, neurolog, neuroobrazowanie)

A

a !

1

1

Czesciowa remisja objawow ||
1

1
\ v

<

7/
4

Weryfikacja hipotez diagnostycznych (konceptualizacja), ocena
poziomu wspotpracy, modyfikacja farmakoterapii zgodnie z
obowigzujacymi standardami opartymi na EBM (w tym
rozwazenie NLP w formie depot, w przypadku lekoopornosci do
rozwazenia farmakoterapia klozaping), monitorowanie dziatan

niepozgdanych, rozwazenie hospitalizacji

K

okresie remisji

Brak poprawy, przebieg ciggty lub kolejny epizod po
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Poziom

Konsultacja w psychiatrycznej izbie przyjeé, weryfikacja wskazan do hospitalizacji. Zapoznanie
z opinig nt. stanu zdrowia, wstepnymi hipotezami diagnostycznymi, wstepnym planem
leczenia, przepisami prawa dotyczacymi zgody na leczenie, hospitalizacje.

|

Farmakoterapia zgodnie z obowigzujgcymi standardami opartymi na EBM (m.in. dobdr w zaleznosci od profilu
i nasilenia objawodw, profilu potencjalnych dziatan niepozadanych, potencjalnego poziomu wspotpracy),
monitorowanie efektywnosci farmakoterapii i potencjalnych dziatan niepozgdanych.

+

Diagnoza psychologiczna w poszczegdlnych sferach funkcjonowania, konceptualizacja i weryfikacja wstepnej
diagnozy, koordynacja planu opieki, psychoedukacja i wsparcie psychologiczne adekwatne do stanu i potrzeb
pacjenta i rodziny.

+

Podstawowe badania biochemiczne, badanie EKG, do rozwazenia zasadnos¢ konsultacji kardiologicznej,
neurologicznej, neuroobrazowania.

/ \

Zadawalajaca poprawa objawowa i Brak poprawy objawowej (nasilone objawy pozytywne
funkcjonalna. i/lub negatywne).

! \ \ 7

Leczenie farmakologiczne podtrzymujace zgodnie Weryfikacja hipotez diagnostycznych
z obowiazujacymi standardami opartymi na EBM, (konceptualizacja), ocena poziomu wspdtpracy,
monitorowanie dziatan niepozadanych, modyfikacja ~ farmakoterapii ~ zgodnie  z
monitorowanie stanu somatycznego, obowiazujacymi standardami opartymi na EBM (w
psychoedukacja i wsparcie psychologiczne tym rozwazenie NLP w formie depot, w przypadku
adekwatne do stanu i potrzeb pacjenta i rodziny, lekoopornosci  do rozwazenia farmakoterapia
planowanie dalszej opieki w trybie klozaping, terapia EW), monitorowanie dziatan
ambulatoryjnym — sesja koordynacji/konsylium. niepozadanych i stanu somatycznego; konsylium
zewnetrzne z innym osrodkiem |ll poziomu

l referencyjnego.

Skierowanie do dalszego leczenia/rehabilitacji w osrodku | poziomu lub o$rodku Il

poziomu lub do stacjonarnego osrodka rehabilitacji psychiatrycznej
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Stany nagte w psychiatrii

SEKCJA 9

Stany nagte w psychiatrii

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Definicje

Stan nagte w psychiatrii definiuje sie jako manifestacje zaburzen psychicznych, ktoérej
efektem jest: (a) potencjalne zagrozenie zycia lub powazne zagrozenie zdrowia pacjenta lub
(b) zagrozenie zycia lub zdrowia o0sdb trzecich wskutek dziatan podjetych przez pacjenta.

Stany nagte moga wystgpi¢ w przebiegu rozmaitych zaburzed psychicznych — nie sa
przypisane do konkretnych zaburzen, aczkolwiek pewna grupa zaburzen psychicznych moze
wigza¢ sie z wiekszym ryzykiem zaistnienia stanu nagtego. Stany nagte nie maja
jednorodnego obrazu klinicznego, jednak pewne objawy psychopatologiczne powinny budzié¢
czujnos¢ diagnosty. W szczegdlnosci — ilosciowe zaburzenia $wiadomosci (dezorientacja),
urojenia ksobno-przesladowcze, odstoniecia, kierowania, halucynacje komentujace,
imperatywne (np. z mozliwym wrogim/zagrazajgcym przezyciem intencji personelu), omamy
cenestetyczne (np. z tendencjg do usuniecia petzajgcych pod skérg robakéw, usuniecia
wszczepionego chipa), dezorganizacja myslenia z wtdérng dezorganizacjg aktywnosci,
aktywnos¢ podporzgdkowana psychotycznym doznaniom, wtérny do objawdéw wytwérczych
lek, niepokdj i pobudzenie psychoruchowe, mysli i plany samobdjcze z tendencjg do
realizacji, pobudzenie czy zachowania agresywne jako powdd zgtoszenia.

W przypadku standw nagtych istotne znaczenie ma wstepna diagnoza réznicowa — zwtaszcza
w przypadku objawow psychotycznych bez lub z towarzyszacymi iloSciowymi zaburzeniami
Swiadomosci. Obserwowany zespoét psychopatologiczny moze by¢ maska psychopatologiczng
toczacego sie procesu somatycznego lub efektem toksycznego wptywu lekdw, substancji na
osrodkowy uktad nerwowy. W rdznicowaniu pomocna jest analiza dynamiki obrazu
psychopatologicznego w oparciu o uzyskany wywiad, jak i bezposrednia obserwacje podczas
badania (np. narastanie iloSciowych zaburzen swiadomosci).

Odrebng omawiang kwestig pozostaje ocena zagrozenia samobdjczego — tu warto jednak
zaznaczyé, iz nie kazda podjeta proba samobdjcza lub zachowanie zagrazajgce wygladajace
pozornie jak zamach samobdjczy musi by¢ przejawem depresyjnego ogladu rzeczywistosci.
Praktyka wskazuje, iz czes¢ zachowan zagrazajgcych moze rowniez wynikac z psychotycznego
leku (np. skok z okna jako ucieczka przed potencjalnym przesladowcg zblizajgcym sie do
drzwi) ale tez nie wigzac sie z wyraznym zespotem psychopatologicznym, zwtaszcza u dzieci i
mtodszych nastolatkow.

B. Standardy opieki

Standard 1

Stan nagty jest bezwzglednym wskazaniem do pilnej interwencji medycznej — wezwanie
Zespotu Ratownictwa Medycznego i skierowaniem do najblizszego SOR/Izby Przyjeé. Na ogoét
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stany nagte wyczerpujg przestanki do interwencji medycznej (konsultacji
lekarskiej/konsultacji psychiatrycznej) réwniez w sytuacji braku zgody lub  sprzeciwu
pacjenta lub opiekuna. Zalecane jest przekazanie ZRM notatki opisujgcej zastany stan
kliniczny, uzyskany wywiad. Nalezy przedstawi¢ opiekunowi oraz dziecku/adolescentowi
(jezeli jego stan to umozliwia) w przystepny sposdb informacje (przeprowadzenie
psychoedukacji) w zakresie stwierdzonych objawdw, okolicznosci, trybie i celu skierowania
na pilng konsultacje psychiatryczng (m.in. iz celem konsultacji jest ocena wskazan do
hospitalizacji), obowigzujacych przepisach - dotyczacych zgody na konsultacje,
hospitalizacje, leczenie.

Standard 2

Stan nagly na ogdét jest bezwzglednym wskazaniem do leczenia szpitalnego. Podczas
konsultacji w Izbie Przyje¢ zaleca sie aby wdrozy¢ podstawowe badania, konsultacje
wspomagajgce wstepng diagnoze réznicowa. Od wyniku wstepnej diagnozy rdznicowej
zalezec powinien wybor docelowego miejsca hospitalizacji (oddziat
somatyczny/zabiegowy/psychiatryczny). Na ogdt stany nagte wyczerpujg przestanki do
interwencji medycznej badania i hospitalizacji rowniez wobec sprzeciwu pacjenta lub
opiekuna lub wobec braku mozliwosci uzyskania zgody (w oparciu o ustawe o zwodzie
lekarza badz ustawe o ochronie zdrowia psychicznego - UOZP).

Standard 3

Zaréwno w transporcie, jak i podczas diagnostyki w SOR/Izbie Przyjeé, czy podczas przyjecia
na oddziat i pobytu na nim pacjent wymaga nadzoru, pozostawania co najmniej w zasiegu
kontroli wzorkowej personelu, wg obowigzujacych specjalistycznych standardéw. Moze
rowniez w tym czasie wymagacé zastosowania srodkéw przymusu bezposredniego zgodnie z
przepisami UOZP.

Standard 4

Po przyjeciu na oddziat psychiatryczny pacjent ,W stanie nagtym” wymaga monitorowania
stanu somatycznego zgodnie z zaleceniami lekarza, scistego nadzoru personelu - optymalnie
przebywania w zasiegu wzroku personelu, na tzw. sali obserwacyjnej (zgodnie z odrebnymi
standardami bez dostepu do potencjalnie niebezpiecznych przedmiotéw).

Standard 5

Z chwilg weryfikacji hipotezy diagnostycznej dalsze interwencje powinny byé wdrazane w
oparciu o adekwatny standard lub rekomendacje.
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Stan nagty

| Poziom v

Wezwanie Zespotu Ratownictwa Medycznego, skierowanie na SOR/ Ill poziom. Wskazane przekazanie
ZRM notatki opisujgcej zastany stan kliniczny, uzyskany wywiad. Nalezy przedstawi¢ opiekunowi oraz
dziecku/adolescentowi (jezeli jego stan to umozliwia) w przystepny sposob informacji (przeprowadzenie
psychoedukacji) w zakresie stwierdzonych objawdw, okolicznosci, trybie i celu skierowania na pilna
konsultacje psychiatryczng (m.in. iz celem konsultacji jest ocena wskazan do hospitalizacji),

obowigzujacych przepisach — dotyczacych zgody na konsultacje, hospitalizacje, leczenie

Wezwanie Zespotu Ratownictwa Medycznego, skierowanie na SOR/ lll poziom. Wskazane
przekazanie ZRM notatki (lekarz skierowanie) opisujgcej zastany stan kliniczny, uzyskany
wywiad. Nalezy przedstawi¢ opiekunowi oraz dziecku/adolescentowi (jezeli jego stan to

Il Pozi umozliwia) w przystepny sposdb informacji (przeprowadzenie psychoedukacji) w zakresie

oziom stwierdzonych objawdw, okolicznosci, trybie i celu skierowania na pilna konsultacje

Konsultacja na SOR/Izbie Przyjec

|

Wstepne badania, konsultacje, diagnostyka réznicowa, po wstepnej weryfikacji hipotezy diagnostycznej
wybor miejsca hospitalizacji.

1l Poziom

+

Monitorowanie stanu somatycznego, nadzdr personelu - pozostawania co najmniej w zasiegu kontroli
wzorkowej personelu. Interwencje farmakologiczne zgodnie ze standardami opierajagcymi sie na aktualnej
wiedzy medycznej (EBM).

¥

Hospitalizacja w oddziale catodobowym

v

Monitorowania stanu somatycznego zgodnie z zaleceniami lekarza, Scisty nadzér personelu — np. pobyt tzw.
sali obserwacyjnej (zgodnie z odrebnymi standardami bez dostepu do potencjalnie niebezpiecznych
przedmiotéw). Interwencje farmakologiczne zgodnie ze standardami opierajgcymi sie na aktualnej wiedzy
medycznej (EBM).

/ f .

Brak poprawy — weryfikacja hipotez diagnostycznych, Poprawa — weryfikacja hipotezy
poszerzenie diagnostyki somatycznej diagnostycznej, dalsze interwencje w oparciu
o adekwatny standard
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Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie

SEKCJA 10
Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie
(z intencja lub bez intencji samobdjczej)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie, definicje

Zachowania autodestrukcyjne definiowane sg jako podejmowane przez jednostke
zréznicowane, nieprawidtowe zachowania, zagrazajace zdrowiu Ilub zyciu. Tzw.
bezposrednie zachowania autodestrukcyjne rozumiane sg jako kazda forma ‘ataku’ na
wiasne zdrowie lub zycie, o oczywistym zwigzku i matym odstepie czasowym miedzy
dziataniem a skutkiem, podejmowane intencjonalnie, przy réznym poziomie uswiadomienia,
nieakceptowane spofecznie i kulturowo. Zalicza sie do nich zachowania samobdjcze oraz
samouszkodzenia (samookaleczenia). W klasyfikacji 1CD-11, podobnie jak w ICD-10,
zachowania autodestrukcyjne zostaty umieszczone w rozdziale ‘Zewnetrzne przyczyny
zachorowania lub zgonu’, w kategorii ‘Zamierzone samouszkodzenie’ (kody PB80-83, PB90-
91, PC00-01, PC30-31, PC40-48, PC50-51, PC60-63, PC70-78, PC80-86, PC90-99, PDO0-05
oraz PD20-29 wg ICD-11, kody X60-X84 wg ICD-10), przy czym nie dokonano podziatu na
zachownia podejmowane z intencjg lub bez intencji samobdjstwa. W klasyfikacji DSM-5
wprowadzono dodatkowo rozpoznanie ‘Samookaleczen bez intencji samobdjczej’ (Non-
Suicidal Self-Injury, NSSI) oraz ‘Zachowan samobdjczych’ (Suicidal behavior disorders, SBD)
lub inaczej ‘zespotu podwyziszonego ryzyka samobdjczego’, w przypadku oséb, u ktérych
wystepuje podwyzszone ryzyko ponawiania préby ‘S’ i zgonu w ciggu 24 miesiecy po podjetej
probie ‘S’

Wg Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment wyrdznia sie: (1) zachowania
samobdjcze, w tym dokonane samobdjstwa, proby ‘S’, (w tym udaremnione lub przerwane
proby ‘S’), przygotowania do proby ‘S’ oraz mysli ‘S, (2) zachowania nie samobdjcze, t;j.
samouszkodzenia bez intencji samobdjstwa i inne, (3) zachowania potencjalnie samobdjcze,
czyli zamierzone samouszkodzenia o nieustalonej intencji samobdjczej, przy braku
wystarczajgcych informacji do uznania samobdéjstwa.

Mysli samobdjcze definiowane sg jako fantazje i przemyslenia na temat samobdjstwa, a
takze pragnienia i impulsy do jego podjecia (forma aktywna) lub pragnienie znalezienia sie w
sytuacji Smiertelnego zagrozenia (forma pasywna). Tendencje samobdjcze to wystepujace w
okreslonym okresie zycia jednostki mysli samobdjcze i inne zachowania samobdjcze, np.
wypowiadanie grdzb, robienie plandw oraz podejmowanie préb samobdjczych. Zgodnie z
definicjami zaproponowanymi w narzedziu badawczym do oceny zagrozenia samobdjstwem
(Columbia-Suicide Severity Rating Scale; C-SSRS), wyrdznia sie (1) prébe ‘S’ rzeczywistg
(dziatanie potencjalnie prowadzgce do samouszkodzenia, podjete z przynajmniej czesciowym
pragnieniem $mierci, przy czym zamiar nie musi by¢ stuprocentowy, nie jest konieczne
stwierdzenie uszkodzen ciata, a jedynie mozliwos¢ ich wystgpienia), (2) prébe ‘S
udaremniong (podjete dziatanie potencjalnie prowadzgce do samouszkodzenia zostato
uniemozliwione poprzez czynniki zewnetrzne), (3) probe zaniechang (osoba rozpoczynajgca
dziatania, ktére majg na celu dokonanie samobdjstwa, sama z nich rezygnuje). Samobdjstwo
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definiowane jest jaka zamierzone dziatanie =zagrazajgce zyciu jednostki, podjete
samodzielnie, ktorego nastepstwem jest Smieré. Ze wzgledu na to, Zze ocena osoby z
tendencjami samobdjczymi obejmuje poza oceng ryzyka wystgpienia zachowan
samobdjczych rédwniez ocene potencjalnej letalnosci zachowan, wprowadzono definicje
letalnosci prob samoboéjczych, czyli poziomu zagrozenia zycia zwigzanego z okreslonym
sposobem podjecia proby samobdjczej (np. wysoki - skok z budynku, niski - celowe zatrucie
preparatem witaminowym), ktéry nie zawsze odpowiada sile tendencji samobdjczych (np.
brak wiedzy na temat niskiej szkodliwosci leku).

Obraz kliniczny samouszkodzen bez intencji samobdjczej

Samouszkodzenia (samookaleczenia) bez intencji samobdjstwa (rozumiane jako jeden z
objawdéw wspotwystepujgcych z  zaburzeniami  psychicznymi  lub  osobowosci, badz
traktowane jako odrebna jednostka nozologiczna) definiowane sg w DSM-5 jako
nieakceptowane spotecznie, celowe uszkodzenia ciata, wywotujgce krwawienie, zasinienie
lub bdl, podejmowane w celu redukcji dyskomfortu psychicznego. Najbardziej
rozpowszechniong formg samookaleczania sie jest nacinanie skéry (70-90% oséb), uderzanie
(21-44%) oraz przypalanie (15-35%). Czesto obserwuje sie dokonywanie zadrapan, gryzienie,
uderzanie gtowg w twarde powierzchnie, wyrywanie wtoséw, przy czym wiekszos¢ oséb
stosuje wiecej niz jedng metode. U ptci zenskiej czesciej spotyka sie nacinanie i dokonywanie
zadrapan, u ptci meskiej przypalanie. Samookaleczenia najczesciej dokonywane sg w obrebie
rak, nadgarstkdw, przedramion, ramion, ud i brzucha.

Epidemiologia

Samobdéjstwo jest jedng z gtdwnych przyczyn zgondw mitodziezy (w Polsce druga po urazach i
wypadkach drogowych przyczyna zgonu w grupie wiekowej 10-19 lat). Blisko 80-90% aktow
samobdjczych podejmujg osoby z zaburzeniami psychicznymi. Najnowsze badania wskazuja,
ze wérdd polskich nastolatkow w wieku 12-17 lat, 4,6% miato mysli samobdjcze (wg innych
statystyk wsrdd mtodziezy nawet 18-25% dziewczat, 11-14% chtopcéw), 2,3 % prébowato
zrobic¢ sobie krzywde, a 0,6% w przesztosci podjeto prébe ‘S’ (wg niektdrych statystyk do 7%
nastolatkdw w ciggu zycia). Tendencje samobdjcze przejawia 5,7% mtodziezy mieszkajacej w
duzych miastach, przy czym czesciej osoby w wieku 16-17 lat. Samobdjstwa dokonane
czesciej dotyczg chtopcéw, 35-45% ofiar samobdjstw podejmowato w przesztosci proby
samobdjcze. Samookaleczenia bez intencji samobdjstwa dotyczg gtéwnie adolescentdéw i
mtodych dorostych (ok. 13-42%), ich rozpowszechnienie zmniejsza sie wraz z wiekiem (ok. 4-
6% populacji oséb dorostych). W populacjach klinicznych czestos¢ jest szacowana na
poziomie ok. 20% w przypadku dorostych pacjentéow oraz od 40-80% wsréd pacjentow w
okresie dojrzewania. Objawy pojawiajg sie najczesciej miedzy 12 a 14 r.z., a ich $redni czas
trwania wynosi ok. 2 lat. Nie zaobserwowano zwigzkéw z pfcig, uwarunkowaniami
kulturowymi oraz z statutem spoteczno-ekonomicznym.

Etiologia, czynniki ryzyka

W etiologii zachowan samobdjczych wsréd dzieci i mtodziezy podkresla sie role czynnikow
psychologicznych, neurobiologicznych i spotecznych. Najwazniejsze czynniki ryzyka to:
wystepowanie zaburzen psychicznych (zarowno zaburzen eksternalizacyjnych, jak i
internalizacyjncyh), uzywanie substancji psychoaktywnych, rodzinne czynniki ryzyka (utrata
lub rozwéd rodzicdw, ich ponowne matzenstwa, nasilone konflikty rodzinne, nieprawidtowe
relacje w rodzinie i przemoc w rodzinie, zaburzenia psychiczne i przewlekte choroby
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somatyczne w rodzinie, niewystarczajgce wsparcie spoteczne udzielane rodzinie lub jej
izolacja), wysoki poziom stresu. Najsilniejszym predyktorem samobdjstwa dokonanego jest
podejmowanie w przesztosci prob samobdjczych. Wsréd czynnikdw ryzyka samookaleczen
bez intencji samobdjstwa wymienia sie nieprawidtowg strukture osobowosci oraz obecno$é
zaburzen psychicznych, czynniki rodzinne oraz zwigzane z doswiadczeniem traumatycznym
(niestabilne lub traumatyczne relacje z najblizszymi, zaburzona wiez lub przedwczesna
separacja od rodzicow/opiekundw, rozwdd rodzicow lub $mieré jednego z nich, nadmierna
krytyka rodzicielska, brak wsparcia ze strony najblizszych, problem alkoholowy w rodzinie,
wydarzenia traumatyczne w dziecinstwie, w tym przemoc fizyczna lub seksualna).

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki
Tendencje samobdjcze (mysli ‘S’, proby ‘S’)

Standard 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, ktore/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie
obecnos¢ mysli ‘'S’, lub ktdre/y podjeto/at probe ‘S’, lub u ktérego podejrzewa sie podjecie
proby ‘S’, algorytm postepowania obejmuje kolejno (1) dokonanie oceny tendencji do
realizacji mysli ‘S" oraz ocene ryzyka podjecia lub ponowienia préby i dokonania
samobdjstwa, (2) zabezpieczenie w celu uniemozliwienia podjecia préby ‘S’ i dokonania
samobdjstwa, (3) ocene stanu fizycznego, psychicznego i poszukiwanie czynnikéw ryzyka i
spustowych oraz (4), podjecie oddziatywan, ktérych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych
lub zidentyfikowanych trudnosci.

Rekomendacja 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, ktére/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa
sie obecnos$¢ mysli ‘S’, lub ktére/y podjeto/at prébe ‘S, lub u ktérego podejrzewa sie
podjecie préby ‘S’, ocena aktualnego wystepowania tendencji do realizacji mysli ‘S’
moze zostaé przeprowadzona z wykorzystaniem nastepujgcych pytan:

Od jak dawna masz mysli ‘S’? W jakich okolicznosciach sie pojawiajg? Czy mysli ‘S’, ktérych
doswiadczasz, to mysli o Smierci jako zjawisku, ktére czeka kazdego z nas, czy raczej dotycza
Twojej sSmierci? Jesli dotycza Twojej smierci, to czy zdarza Ci sie mysleé, ze bytoby lepiej albo
komus$ bytoby lepiej gdyby nie zyt/a, albo gdyby Cie nie byto, albo gdyby$ nie istniat/a, albo
wolat(a)bys nie zy¢? Czy zdarza Ci sie mysle¢ o tym, ze chciat(a)by$ nie zy¢é? Czy wyobrazasz
sobie, w jaki sposéb miat(a)bys umrze¢? Czy kiedykolwiek zdarzyto Ci sie ryzykowaé jakims
zachowaniem, liczac sie z tym, ze moze sta¢ Ci sie co$ ztego, albo ze mozesz umrzeé? Czy
kiedykolwiek myslates/as o popetnieniu samobdjstwa? Czy kiedykolwiek planowates/as w jaki
sposdb to zrobié? Jesli tak, to jaki miate$/as plan? Czy kiedykolwiek robite$/as przygotowania,
zeby popetni¢ samobdjstwo? Czy kiedykolwiek podjates/as decyzje o popetnieniu samobdjstwa?
Czy kiedykolwiek podejmowates/as prébe samobdjczg?

Rekomendacja 2

U kazdego dziecka/adolescenta, ktore/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie
obecno$é mysli ‘S’ nalezy przeprowadzié ocene ryzyka podjecia préby ‘S’, a u kazdego
dziecka/adolescenta, ktére/y podjeto/at probe ‘S, lub u ktérego podejrzewa sie
podjecie proby ‘S’, ocene aktualnego ryzyka ponowienia préby ‘S’, oraz podjgc
adekwatne do poziomu ryzyka dziatania. Ocena ta moze zostaé przeprowadzona z
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wykorzystaniem pytan odnoszgcych sie do obszardw, tak jak np. w skali TASR-A (Tool
for Assessment of Suicide Risk: Adolscent Version) (Narzadzie oceny ryzyka
samobdjstwa: wersja dla nastolatkow):

Indywidualny profil ryzyka Tak Nie

Pte¢ meska
Historia samobdjstw w rodzinie
Zaburzenia psychiczne
Naduzywanie substancji odurzajgcych
Stabe wsparcie spoteczne/problemowe otoczenie
Profil symptomoéw ryzyka Tak Nie
Symptomy depresyjne
Symptomy psychotyczne
Poczucie beznadziejnos$ci/bezwartosciowosci
Anhedonia (brak zdolnosci odczuwania przyjemnosci)
Gniew/impulsywnos¢
Profil ryzyka z wywiadu Tak Nie
Ideacje samobdjcze
Zamiar samobdjstwa
Plan samobdjstwa
Dostep do srodkéw mogacych spowodowac smierc
Wczesniejsze zachowania samobdjcze
Aktualne problemy wydajg sie nierozwigzywalne

Halucynacje imperatywne (nakazu)
(samobdjstwa/zabdjstwa)
Niedawne zazywanie substancji odurzajgcych

Szczegbétowa ocena ryzyka samobdjstwa powinna zostaé przeprowadzona z
wykorzystaniem Skali do Oceny Sktonnosci Samobdjczych Columbia (Columbia Suicide
Severity Rating Scale, CSSRS) (wersja skrécona z wykorzystaniem systemu triage).
Przed zastosowaniem skali wskazane jest skorzystanie z dostepnego na stronie
internetowej szkolenia (http://cssrs.columbia.edu/training/training-options/):

Skala Oceny Sktonnosci Samobdjczych opracowana na Uniwersytecie Columbia (C-SSRS)
(wersja skrécona z wykorzystaniem systemu triage wg Remberk)

Mysli samobdjcze W ciagu

Prosze zadaé pytania 1i2 ostatniego m-ca

1. Pragnienie Smierci TAK NIE
Respondent/ka potwierdza mysli o tym, ze chciat(a)by by¢ martwy/a lub chciat(a)by O O

nie zy¢ lub tez ze chciat(a)by zasngd i juz sie nie obudzi¢: Czy pragngtes/pragnetas nie
2y¢ lub pragngtes/pragnetas zasnq¢ i juz nigdy sie nie obudzi¢?

2. Mysli samobdjcze
Ogolne nieokreslone mysli o checi zakonczenia zycia i popetnienia samobdjstwa (np. O O
»Myslatem/am o zabiciu sie”) bez mysli o sposobie odebrania sobie zycia/zwigzanych
z tym metodach, zamiarze lub planie: Czy rzeczywiscie myslates/as o zabiciu sie?
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Jezeli na pytanie 1 i/lub 2 udzielono TAK, prosze zadac¢ pytania 3, 4, 5i 6. Jezeli na pytanie
1i2 udzielono odpowiedzi NIE, prosze zadaé pytanie 6.

3. Aktywne mysli samobdjcze z uwzglednieniem jakichkolwiek metod (bez planu) bez
zamiaru faktycznego popetnienia samobdjstwa. O o
Respondent/ka mysli o samobdjstwie i w okresie objetym badaniem myslat/a
przynajmniej o jednej metodzie. RAzni sie to od konkretnego planu zawierajgcego
wypracowane szczegdty dotyczace czasu, miejsca lub metody (np. mysli o metodzie
zabicia sie, ale bez konkretnego planu). Mozna tu wtgczy¢ osobe, ktora powiedziataby:
»Myslatem/am o przedawkowaniu tabletek, ale nigdy nie planowatem/am
konkretnie, kiedy, gdzie lub jak rzeczywiscie to zrobié... i nigdy nie zdotat(a)bym przez
to przej$¢”: Czy myslates/as o tym, jak mogtbys/mogtabys to zrobic?

4. Aktywne mysli samobdjcze z jakim$ zamiarem faktycznego popetnienia
samobdjstwa, bez konkretnego planu O ]
Aktywne mysli samobdjcze o odebraniu sobie zycia; respondent/ka potwierdza, ze
ma w jakim$ stopniu zamiar dziata¢ zgodnie z tymi myslami, w przeciwienstwie do
»Mam takie mysli, ale zdecydowanie nic z nimi nie zrobie”. Czy miate(a)s takie mysli i
miate(a)$ zamiar dziatac zgodnie z nimi?

5. Aktywne mysli samobdjcze z konkretnym planem i zamiarem
Mysli o odebraniu sobie 2zycia z catkowicie lub czeSciowo opracowanym
szczegotowym planem; respondent/ka w jakims$ stopniu ma zamiar zrealizowac plan. O |
Czy zaczqt/eta Pan/i opracowywac lub opracowat/a juz Pan/i szczegdty tego, w jaki
sposob sie zabic¢? Czy ma Pan/i zamiar zrealizowac ten plan?

W ciagu catego
zycia

6. Zachowania samobdjcze
Np. kupowanie tabletek, zakup broni, rozdawanie rzeczy, pisanie testamentu listu

pozegnalnego, wyjecie tabletek lecz bez zazycia zadnej, trzymanie w reku broni lecz
respondent zmienit zdanie lub broi mu zabrano, wyjscie na dach lecz bez skoku, lub
respondent rzeczywiscie zazyt/a tabletki, probowat/a sie zastrzeli¢, dokonat/a
samookaleczen, prébowat/a sie powiesi¢ itp.: Czy kiedykolwiek zrobites/as cos,
zaczgtes/zaczetas robi¢ cos lub podjgtes/podjetas przygotowania majgce na celu

W ciggu ostatnich

odebranie sobie zycia?
3m-cy

Jezeli udzielono odpowiedzi TAK, prosze zapytac: O O
Czy byfo to w ciggu ostatnich 3 miesiecy?

Algorytm postepowania na podstawie ostatniej udzielonej odpowiedzi TAK

Niskie ryzyko podjecia préby S":
Skierowanie na planowa konsultacje w zakresie zdrowia
psychicznego

Odpowiedz TAK na pytanie 1i/lub 2,
odpowiedz NIE na pytania 3,4, 5, 6

Odpowiedz TAK na pytanie 3,
odpowiedz NIE na pytania 4, 5, 6

Srednie ryzyko podjecia préby ‘S’

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego;
nalezy rozwazy¢ dziatania majgce na celu zapewnienie
pacjentowi bezpieczenstwa do momentu konsultacji.

Odpowiedz TAK na pytanie 4 i/lub
pytanie 5 oraz odpowiedz NIE na
pytanie 6 (zachowania samobdjcze
3 m-ce temu lub pdzniej):

Srednie/wysokie ryzyko podjecia préby ‘S’:

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego;
nalezy rozwazy¢é dziatania majgce na celu zapewnienie
pacjentowi bezpieczeristwa do momentu konsultacji.

Odpowiedz TAK na pytanie 4 i/lub
pytanie 5 oraz odpowiedz TAK na
pytanie 6 (zachowania samobdjcze 3
m-ce temu lub pdziniej):

Bardzo wysokie ryzyko podjecia proby ‘S’ (aktywne mysli z
zamiarem samobdjczym lub konkretnym planem i zamiarem
lub zachowania samobdjcze):

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego; do
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Standard 2

Kazdemu dziecku/adolescentowi, ktére/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie obecnosé
mysli ‘S’ z tendencjg do ich realizacji, lub ktére/y podjeto/at prébe ‘S, lub u ktérego
podejrzewa sie podjecie préby ‘S’, nalezy uniemozliwié¢ dostep do metod lub srodkéw, ktdre
mogg zagrazac zyciu. W celu zapewnienia bezpieczenstwa, dziecko/adolescent powinno/nien
by¢ monitorowane/y podczas pobytu w placéwce opieki zdrowotnej w celu ograniczenia
ryzyka wystepowania zachowan autoagresywnych. Nalezy przeprowadzi¢ ocene mozliwosci
zapewnienia bezpieczenstwa dziecku/adolescentowi przez rodzicow/opiekundw.

Standard 3

Kazde dziecko/adolescent, ktére/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie obecnosé mysli ‘S,
lub ktére/y podjeto/at prébe ‘S’, lub u ktérego podejrzewa sie podjecie préby ‘S’, ma
opracowany we wspotpracy z nim oraz we wspétpracy z rodzicami/opiekunami, plan opieki
(tancuch pomocy). Elementem tego planu jest ‘Plan bezpieczenstwa’.

Rekomendacja 1

W ‘Planie bezpieczenstwa’ powinny zosta¢ opisane sygnaty ostrzegawcze swiadczace o
pogarszajgcym sie stanie psychicznym, sposoby radzenia sobie z myslami ‘S’ oraz
sposoby udzielania dziecku/adolescentowi wsparcia. Plan ten, omodwiony z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami jest przekazywany i
wykorzystywany w opiece $wiadczonej przez rézne osrodki. Z rodzicami/opiekunami
dziecka/adolescenta, ktore/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie obecnosé mysli ‘S,
lub ktdre/y podjeto/at probe ‘S’, lub u ktérego podejrzewa sie podjecie proby ‘S,
nalezy podpisa¢ zobowigzanie do podjecia dziatan majacych na celu zapewnienie
opieki. Przyktadowy plan bezpieczenstwa przedstawiono ponize;j:

Plan bezpieczenistwa (wg NICE CG16 2004)

Omadwione i zapisane z pacjentem
Krok 1. Szczegdétowe omodwienie sygnatdw ostrzegawczych $wiadczgcych o pogorszeniu stanu
psychicznego; Sygnafami ostrzegawczymi Swiadczqcymi o pogorszeniu mojego stanu
psychicznego sq:
1.

Krok 2. Sposoby radzenia sobie z narastaniem mysli samobdjczych, ktére pacjent zastosuje sam
(na przyktad ogladanie telewizji, stuchanie muzyki, wyjscie na spacer); Moje sposoby radzenia
sobie z myslami samobdjczymi to:

1.

Krok 3. Sposoby radzenia sobie z udziatem innych oséb (np. zagra¢ w ping-ponga z kolegg; pojsc z
mamg na zakupy; nalezy ustali¢ liste przynajmniej kilku oséb, na wypadek gdyby pierwsza byta
niedostepna); Moje sposoby radzenia sobie (z myslami samobdjczymi), w ktdorych uczestniczg
inne osoby to:

1.

Krok 4. Zwrdcenie sie do bliskich o pomoc w obecnym kryzysie (konkretnie do kogo i w jaki
sposéb _moze sie zwrdcié); Moge zwrdci¢ sie o pomoc do nastepujgcych osob, gdy mdj stan
psychiczny jest zty albomam mysli samobdjcze:

1.
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Krok 5. Zwrdcenie sie o pomoc do profesjonalistéw (konkretnie gdzie, do kogo i w jakisposdb;
lista telefondow i kontaktow); Powinienem zwrdcic sie o pomoc do nastepujgcych instytucji/oséb,
gdy mdj stanpsychiczny jest zty albo mam mysli samobdjcze:

1.

Omoéwione z rodzicami
Szczegbétowe omodwienie sygnatdw ostrzegawczych swiadczacych o pogorszeniu stanu
psychicznego dziecka. Omdéwiono: TAK  NIE

Ustalenie, jaki sposéb rodzice bedg uczestniczyé w planie bezpieczenstwa.
Omdédwiono: TAK NIE

Ustalenie, kiedy nalezy zwrécic sie po pomoc do profesjonalistéw (konkretnie gdzie, dokogo
i w jaki sposéb; lista telefondw i kontaktéw). Oméwiono:  TAK  NIE

Ograniczenie dostepu do niebezpiecznych narzedzi, trzymanie lekdw rodzinnych w
zamknietej szafce itp. Omdéwiono: TAK  NIE

Zobowigzanie do podjecia dziatan przez rodzicdw majacych na celu zapewnienie opieki
Potwierdzamy, ze zostaliémy powiadomieni o problemach (obecnos¢ mysli i/lub planéw
samobdjczych), jakich doswiadcza nasze dziecko (imie i nazwisko dziecka).......cccoeveveererrerennene. oraz
koniecznosci podjecia dziatann ustalonych w ‘Planie bezpieczenstwa’ w sytuacji pogarszania sie
stanu psychicznego naszego dziecka (nasilenie lub wystgpienie mysli/planéwsamobdjczych), w tym
w szczegolnosci:

1.

Zostaty nam przekazane numery telefonéw i adresy miejsc, gdzie mozemy uzyskaé pomoc
(doktadne adresy i numery telefonéw):

1. Izba Przyjec szpitala psychiatrycznego dla dzieci i mtodziezy (z oddziatem dla dzieci imtodziezy)
2. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i MtodziezyOsrodek Interwencji Kryzysowej

3. INNE@ e e e e

Standard 4

U kazdego dziecka/adolescenta, ktére/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie obecnosé
mysli ‘S’, lub ktére/y podjeto/at probe ‘S’, lub u ktérego podejrzewa sie podjecie proby ‘S,
nalezy przeprowadzi¢ ocene stanu fizycznego i stanu psychicznego. Tryb kierowania na
konsultacje psychiatryczng jest uzalezniony od ocenionego poziomu ryzyka podjecia proby
‘S’
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Rekomendacja 1

W ocenie stanu fizycznego, nalezy uwzgledni¢ wywiad dotyczacy obecnosci
przewlektych schorzeh somatycznych, zwfaszcza takich, ktére w sposéb istotny
wptywajg na funkcjonowanie jednostki w obszarze osobistym, spotecznym, relacyjnym
i edukacyjnym. Niezbedna jest badanie fizykalne ukierunkowane na wykrycie $ladow
samookaleczen i urazow.

Rekomendacja 2

Ocena stanu psychicznego powinna, oprdcz weryfikacji aktualnej obecnosci tendencji
‘S’ i zebrania wywiadu w zakresie historii dotychczas podejmowanych zachowan
autoagresywnych, w tym préb ‘S, obejmowa¢ badanie psychiatryczne z
ukierunkowaniem na wykrycie obecnosci zaburzed psychicznych, w szczegdlnosci
zwigzanych z ryzykiem popetnienia samobdjstwa (zaburzenia psychotyczne lub
obecno$é objawdw psychotycznych, choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenia
depresyjne, zaburzenia zwigzane ze stresem, zaburzenia zachowania, uzaleznienie i
naduzywanie substancji psychoaktywnych, zaburzenia odzywiania). U kazdego
dziecka/adolescenta, ktére/y podjeto/at probe ‘S’ nalezy dokonaé charakterystyki
proby samobdjczej, w ramach ktdrej nalezy oceni¢ (1) wykorzystang metode (jedna
metoda, kilka metod, kilkakrotne ponawianie) i jej potencjalng letalnos¢ (np.
powieszenie sie, skok z wysokosci, przedawkowanie lekdéw, itp.), (2) okolicznosci
ujawnienia (préba rzeczywista, udaremniona, zaniechana, przez kogo wykryta?, kto
przeszkodzit?, czy dziecko/adolescent jg przerwat lub sam/o zawiadomit/o, zgtosit/o sie
po pomoc?), (3) podjete przez dziecko/adolescenta dodatkowe przygotowania (list
pozegnalny, rozdawanie waznych dla siebie przedmiotéw, usuniecie profilu w mediach
spotecznosciowych, przygotowanie tego, kto i w jakich okolicznosciach ma znalez¢
ciato).

Standard 5

Stwierdzenie wystepowania zaburzen psychicznych wymaga wdrozenia adekwatnych,
zgodnych z wyznaczonymi standardami metod leczenia oraz wtgczenia opieki psychiatrycznej
nad dzieckiem/adolescentem w taricuch pomocy, z okresleniem czestotliwosci wizyt oraz
sygnatéw wymagajgcych wczesniejszego kontaktu.

Standard 6

Kazde dziecko/adolescent, ktére/y zgtasza, lub u ktorego podejrzewa sie obecnosé mysli ‘S’,
lub ktére/y podjeto/at prébe ‘S’, lub u ktérego podejrzewa sie podjecie préby ‘S’, powinno
zostaé poddane kompleksowej ocenie psychologicznej i psychospotecznej w celu identyfikacji
psychologicznych i srodowiskowych czynnikow ryzyka i spustowych podjecia préby ‘S’ oraz
identyfikacji aktualnych i potencjalnie dostepnych systemdw wsparcia.

Rekomendacja 1
W powyiszej ocenie nalezy uwzgledni¢ nastepujgce czynniki ryzyka oraz systemy
wsparcia:

Czynniki ryzyka, spustowe (psychospoteczne i psychologiczne) |
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Wystepowanie zaburzen psychicznych, uzaleznien od substancji
psychoaktywnych, préb i Smierci samobdjczych w rodzinie,
Czynniki rodzinne konflikty miedzy cztonkami rodziny, problemy w komunikacji w
rodzinie, trudna  sytuacja  socjoekonomiczna  rodziny,
wystepowanie ciezkich, przewlektych choréb somatycznych

Doswiadczenie przemocy fizycznej, emocjonalnej, wykorzystania
Zdarzenia traumatyczne seksualnego, zaniedbania, przesladowania, doswiadczenie utrat
($mier¢ bliskich cztonkéw rodziny, przyjaciot, porzucenie przez

sympatie)

Poczucie samotnosci, odrzucenie przez grupe réwiesniczg,
Czynniki zwigzane z grupg rowiesniczg | przemoc ze strony réwiesnikow, w tym cyberprzemoc, konflikty z
przyjaciétmi, wystepowanie prob ‘S’ i Smierci samobdjczych
wsrod przyjaciot, znajomych, w tym znajomych internetowych

Czynniki zwigzane ze szkotg Trudnosci edukacyjne, konflikty z nauczycielami
Obnizona samoocena, poczucie beznadziei, samotnos¢, niskie
Czynniki psychologiczne (osobiste) umiejetnosci w zakresie poszukiwania wsparcia i rozwigzywania

problemoéw, regulowania emocji, nieadaptacyjne sposoby
radzenia sobie ze stresem, niskie umiejetnosci w zakresie
nawigzywania i podtrzymywania relacji spofecznych, wysoki

poziom impulsywnosci, tendencje do zachowan
autoagresywnych i podejmowania nadmiernego ryzyka
Aktualne kryzysy W srodowisku rodzinnym, réwiesniczym i szkolnym i w obszarze
osobistym
Inne wazne czynniki Powazna choroba somatyczna, zwtaszcza przewlekta, cigza,

konflikty z prawem, dtugi, bycie obcokrajowcem, imigrantem,
orientacja seksualna

Systemy wsparcia

Opieka psychologiczno-psychoterapeutyczna (jesli tak, to od kiedy?, czestotliwo$¢ i systematycznosc¢
spotkan, data ostatniej wizyty), opieka psychiatryczna (jesli tak, to od kiedy?, czestotliwos¢ i
systematycznosc spotkan, data ostatniej wizyty, przyjmowane leki, jakie?, przestrzeganie zalecen lekarskich
dotyczacych farmakoterapii), aktualne lub potencjalne wsparcie ze strony cztonkéw rodziny, rowiesnikéw,
opiekundw, nauczycieli, pedagogdéw, kuratoréw, pracownikdw pomocy spotecznej lub innych instytucji, inne
osoby, do ktérych dziecko/adolescent ma zaufanie

Standard 7

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy, ktdére/y zgtaszaja, lub u ktorych
podejrzewa sie obecnosé mysli ‘S’, lub ktdre podjety prébe ‘S’, lub u ktérych podejrzewa sie
podjecie préby ‘S’, powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym
skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicow/opiekunéw z zastosowaniem
adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu (przekazanie
informacji na temat natury objawdéw, czynnikédw ryzyka i ochronnych, sposobow
postepowania i adekwatnego zakresu zabezpieczenia i wsparcia), (b) uwzgledniac
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw ryzyka
i spustowych, opisu zasobdéw i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing,
otoczeniem spotecznym, dostepnych systemdéw wsparcia, (c) by¢é oparte na wspotpracy i
angazowa¢ rodzicow/opiekunéw oraz inne osoby zaangazowane w zycie
dziecka/adolescenta.

Rekomendacja 1

Podczas stosowania interwencji psychologicznych u dzieci i mtodziezy, ktére/y
zgtaszajg, lub u ktérych podejrzewa sie obecnos$é mysli ‘S’, lub ktére podjety prébe ‘S’
lub u ktérych podejrzewa sie podjecie préby ‘S’, nalezy: (a) rozwija¢ i podtrzymywac
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sojusz terapeutyczny z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami, (b)
podtrzymywac czesty i systematyczny kontakt terapeutyczny, (c) prowadzi¢ wywiad i
dialog motywujacy celem zwiekszenia poziomu wspodtpracy, (d) wdrazaé
oddziatywania, ktérych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych/zidentyfikowanych
trudnosci w obszarze osobistym, rodzinnym i spotecznym.

Standard 8

Leczenie farmakologiczne dzieci i mtodziezy, ktére/a zgtasza/jg, lub u ktérych podejrzewa sie
obecnos$¢ mysli ‘S, lub ktére/a podjety/a probe ‘S’, lub u ktérych podejrzewa sie podjecie
proby ‘S’ jest ukierunkowane na leczenie wspdotwystepujacych zaburzen psychicznych,
zgodnie z wyznaczonymi standardami.

Standard 9

Jesli nie nastgpita oczekiwana poprawa w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych problemoéw oddziatywan (w tym leczenia farmakologicznego), konieczne
jest przeprowadzenie wtdrnej, pogtebionej oceny problemu i sposobu jego leczenia (tj.
pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych metod leczenia
i sposobéw ich wdrazania).

Standard 10

Hospitalizacja w oddziale catodobowym z zastosowaniem intensywnego leczenia
stacjonarnego w przypadku dzieci i mtodziezy, ktére/a zgtaszajg/a, lub u ktérych podejrzewa
sie obecnos¢ mysli ‘S’, lub ktdore/a podjety/a probe ‘S’, lub u ktérych podejrzewa sie podjecie
proby ‘S’, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) bardzo wysokiego lub wysokiego ryzyka
samobdjstwa, (b) wspdtwystepowania zaburzen  psychotycznych lub  objawdéw
psychotycznych, zaburze depresyjnych, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzen
zachowania, zaburzen zwigzanych ze stresem, uzaleznien i naduzywania substancji
psychoaktywnych, zaburzen odzywiania, (c) ponawiania préb ‘S’, (d) wystepowania
zachowan samobdjczych w rodzinie, (e) odmowy zawarcia kontraktu antysuicydalnego, (f)
trudnosci z uzyskaniem oparcia w rodzinie.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym w przypadku dzieci i mtodziezy, ktére/a zgtaszaja/a,
lub u ktérych podejrzewa sie obecnos$é mysli ‘S’, lub ktére/a podjety/a prébe ‘S’, lub u
ktorych podejrzewa sie podjecie préby ‘S’, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a)
niskiego lub Sredniego ryzyka samobdjstwa, przy zapewnieniu oparcia w rodzinie oraz
(b) przy braku odpowiedzi na adekwatne do zidentyfikowanych probleméw proby
leczenia farmakologicznego, psychologicznego lub skojarzonego przez odpowiednio
dtugi czas w warunkach ambulatoryjnych, przy czym proponowane w oddziale
dziennym oddziatywania powinny stanowi¢ element opracowanego planu opieki
(taricuch pomocy).
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Zgtoszenie lub podejrzenie mysli ‘S’, podjecie lub podejrzenie podjecia proby ‘S’

v v

Ocena tendencji do realizacji Zapewnienie bezpieczeristwa (monitorowanie w czasie
mysli ‘S’, ocena ryzyka podjecia pobytu w palcdéwce, uniemozliwienie dostepu do metod lub
lub ponowienia préby ‘S, + srodkow zagrazajacych zyciu, ocena mozliwosci zapewnienia
dokonania samobdjstwa bezpieczenistwa przez rodzicow/opiekundw

v v

Rozpoczecie budowy taricucha pomocy
————— > (Plan Bezpieczenstwa, Zobowigzanie rodzicow)

Skierowanie na konsultacje w
zakresie zdrowia psychicznego,
tryb kierowania zalezny od
poziomu ryzyka podjecia préby ‘S’

Identyfikacja czynnikow ryzyka i spustowych,
systemu wsparcia, konceptualizacja problemu
(czynniki predysponujace, wywotujace,
podtrzymujace, zasoby i stabe strony pacjenta,

rodziny, otoczenia spotecznego)
[

Oddziatywania adekwatne do zidentyfikowanych
trudnosci w obszarze osobistym, rodzinnym i

spotecznym
1
|

h 4
Brak poprawy

}

| Poziom

€4

Konsultacja w zakresie zdrowia “«--> Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
psychicznego (ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych

metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Leczenie zaburzen psychicznych,

zgodnie z wyznaczonymi standardami + Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale
dziennym, przy niskim lub srednim ryzyku samobdjstwa

i zapewnionym oparciu w rodzinie

Il Poziom

v

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa, wspétwystepowanie

zaburzen psychotycznych lub objawéw psychotycznych, zaburzen Hospitalizacja w oddziale
depresyjnych, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzen catodobowym z
zachowania, zaburzen zwigzanych ze stresem, uzaleznien i naduzywania | —p zastosowaniem
substancji psychoaktywnych, zaburzen odzywiania, ponawianie préb ‘S’, intensywnego leczenia
odmowa zawarcia kontraktu antysuicydalnego, trudnosci z uzyskaniem stacjonarnego
oparcia w rodzinie, wystepowania zachowan samobdjczych w rodzinie

1l Poziom
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Samookaleczenia (samouszkodzenia) bez intencji samobodjczej

Standard 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, ktore/y zgtasza, lub u ktorego podejrzewa sie
dokonywanie samookaleczen, algorytm postepowania obejmuje kolejno (1) dokonanie
wstepnej oceny ran bedacych nastepstwem samouszkodzen, (2) dokonanie oceny zamiaréw
samobdjczych, (3) dokonanie wieloaspektowej oceny samouszkodzen oraz (4) podjecie
oddziatywan, ktérych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych Ilub zidentyfikowanych
trudnosci.

Standard 2

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, u ktérego stwierdzono wystepowanie
samouszkodzen, w zwigzku z wystepowaniem potencjalnego lub rzeczywistego zagrozenia
zdrowia/zycia, nalezy powiadomi¢ rodzicéw/opiekundow o dokonywaniu przez
dziecko/adolescenta samookaleczen. Sposdb przekazania informacji (kto? komu? w czyjej
obecnosci? kiedy?) nalezy za kazdym razem ustala¢ indywidualnie.

Standard 3

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, ktdre/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie
dokonywanie samookaleczen, konieczna jest ocena stanu fizycznego, w tym ocena
koniecznosci pilnej interwencji medycznej (w tym chirurgicznego zaopatrzenia ran).
Obowigzek takiej oceny dotyczy kazdej osoby, ktdra zetkneta sie z dzieckiem/adolescentem,
ktéory dokonat samookaleczen, tj. lekarza, psychologa, psychoterapeuty, terapeuty
srodowiskowego, pielegniarki. W sytuacji stwierdzenia koniecznosci interwencji lekarskiej
nalezy wskazaé¢ konkretne miejsce, gdzie taka pomoc moze zosta¢ udzielona, a w przypadku
0s6b niepetnoletnich zobowigzad rodzicdw do udania sie we wskazane miejsce.

Standard 4

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, u ktérego stwierdzono wystepowanie
samouszkodzen nalezy dokona¢ oceny wystepowania mysli ‘S’ i tendencji do realizacji mysli
‘S’, ustali¢, czy samookaleczenie jest przejawem intencji samobdjczej, oceni¢ ryzyko podijecia
proby ‘S’ oraz podjgé adekwatne do poziomu ryzyka dziatania. Sposdb przeprowadzenia
takiej oceny i zakres adekwatnych dziatan zostat opisany w czesci odnoszacej sie do tendencji
‘S’

Standard 5

U kazde/go dziecka/adolescenta, u ktérego stwierdza sie wystepowanie chronicznych,
nawracajgcych, nietypowych, ciezkich Iub wymagajgcych interwencji medycznej
samouszkodzen, nalezy przeprowadzi¢ ocene stanu psychicznego. Ocena ta powinna
obejmowac badanie psychiatryczne z ukierunkowaniem na wykrycie obecnosci zaburzen
psychicznych, w szczegdlnosci zwigzanych z podejmowaniem samouszkodzen i ryzykiem
wystepowania innych zachowan autodestrukcyjnych. Tryb kierowania na konsultacje
psychiatryczng jest uzalezniony od ocenionego poziomu ryzyka podjecia préby ‘S’.
Stwierdzenie wystepowania zaburzen psychicznych wymaga wdrozenia adekwatnych,
zgodnych z wyznaczonymi standardami metod leczenia oraz wtgczenia opieki psychiatrycznej
nad dzieckiem/adolescentem w taricuch pomocy, z okresleniem czestotliwosci wizyt oraz
sygnatéw wymagajgcych wczesniejszego kontaktu.
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Rekomendacja 1

Rekomenduje sie, by w przypadku kazdego dziecka/adolescenta, u ktérego
stwierdzono wystepowanie samouszkodzen dokona¢ oceny w zakresach, ktore
wyszczegdlniono ponize;j:

Elementy podlegajace ocenie Cel oceny
Liczba ran Ustalenie powtarzalnych wzorcéw, czynnikow poprzedzajgcych, w
Czestosc i czas trwania epizodow tym czynnikdéw spustowych.
Pory dnia Ustalenie kontekstu spotecznego (czy sg dokonywane w czyjejs
Miejsce obecnosci?, czy ktos o nich wie?)
Obecnos¢ innych oséb
Zakres obrazen i jego zmiany Ocena poziomu ryzyka samobdjstwa

Ocena stabilnosci vs narastania dyskomfortu psychicznego

Okaleczana czes¢, okolica ciata Ustalenie, czy okaleczana okolica ma znaczenie symboliczne? (np.

piersi po wykorzystaniu seksualnym), czy dominujg wzgledy
praktyczne? (np. che¢ pokazania ran lub ich ukrycia).

Wz6r ran Ustalenie, czy wzor jest chaotyczny? (przy wysokim poziomie
impulsywnosci), specyfiki wzoru (przy funkcji komunikacyjnej,
wysokim poziomie kontroli)

Uzyte narzedzia i postepowanie z nimi | Ustalenie, czy zostaty uzyte narzedzia? (wyzszy poziom kontroli u
0s6b uzywajgcych narzadzi vs nizszy poziom kontroli u 0séb
impulsywnych, np. drapigcych sig, oktadajgcych sie piesciami)
Ustalenie, czy uzyte narzedzia sg przechowywane, dezynfekowane,
przygotowane do kolejnego uzycia?

Rekomendacja 2

Rekomenduje sie, by w przypadku kazdego dziecka/adolescenta, u ktérego
stwierdzono wystepowanie samouszkodzen, w oparciu o zebrany wywiad oraz dane
uzyskane z powyzej opisanej oceny, ustali¢ prawdopodobne funkcje samookaleczen,
tak jak okreslono ponizej (Uwaga! U jednej osoby mogg wspotwystepowac réine
funkcje samouszkodzen):

Funkcje zwigzane z regulacja emocji:
Uwolnienie sie od trudnych do zniesienia emocji, np. ztosci, gniewu
Poczucie ulgi, odprezenia
Uwolnienie sie od uczucia pustki, odretwienia
‘Czucie’ czegokolwiek, np. bdlu
Dostarczenie sobie silnych bodZcéw, wzbudzenie sie
Doswiadczenie ekscytacji w oczekiwaniu na dokonanie samookaleczenia

Funkcje zwigzane z uzyskaniem poczucia kontroli i autonomii:
Zogniskowanie bélu (by lepiej go kontrolowac)
Zapanowanie nad wtasnym ciatem i bélem
Przezywanie poczucia kontroli i/lub autonomii w swoim zyciu
Posiadanie poczucia wptywu na siebie

Funkcje zwigzane z relacjami z innymi ludzmi (np. komunikowanie, wywieranie wptywu)
Zasygnalizowanie swojego cierpienia otoczeniu
Zwrdcenie na siebie uwagi innych ludzi, zakomunikowanie im wybranych tresci
Wywarcie wptywu, sprawienie, aby inni zachowali sie w okreslony sposdb

Funkcje rozwojowe, regulacja procesu formowania sie tozsamosci:
Zademonstrowanie wtasnej indywidualnosci
Zadeklarowanie przynaleznosci do konkretnej grupy, subkultury
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Funkcje zwigzane z samokaraniem i pozostawaniem w roli ofiary:
Ukaranie siebie za co$
Znalezienie powodu/uzasadnienia do zaopiekowania sie sobg
Szukanie sposobu oczyszczenia siebie, swojego ciata

Funkcje odnoszace sie do wczesniejszych traumatycznych doswiadczen (np. ekspresja cierpienia
wynikajacego z urazu):

Odtworzenie traumatycznych doswiadczen

Uwolnienie sie od trudnych wspomnien, doswiadczen

Zasygnalizowanie swojego cierpienia otoczeniu

Ukaranie innych, np. swojego przesladowcy

Standard 6

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i miodziezy, u ktdérych stwierdzono
wystepowanie samouszkodzen, powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicow/opiekunéw z
zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu
przekazu (przekazanie informacji na temat natury objawow, czynnikéw ryzyka i ochronnych,
sposobdw postepowania i adekwatnego zakresu zabezpieczenia i wsparcia), (b) uwzgledniaé
kompleksowa konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw ryzyka
i spustowych, opisu zasobdéw i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing,
otoczeniem spotecznym, dostepnych systemoéw wsparcia, (c) by¢é oparte na wspodtpracy i
angazowa¢ rodzicow/opiekunéw oraz inne osoby zaangazowane w Zycie
dziecka/adolescenta, (d) zawiera¢ procedure oceny osobowosci w kierunku cech
nieprawidtowo ksztattujgcej sie osobowosci/zaburzen osobowosci.

Rekomendacja 1

Podczas stosowania interwencji psychologicznych u dzieci i mtodziezy, u ktérych
stwierdzono wystepowanie samouszkodzen, nalezy: (a) rozwija¢ i podtrzymywad
sojusz terapeutyczny z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami,
(b) podtrzymywac czesty i systematyczny kontakt terapeutyczny, (c) prowadzi¢
wywiad i dialog motywujacy celem zwiekszenia poziomu wspétpracy, (d) wdrazaé
oddziatywania, ktérych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych/zidentyfikowanych
trudnosci w obszarze osobistym, rodzinnym i spotecznym. Interwencja powinna by¢
dostosowana do indywidualnych potrzeb. Oddziatywania psychoterapeutyczne
powinny byé prowadzone w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajgce
zaangazowanie rodziny lub opiekundw. Istnieje mozliwos¢ stosowania rdznych
podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody rekomendowanej
lub okolicznosci klinicznych wymagajacych modyfikacji planu leczenia, zgodnie z
konceptualizacjg problemu pacjenta.

Standard 7

Leczenie farmakologiczne dzieci i mifodziezy, u ktdorych stwierdzono wystepowanie
samouszkodzen jest ukierunkowane na leczenie zdiagnozowanych zaburzen psychicznych,
zgodnie z wyznaczonymi standardami.

Standard 8
Jesli nie nastgpita oczekiwana poprawa w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw oddziatywan, konieczne jest przeprowadzenie wtdrnej,
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pogtebionej oceny problemu i sposobu jego leczenia (tj. pogtebiona diagnoza psychologiczna
problemu, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na wszystkie wymagane elementy
konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobdw ich wdrazania).

Standard 9

Hospitalizacja w oddziale catodobowym z zastosowaniem intensywnego leczenia
stacjonarnego w przypadku dzieci i mtodziezy, u ktorych stwierdzono wystepowanie
samouszkodzen, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) bardzo wysokiego lub wysokiego
ryzyka  samobdjstwa, (b) chronicznych, nawracajgcych, nietypowych, ciezkich
samouszkodzen, (c) wystepowania zaburzen psychotycznych lub objawdéw psychotycznych,
zaburzen depresyjnych, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzed zachowania,
zaburzen zwigzanych ze stresem, uzaleznien i naduzywania substancji psychoaktywnych,
zaburzen odzywiania, (d) koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie
niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym w przypadku dzieci i miodziezy, u ktérych
stwierdzono wystepowanie samouszkodzen, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a)
utrzymujacych sie i/lub nietypowych samouszkodzen oraz (b) przy braku odpowiedzi
na adekwatne do zidentyfikowanych probleméw proéby leczenia farmakologicznego,
psychologicznego lub skojarzonego przez odpowiednio dtugi czas w warunkach
ambulatoryjnych, przy czym proponowane w oddziale dziennym oddziatywania
powinny stanowi¢ element opracowanego planu opieki.
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Zgtoszenie lub podejrzenie wystepowania samookale

czen (samouszkodzen)

' '

Ocena stanu fizycznego, w Dokonanie wieloaspektowej oceny
tym ocena koniecznosci + | samouszkodzen, okreslenie ich
pilnej interwencji funkcji, powiadomienie rodzicow |- - -,

medycznej

Identyfikacja czynnikéw ryzyka i
¢ spustowych, systemu wsparcia,

konceptualizacja problemu
(czynniki predysponujace,
wywotujgce, podtrzymujace,

Wskazanie konkretnego
miejsca, gdzie taka pomoc
moze zostac udzielona, w

przypadku os6b zasoby i stabe strony pacjenta,
niepetnoletnich rodziny, otoczenia spotecznego)
zobowigzanie rodzicow do
udania sie we wskazane
miejsce l

!

+ Ocena mysli i tendencji ‘S,
czy samookaleczenie jest
wyrazem intencji ‘S’, ocena
ryzyka proby ‘S’

Chroniczne,
nawracajace,
nietypowe, ciezkie lub
wymagajace
interwencji medycznej
samouszkodzenia

Oddziatywania adekwatne do
zidentyfikowanych trudnosci w obszarze
osobistym, rodzinnym i spotecznym

b

Skierowanie na konsultacje w

T
1
1

v

zakresie zdrowia psychicznego,
tryb kierowania zalezny od
poziomu ryzyka podjecia proby ‘S’

I POZIOm Brak poprawy

\ 4

v

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych <+-->
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Konsultacja w zakresie zdrowia
psychicznego

}

|

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale
dziennym, przy niskim lub $rednim ryzyku samobdjstwa
i zapewnionym oparciu w rodzinie

Leczenie zaburzen psychicznych,
zgodnie z wyznaczonymi standardami

[l Poziom

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa

Chroniczne, nawracajgce, nietypowe, ciezkie samouszkodzenia
Wystepowanie zaburzen psychotycznych lub objawdéw psychotycznych,
zaburzen depresyjnych, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzen
zachowania, zaburzen zwigzanych ze stresem, uzaleznien i naduzywania
substancji psychoaktywnych, zaburzen odzywiania, koniecznos¢
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w
trybie ambulatoryjnym.

Il Poziom

Hospitalizacja w oddziale

—> catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego
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SEKCJA 11
Zaburzenia nastroju

Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujgce jednostki:

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe lub pokrewne obejmuja:
6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu |

6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu Il

6A62 Cyklotymie

6A6Y Inne okreslone zaburzenia dwubiegunowe lub pokrewne

Zaburzenia depresyjne obejmuja:

6A70 Zaburzenie depresyjne — jednorazowy epizod
6A71 Zaburzenie depresyjne nawracajgce

6A72 Dystymia

6A7Y Inne okreslone zaburzenia depresyjne

Wsrod zmian wprowadzonych w kategorii zaburzen afektywnych przez klasyfikacja ICD-11
jest dopuszczenie rozpoznanie towarzyszgcych objawdw psychotycznych juz w epizodzie
depresyjnym umiarkowanym, zrezygnowano réwniez z mozliwosci rozpoznania izolowanego
epizodu hipomanii, wprowadzono rozréznienie zaburzenia afektywnego typu |
(wystepowanie epizodéw depresyjnych i maniakalnych) oraz typu 1l (z epizodami
depresyjnymi i hipomaniakalnymi).

Diagnoza ICD-10
(F30-F39) Zaburzenia nastroju [afektywne]
F30 Epizod maniakalny
F30.0 Hipomania
F30.1 Mania bez objawoéw psychotycznych
F30.2 Mania z objawami psychotycznymi
F30.8 Inne epizody maniakalne
F30.9 Epizod maniakalny nieokreslony
F31 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe
F31.0 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; epizod hipomanii
F31.1 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; epizod maniakalny bez
objawéw
psychotycznych
F31.2 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; epizod maniakalny z
objawami
psychotycznymi
F31.3 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; epizod depresji o tagodnym
lub
umiarkowanym nasileniu
F31.4 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; epizod ciezkiej depresji bez
objawéw psychotycznych
F31.5 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie rl11; epizod ciezkiej depresji z
objawami psychotycznymi
F31.6 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; epizod mieszany
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F31.7 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; remisja
F31.8 Inne zaburzenia afektywne dwubiegunowe
F31.9 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe, nie okreslone
F32 Epizod depresyjny
F32.0 Epizod depresji fagodny
F32.1 Epizod depresji umiarkowany
F32.2 Epizod depresji ciezki, bez objawéw psychotycznych
F32.3 Epizod ciezkiej depresji z objawami psychotycznymi
F32.8 Inne epizody depresyjne
F32.9 Epizod depresyjny, nieokreslony
F33 Zaburzenia depresyjne nawracajgce
F33.0 Zaburzenie depresyjne nawracajgce, obecnie r11; epizod depresyjny tagodny
F33.1 Zaburzenie depresyjne nawracajgce, obecnie r11; epizod depresyjny umiarkowany
F33.2 Zaburzenie depresyjne nawracajgce, obecnie r11; epizod depresji ciezkiej bez
objawéw
psychotycznych
F33.3 Zaburzenie depresyjne nawracajgce, obecnie rl11; ciezka depresja z objawami
psychotycznymi
F33.4 Zaburzenie depresyjne nawracajace, obecnie r11; stan remisji
F33.8 Inne nawracajgce zaburzenia depresyjne
F33.9 Nawracajgce zaburzenia depresyjne, nieokreslone
F34 Uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne)
F34.0 Cyklotymia
F34.1 Dystymia
F34.8 Inne uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne)
F34.9 Uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne), nie okreslone
F38 Inne zaburzenia nastroju (afektywne)
F38.0 Inne wystepujgce pojedynczo zaburzenia nastroju (afektywne)
F38.1 Inne nawracajgce zaburzenia nastroju (afektywne)
F38.8 Inne okreslone zaburzenia nastroju (afektywne)
F39 Zaburzenia nastroju (afektywne), nie okreslone

Diagnoza __ psychologiczna:  Zaburzenia  internalizacyjne/Lek-depresja/  Zaburzenia
psychasteniczne/Anhedonia

Zaburzenia nastroju w klasyfikacji ICD-11 obejmujg grupe zaburzen afektywnych
dwubiegunowych i zaburzen depresyjnych. Zaburzenia te definiowane sg wedtug
poszczegblnych typdw epizodédw afektywnych oraz ich przebiegu w czasie. Gtéwne typy
epizoddéw afektywnych to epizod depresyjny, epizod maniakalny, epizod mieszany i epizod
hipomaniakalny. Epizody afektywne nie sg jednostkami diagnozowanymi niezaleznie i
dlatego nie majg wifasnych kodéw diagnostycznych, stanowig podstawowe zespoty
objawowe zaburzen depresyjnych i afektywnych dwubiegunowych.

1. Zaburzenie afektywne dwubiegunowe

e 6A60 Zaburzenie dwubiegunowe typu |
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e 6A61 Zaburzenie dwubiegunowe typu ll

e 6A62 Cyklotymie

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Dla rozpoznania zaburzenia afektywnego dwubiegunowego typu | koniczne jest wystgpienie
jednego lub wiecej epizodow maniakalnych lub mieszanych. Epizod maniakalny to stan
wzmozonego nastroju i napedu psychoruchowego, charakteryzujacy sie euforig, drazliwoscia
lub ekspansywnoscig oraz zwiekszong aktywnoscig lub subiektywnym doswiadczeniem
zwiekszonej energii, trwajacy co najmniej jeden tydzien, chyba ze zostanie skrécony przez
interwencje farmakologiczng. Epizodowi towarzyszg inne charakterystyczne objawy, takie jak
wieloméwnosé, przyspieszenie myslenia do gonitwy mysli, podwyziszona samoocena,
zmniejszona potrzeba snu, nadmierna rozpraszalno$é uwagi, impulsywne lub lekkomysine
zachowanie oraz szybkie zmiany pomiedzy rdéznymi stanami nastroju (tj. chwiejnos¢
nastroju). Epizod mieszany charakteryzuje sie obecnoscig kilku wyraznych objawow
maniakalnych i kilku wyraznych objawéw depresyjnych, zgodnych z objawami
obserwowanymi w epizodach maniakalnych i depresyjnych, ktére wystepujg jednoczesnie lub
bardzo szybko naprzemiennie (z dnia na dzieni lub w ciggu tego samego dnia). Objawy musza
obejmowac zmieniony nastréj odpowiadajgcy epizodowi maniakalnemu i/lub depresyjnemu
(tj. nastréj depresyjny, dysforyczny, euforyczny lub ekspansywny) i wystepowal przez
wiekszo$¢ dnia, prawie codziennie, przez okres co najmniej 2 tygodni, chyba Zze zostanie
skrécony przez interwencje leczniczg. Chociaz diagnoze mozna postawi¢ na podstawie
wystgpienia pojedynczego epizodu maniakalnego Ilub mieszanego, zwykle epizody
maniakalne lub mieszane wystepujg na przemian z epizodami depresyjnymi.

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu Il charakteryzujg sie wystgpieniem jednego lub
wiecej epizodéw hipomaniakalnych i co najmniej jednego epizodu depresyjnego. Epizod
hipomaniakalny charakteryzuje sie podwyzszeniem nastroju lub zwiekszong drazliwoscia, a
takze zwiekszong aktywnoscig lub subiektywnym odczuwaniem zwiekszonej energii, ktéremu
towarzyszg inne charakterystyczne objawy, takie jak zwiekszona gadatliwos$é, przyspieszenie
myslenia do gonitwy mysli, podwyzszona samoocena, zmniejszona potrzeba snu,
rozpraszanie uwagi oraz impulsywne lub lekkomysine zachowanie nieadekwatne do wieku i
poziomu rozwoju, epizod ten trwa co najmniej kilka dni. Objawy rdznig sie od typowego dla
danej osoby nastroju, poziomu energii i zachowania ale nie sg na tyle nasilone, aby
spowodowac istotne uposledzenie codziennego funkcjonowania. Epizod depresyjny
charakteryzuje sie okresem obnizonego lub (u dzieci) drazliwego nastroju lub zmniejszonego
zainteresowania czynnos$ciami wystepujgcymi przez wiekszg czes¢ dnia, prawie codziennie
przez okres co najmniej dwéch tygodni, ktérym towarzyszg inne objawy, takie jak zmiany
apetytu lub snu, pobudzenie psychoruchowe Iub spowolnienie, zmeczenie, poczucie
bezwartosciowosci lub nadmiernej lub nieadekwatnej winy, beznadziejno$é, trudnosci z
koncentracjg uwagi i mysli samobdjcze. W wywiadzie nie byto epizodéw maniakalnych lub
mieszanych.
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Typ |

Typ Il

6A60.0 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |,
aktualny epizod maniakalny, bez objawdw psychotycznych

6A61.0 Zaburzenie dwubiegunowe typu Il, obecny epizod
hipomaniakalny

6A60.1 Zaburzenie dwubiegunowe typu |, aktualny epizod
maniakalny, z objawami psychotycznymi

6A61.1 Zaburzenie dwubiegunowe typu I, aktualny epizod
depresyjny, tagodne

6A60.2 Zaburzenie dwubiegunowe typu |, obecny epizod | 6A61.2 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,

hipomaniakalny aktualny epizod depresyjny, umiarkowane, bez objawéw
psychotycznych

6A60.3 Zaburzenie dwubiegunowe typu |, obecny epizod | 6A61.3 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,

depresyjny, tagodny aktualny epizod depresyjny, umiarkowane, z objawami
psychotycznymi

6A60.4 Zaburzenie dwubiegunowe typu |, aktualny epizod | 6A61.4 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,

depresyjny, umiarkowane, bez objawéw psychotycznych aktualny epizod depresyjny, ciezkie, bez objawow
psychotycznych

6A60.5 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, | 6A61.5 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,

aktualny epizod depresyjny, umiarkowane, z objawami | aktualny epizod depresyjny, cigezkie, z  objawami

psychotycznymi psychotycznymi

6A60.6 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, | 6A61.6 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,

aktualny epizod depresyjny, ciezki, bez objawdéw | aktualny epizod depresyjny, nasilenie nieokreslone

psychotycznych

6A60.7 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, | 6A61.7 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,

aktualny  epizod depresyjny, ciezki z  objawami | obecnie w czesciowej remisji, ostatni epizod hipomaniakalny

psychotycznymi

6A60.8 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, obecny
epizod depresyjny, o nieokreslonym stopniu nasilenia

6A61.8 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,
obecnie w czedciowej remisji, ostatni epizod Depresyjny

6A60.9 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |,
aktualny epizod mieszany, bez objawéw psychotycznych

6A61.9 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I,
obecnie w czesciowej remisji, ostatni epizod nieokreslony

6A60.A Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, obecny
epizod mieszany, z objawami psychotycznymi

6A61.A Choroba afektywna dwubiegunowa typu I, obecnie
w petnej remisji

6A60.B Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, obecnie
w czesciowej remisji, ostatni epizod maniakalny lub
hipomaniakalny

6A60.C Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, obecnie
w czesciowej remisji, ostatni epizod Depresyjny

6A60.D Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, obecnie
w czesciowej remisji, ostatni epizod mieszany

6A60.E Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu |, obecnie
w czes$ciowej remisji, ostatni epizod nieokreslony

6A60.F Choroba afektywna dwubiegunowa typu |, obecnie w
petnej remisji

Dla scharakteryzowania towarzyszacych epizodom afektywnym objawéw mozna uzyé
dodatkowych znacznikdw - z wyraznymi objawami lekowymi (6A80.0) z atakami paniki
(6A80.1) aktualnie epizod depresyjny przewlekty (2 lata) (6A80.2) aktualny epizod depresyjny
z melancholig (6A80.3), ze wzorem sezonowym (6A80.4) z szybka zmiana faz (6A80.5).

6A62 Cyklotymia

Utrzymujace sie przewlekle zaburzenia nastroju (tj. 2 lata lub dtuzej) charakteryzujgce sie
licznymi okresami hipomanii i depresji. (U dzieci i mtodziezy przygnebienie moze objawiac sie
wszechobecng drazliwoscig). Okresy hipomaniakalne mogg, ale nie muszg by¢ wystarczajgco
nasilone, aby spetni¢ wymagania diagnostyczne dla epizodu hipomaniakalnego. Objawy
obnizonego nastroju sg obecne przez wiekszosé dni, choé mogg réwniez wystepowaé krotkie
okresy bezobjawowe. W ciggu pierwszych 2 lat zaburzenia nie byto okresu 2 tygodni, w
ktorym liczba i czas trwania objawdw bylyby wystarczajgce do spetnienia wymagan
diagnostycznych dla epizodu depresyjnego.

Etiologia
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Podobnie jak w przypadku zaburzen psychotycznych przyjmuje sie, iz etiologia jest ztozona i
wieloczynnikowa, zwraca sie uwage na mozliwe wspdlne z zaburzeniami psychotycznymi tto
genetyczne.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie zaburzenia afektywnego dwubiegunowego szacuje sie na 2,1 % u
dorostych, a u dzieci spektrum zaburzenia afektywnego dwubiegunowego na 1,8%, okoto 30—
60% dorostych z CHAD relacjonuje wystepowanie epizodow afektywnych przed 20 rokiem
zycia.

B. Standardy opieki

Standard 1

W przypadku podejrzenia (przez psychologa, psychoterapeute, terapeute srodowiskowego)
zaburzen afektywnych dwubiegunowych dziecko/adolescenta nalezy skierowac na pilng
konsultacje psychiatryczng. Tryb skierowania — ,,pilno$¢” zalezna od oceny stanu klinicznego,
wywiadu. Nalezy przedstawi¢ opiekunowi oraz dziecku/adolescentowi (jezeli jego stan to
umozliwia) w przystepny sposéb informacji (przeprowadzenie psychoedukacji) w zakresie
stwierdzonych objawéw, okolicznosci, trybie i celu skierowania na pilna konsultacje
psychiatryczng (m.in. iz celem konsultacji jest ocena wskazan do hospitalizacji),
obowigzujgcych przepisach — dotyczacych zgody na konsultacje, hospitalizacje, leczenie.
Jezeli w wywiadzie, ocenie klinicznej obecne s3 pojedyncze objawy psychotyczne (np.
izolowane urojenia) o niewielkim nasileniu, nie dezorganizujgce codziennej aktywnosci, nie
bedgce zrédtem dyskomfortu, nie stwierdza sie réwniez wysokiego ryzyka samobdjczego
nalezy skierowac dziecko/adolescenta na konsultacje psychiatryczng do PZP w trybie
planowym (zaleca sie oméwienie trybu/pilnosci skierowania podczas konsylium).

Standard 2

W sytuacji niemoznosci wykonania pilnej konsultacji w PZP os$rodka Il poziomu
referencyjnego, cechami uzasadniajagcymi wezwanie ZRM (Zespét Ratownictwa Medycznego)
i pilne skierowanie na konsultacje na SOR/Izbie Przyje¢ moga byé — dane z wywiadu oraz
stwierdzony podczas wizyty/konsultacji stan kliniczny (np. wystgpienie nasilonych objawow
psychotycznych, wystepowanie objawdw zaburzen $wiadomosci, dezorganizacji myslenia,
dezorganizacji zachowania, leku, pobudzenia psychoruchowego, agresji, autoagresji a takze
wysokiego ryzyka samobdjczego). Wskazane jest przekazanie ZRM notatki opisujgcej zastany
stan kliniczny, uzyskany wywiad.

Standard 3

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy powinny: (a) uwzglednia¢
dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz
rodzicéw/opiekundw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego
przyczyn, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzgledniaé
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikow
predysponujgcych, wywotujgcych i podtrzymujgcych objawy, opisu zasobdéw i stabych stron,
zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu mechanizmow
powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na wspotpracy i angazowad

111



Zaburzenia nastroju

rodzicow/opiekundéw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcéw, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 4

W zaleznosci od stanu klinicznego (nasilenia i specyfiki objawdw) zaleca sie zaplanowanie
diagnostyki psychologicznej - w zaleznosci od celu diagnozy (np. zaplanowanie adekwatnego
wsparcia edukacyjnego, monitorowanie deficytow) i specyfiki podmiotu udzielajgcego
Swiadczen, za pomocg wtasciwych narzedzi psychologicznych mozna dokona¢ oceny
globalnego funkcjonowania intelektualnego i zachowan adaptacyjnych lub pogtebionej
diagnozy funkcjonowania w poszczegdlnych sferach.

Rekomendacja 1

W przypadku trudnosci w podjeciu rél rozwojowych zwiaszcza w obszarze
funkcjonowania réwiesniczego, szkolnego planowane interwencje powinny
uwzglednia¢ indywidualng lub grupowa pomoc psychologiczng (np. warsztaty,
treningi), lub psychoterapie indywidualna lub grupowa, Ilub/i wsparcie
psychospoteczne, w zaleznosci od wieku dziecka/ adolescenta, stopnia dysfunkcji i
charakteru zgtaszanego problemu.

Standard 5

Oddziatywania psychoterapeutyczne powinny by¢ prowadzone w uznanym, opartym na
dowodach podejsciu, dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych,
uwzgledniajace zaangazowanie rodziny lub opiekundéw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.
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Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

| Poziom
Podejrzenie objawow
zaburzenia afektywnego —»
dwubiegunowego stwierdzonego stanu klinicznego
Pojedyncze objawy psychotyczne o

Wywiad, ocena stanu klinicznego, skierowanie na konsultacje w
zakresie zdrowia psychicznego, tryb skierowania zalezny od

A"

Ostre/nagte wystapienie objawdéw
psychotycznych, objawy zaburzen swiadomosci,
dezorganizacji myslenia, dezorganizacji

zachowania, leku, pobudzenia

psychoruchowego, agresji, autoagresji —
wezwanie ZRM, skierowanie na SOR/Izbe Przyjec
—> |l Poziom
1

niewielkim nasileniu, nie dezorganizujgce
codziennej aktywnosci, nie bedace Zrodtem
dyskomfortu, nie stwierdza sie réwniez
wysokiego ryzyka samobdjczego
skierowanie dziecka/adolescenta do PZP - w
trybie pilnym -> Il Poziom

Objecie wsparciem srodowiskowym w
ramach koordynacji opieki

[l Poziom

Konsultacja psychiatryczna, weryfikacja diagnozy zaburzen afektywnych, kwalifikacja do
trybu leczenia — PZP/odziat dzienny lub oddziat catodobowy -> Il Poziom

l

'

Diagnoza psychologiczna w poszczegdlnych sferach
funkcjonowania, konceptualizacja i koordynacja planu
opieki, wsparcie psychologiczne adekwatne do stanu i
potrzeb pacjenta i rodziny, wstepna i okresowa
diagnostyka somatyczna (np. badania biochemiczne,

Leczenie farmakologiczne epizodu afektywnego
zgodnie z obowigzujgcymi standardami
opartymi na EBM, monitorowanie
potencjalnych dziatan niepozadanych,

EKG, kardiolog, neurolog, neuroobrazowanie)

\

Czesciowa remisja objawdw, brak poprawy, kolejny epizod

/

Stabilizacja stanu psychicznego - catkowita

\

remisja objawow

modyfikacja farmakoterapii zgodnie z obowigzujgcymi

Leczenie farmakologiczne podtrzymujace
zgodnie z obowigzujgcymi standardami

Weryfikacja hipotez diagnostycznych
(konceptualizacja), ocena poziomu wspétpracy,

standardami opartymi na EBM, monitorowanie
dziatan niepozadanych, rozwazenie hospitalizacji

opartymi na EBM, monitorowanie dziatan
niepozadanych, wsparcie psychologiczne
adekwatne do stanu i potrzeb pacjenta i rodziny
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Il Poziom

Konsultacja w psychiatrycznej izbie przyjec, weryfikacja wskazan do hospitalizacji.
Zapoznanie z opinig nt. stanu zdrowia, wstepnymi hipotezami diagnostycznymi, wstepnym
planem leczenia, przepisami prawa dotyczgcymi zgody na leczenie, hospitalizacje.

|

Farmakoterapia zgodnie z obowigzujgcymi standardami opartymi na EBM (m.in. dobdr w zaleznosci od profilu
i nasilenia objawodw, profilu potencjalnych dziatan niepozadanych, potencjalnego poziomu wspodtpracy),
monitorowanie efektywnosci farmakoterapii i potencjalnych dziatan niepozgdanych.

+

Diagnoza psychologiczna w poszczegdlnych sferach funkcjonowania, konceptualizacja i weryfikacja wstepnej
diagnozy, koordynacja planu opieki, psychoedukacja i wsparcie psychologiczne adekwatne do stanu i potrzeb
pacjenta i rodziny.

+

Podstawowe badania biochemiczne, badanie EKG, do rozwazenia zasadnos¢ konsultacji kardiologicznej,
neurologicznej, neuroobrazowania.

! \

Zadawalajaca poprawa objawowa i funkcjonalna,
umozliwiajgca kontynuacje leczenia w trybie
ambulatoryjnym

Brak zadawalajgcej poprawy objawowej/funkcjonalnej,
utrzymujace sie zagrozenie samobdjcze

| \ \ 7

Kontynuacja leczenia farmakologicznego zgodnie Weryfikacja hipotez diagnostycznych
z obowigzujacymi standardami opartymi na EBM, (konceptualizacja), ocena poziomu wspotpracy,
monitorowanie dziatari niepozadanych, modyfikacja / potencjalizacja farmakoterapii
monitorowanie stanu somatycznego, zgodnie z obowigzujacymi standardami opartymi
psychoedukacja i wsparcie psychologiczne na EBM (w przypadku lekoopornosci rozwazenie
adekwatne do stanu i potrzeb pacjenta i rodziny, terapii EW), monitorowanie dziatar
planowanie dalszej opieki w trybie niepozadanych i stanu somatycznego; konsylium
ambulatoryjnym — sesja koordynacji/konsylium zewnetrzne z innym os$rodkiem Il poziomu
referencyjnego.

'

Skierowanie do dalszego leczenia w osrodku | poziomu lub Il poziomu lub
specjalizujgcego sie w leczeniu/rehabilitacji zab.afektywnych osrodka
stacjonarnego
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2. Zaburzenia depresyjne
e Epizod depresyjny (jednorazowy/pierwszy — 6A70 wg ICD-11; F32 wg ICD-10),
e Nawracajgce zaburzenia depresyjne (6A71 wg ICD-11; F33 wg ICD-10)
e Dystymia (6A72 wg ICD-11; F34 wg ICD-10)
e Mieszane zaburzenie depresyjne i lekowe (6A73 wg ICD-11; F41.2 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem charakteryzuje sie wystgpieniem
jednego/izolowanego epizodu depresyjnego. Na epizod depresyjny sktadajg sie typowe
objawy - obnizenie nastroju lub utrata zainteresowan, objawy wystepujace przez wiekszosc
dnia, prawie codziennie przez okres co najmniej dwdch tygodni, mogg im towarzyszyé inne
objawy, takie jak trudnosci w koncentracji uwagi, poczucie bezwartosciowosci lub nadmierne
lub niewtfasciwe poczucie winy, beznadziejnos¢, nawracajagce mysli o Smierci lub
samobdjstwie, zmiany apetytu lub snu, pobudzenie psychoruchowe lub spowolnienie oraz
zmniejszona energii, zmeczenie. Nigdy wczesniej nie wystepowaty epizody maniakalne,
hipomaniakalne lub mieszane, ktdére wskazywatyby na obecno$é choroby afektywnej
dwubiegunowe;j.

Epizod depresyjny Zaburzenia depresyjne nawracajgce

6A70.0 epizod depresyjny tagodny 6A71.0 Nawracajace zaburzenie depresyjne, obecny tagodny
epizod

6A70.1 epizod depresyjny, umiarkowany, bez objawéw | 6A71.1 Zaburzenie depresyjne nawracajace, aktualny epizod

psychotycznych umiarkowany, bez objawéw psychotycznych

6A70.2 Z epizod depresyjny, umiarkowany, z objawami | 6A71.2 Zaburzenie depresyjne nawracajace, aktualny epizod

psychotycznymi umiarkowany, z objawami psychotycznymi

6A70.3 epizod depresyjny, ciezki bez objawdéw | 6A71.3 Zaburzenie depresyjne nawracajace, aktualny epizod

psychotycznych ciezki, bez objawdw psychotycznych

6A70.4 epizod depresyjny ciezki, z objawami psychotycznymi | 6A71.4 Zaburzenie depresyjne nawracajace, aktualny epizod
ciezki, z objawami psychotycznymi

6A70.5 epizod depresyjny o nieokreslonym stopniu nasilenia | 6A71.5 Nawracajgce zaburzenie depresyjne, aktualny epizod,
nieokreslony stopien nasilenia

6A70. epizod depresyjny, obecnie w czesciowej remisji 6A71.6 Nawracajace zaburzenie depresyjne, obecnie w
czesciowej remisji

6A70.7 epizod depresyjny, obecnie w petnej remis;ji 6A71.7 Nawracajace zaburzenie depresyjne, obecnie w petnej
remisji

Dla scharakteryzowania towarzyszacych epizodom afektywnym objawéw mozna uzyé
dodatkowych znacznikéw - z wyraznymi objawami lekowymi (6A80.0) z atakami paniki
(6A80.1) aktualnie epizod depresyjny przewlekty (2 lata) (6A80.2) aktualny epizod
depresyjny z melancholig (6A80.3), ze wzorem sezonowym (6A80.4) z szybka zmiang faz
(6A80.5).

Dystymia charakteryzuje sie uporczywie utrzymujacym sie nastrojem depresyjnym (tj.
trwajgcym 2 lata lub dtuzej) przez wiekszg czes$¢ dnia. U dzieci i mtodziezy obnizony nastrdj
moze objawia¢ sie wszechobecng drazliwoscig. Obnizonemu nastrojowi towarzysza
dodatkowe objawy, takie jak wyrazna utrata zainteresowan, utrata umiejetnosci
doswiadczania przyjemnos¢ z aktywnosci, zaburzenia uwagi, niezdecydowanie, niska
samoocena lub nadmierne lub nieadekwatne poczucie winy, beznadziejnosci, zaburzenia snu
— zwiekszone lub zmniejszone zapotrzebowanie na sen, zwiekszony lub zmniejszony apetyt
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lub poczucie braku energii, poczucie zmeczenia. W ciggu pierwszych 2 lat zaburzenia nigdy
nie byto okresu 2 tygodni, w ktérym liczba i czas trwania objawoéw bytyby wystarczajgce do
spetnienia wymagan diagnostycznych dla epizodu depresyjnego.

Mieszane zaburzenia depresyjno-lekowe cechuje obecno$¢ zaréwno objawow
depresyjnych, jak i lekowych przez wiekszos¢ czasu w okresie 2 tygodni lub dtuzej. Oprocz
objawéw epizodu depresyjnego wystepujg objawy lekowe, ktére mogg obejmowac uczucie
zdenerwowania, niepokoju lub podenerwowania, niemoznosé kontrolowania niepokojgcych
mysli, strach, ze stanie sie co$ okropnego, problemy z rozluznieniem, wzmozone napiecie
miesniowe lub objawy ze strony uktadu wspétczulnego.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie zaburzed depresyjnych w populacji pediatrycznej szacowane jest
zaleznosci od badan od 1,3 do 8%, a czestos¢ wystepowania rosnie z wiekiem, osiggajac
najwyzsze wartos$ci w okresie dorastania.

B. Standardy opieki

Standard 1

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i miodziezy z rozpoznaniem objawdw
zaburzen depresyjnych — epizodu depresyjnego tagodnego (pierwszorazowego), mieszanych
zaburzen depresyjno-lekowych, dystymii powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/opiekundw z
zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu
przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego przyczyn, sposobdéw
leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowa
konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw predysponujgcych,
wywotujacych i podtrzymujgcych objawy, opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg
pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu mechanizméw powstawania
zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na wspdtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcéw, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 2

W przypadku wszystkich dzieci/adolescentéw z rozpoznaniem objawéw zaburzen
depresyjnych - epizodu depresyjnego tagodnego (pierwszorazowego), mieszanych zaburzen
depresyjno-lekowych, dystymii, jako postepowanie pierwszego wyboru nalezy zastosowac:
(a) ocene potencjalnych czynnikdéw ryzyka (screening), (b) uwaine wyczekiwanie i
obserwacje (watchful waiting), (c) wsparcie i interwencje psychospoteczne, w tym wsparcie
informacyjne dla dziecka/adolescenta, jego rodzicéw/opiekundéw, Srodowiska szkolnego oraz
interwencje Srodowiskowe, w zaleznosci od rozpoznanych czynnikdw predysponujgcych,
wywotujgcych i podtrzymujacych.

Standard 3

W razie braku skutecznosci interwencji psychospotecznych i srodowiskowych (cykl 10-12
spotkan) lub nasilenia sie objawdéw zespotu depresyjnego, lub rozpoznania umiarkowanego
lub ciezkiego epizodu depresji, niezbedne jest przeprowadzenie pogtebionej oceny problemu
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i sposobu jego leczenia (tj. pogtebionej diagnozy psychologicznej problemu, ze szczegdlnym
zwrdceniem uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobow ich wdrazania). Postepowaniem z wyboru jest
psychoterapia (indywidualna lub grupowa) prowadzona w uznanym, opartym na dowodach
podejsciu, dostosowana do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajgca
zaangazowanie rodziny lub opiekundw. Podczas stosowania psychoterapii nalezy zwrdci¢
szczegdlng uwage na: (a) rozwijanie i utrzymywanie sojuszu terapeutycznego z
dzieckiem/adolescentem  oraz  jego  rodzicami/opiekunami, (b)  wspdlne z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami ustalanie poczgtkowych i
kolejnych celéw leczenia, (c) aktywne angazowanie rodziny/opiekunéw w planowanie i
prowadzenie leczenia.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Rekomendacja 2

W przypadku trudnosci w podjeciu rél rozwojowych zwiaszcza w obszarze
funkcjonowania réwiesniczego, szkolnego, planowane interwencje powinny
uwzglednia¢ indywidualng lub grupowa pomoc psychologiczng (np. warsztaty, treningi)
lub/i wsparcie psychospoteczne, w zaleznosci od wieku dziecka/ adolescenta, stopnia
dysfunkcji i charakteru zgtaszanego problemu, lub/i wspdtprace z systemem
edukacji/skorzystanie z oferty dostepnej w ramach systemu edukacji.

Standard 4

Po przeprowadzeniu oceny w przypadku dziecka/adolescenta z rozpoznaniem
umiarkowanego lub ciezkiego epizodu depresji konieczne jest skierowanie
dziecka/adolescenta na konsultacje psychiatryczng w trybie planowym (zaleca sie omdéwienie
trybu/pilnosci skierowania podczas konsylium; tryb skierowania - ‘pilno$¢’ zalezna od oceny
stopnia ryzyka suicydalnego). W przypadku wysokiego ryzyka suicydalnego, nasilonych i
dezorganizujgcych aktywnos$é objawdw psychotycznych, nasilonych, intensywnych zachowan
autagresywnych - konieczna moze by¢ interwencja ZRM (Zespotu Ratownictwa
Medycznego) i skierowanie dziecka/adolescenta na SOR (Szpitalny Oddziat Ratunkowy/Izbe
Przyje¢ - zalecane jest przekazanie personelowi ZRM notatki opisujgcej zastany stan
kliniczny, uzyskane dane z wywiadu. Nalezy przedstawi¢ rodzicowi/opiekunowi oraz
dziecku/adolescentowi (jezeli jego stan to umozliwia) w przystepny sposdb informacje w
zakresie stwierdzonych objawow, okolicznosdci, trybie i celu skierowania na pilng konsultacje
psychiatryczng (m.in. iz celem konsultacji jest ocena wskazan do hospitalizacji),
obowigzujgcych przepiséw — dotyczacych zgody na konsultacje, hospitalizacje i leczenie.

Standard 6

W przypadku dziecka/adolescenta z rozpoznaniem objawdw zaburzen depresyjnych, w
przypadku ktérych byto prowadzone leczenie farmakologiczne i jest planowego zakoriczenia
farmakoterapii, w zaleznosci od przyjetego programu terapeutycznego, kontynuowane
powinny by¢ interwencje psychologiczne.
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Standard 7

Wybdr trybu leczenia ambulatoryjny/stacjonarny winien zaleze¢ od aktualnego obrazu
klinicznego, w tym nasilenia i charakteru objawéw psychopatologicznych, ryzyka zachowan
autoagresywnych, w tym ryzyka suicydalnego. W przypadku braku bezwzglednych wskazan
do hospitalizacji catodobowe] nalezy rozwazy¢ dostepnos¢ alternatywnych i adekwatnych
form leczenia ambulatoryjnego. Hospitalizacja w oddziale dziennym moze by¢ rozwazona
jako alternatywa hospitalizacji catodobowej (przy akceptowanym ryzyku suicydalnym).
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Zaburzenia depresyjne

| Poziom

'

Epizod depresyjny tagodny,

dystymia

Pierwszy epizod depresyjny
umiarkowany/ ciezki bez
lub z objawami
psychotycznymi / brak
skutecznosci interwencji
psychologicznych w
epizodzie fagodnym

+

Wysokie ryzyko
samobojcze, objawy
psychotyczne
dezorganizujgce
aktywnosé

Wsparcie psychologiczne 10-12 sesji,
psychoedukacja

+

Konceptualizacja problemu (czynniki
predysponujgce, wywotujace,
podtrzymujace, zasoby i stabe strony
pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)

+

Psychoterapia indywidualna lub grupowa

A

Wtdrna, pogtebiona diagnoza
konceptualizacja), przeglad
do

Kwalifikacja leczenia w

leczenia i sposobdéw ich wdrazania, weryfikacja diagnozy,

PZP/oddz.dzienny lub oddz.catodobowy

psychologiczna (ponowna
zastosowanych  metod +

trybie ambulatoryjnym

Leczenie farmakologiczne lekiem z grupy
SSRI — epizod depresyjny
umiarkowany/ciezki lub nlp — epizod z
objawami psychotycznym — leczenie
zgodnie z obowigzujgcymi standardami
opartymi na EBM

Intensyfikacja leczenia
psychologicznego w oddziale
dziennym lub PZP, z
zastosowaniem dodatkowych
interwencji adekwatnie do
konceptualizacji problemu,
koordynacja opieki
Srodowiskowe;j

+

Woysokie ryzyko samobdjcze,
objawy psychotyczne
dezorganizujgce aktywnos¢

Remisja — leczenie
podtrzymujace
farmakologiczne i
psychologiczne

Brak skutecznosci

leczenia farmakologicznego w
potgczeniu z interwencjami psychologicznym

v

Skierowanie do osrodka Ill poziomu

[l Poziom
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1l Poziom

Epizod depresyjny z objawami psychotycznymi dezorganizujgcymi aktywnosc,
ryzyko samobdjstwa, wspdtwystepowaniem innych zaburzen psychicznych,

v

Hospitalizacja w oddziale catodobowym

Poprawa objawowa i funkcjonalna,

Weryfikacja diagnozy, diagnoza psychologiczna, redukcja ryzyka suicydalnego ->

modyfikacja/potencjalizacja farmakoterapii zgodnie —_ planowanie wypisu koordynacja/

z obowiazujacymi standardami opartymi na EBM, konsylium z personelem Il poziomu,

Interwencje psychologiczne, psychoedukacja, skierowanie do oddz.dziennego/PZP
psychoterapia.

|

Brak satysfakcjonujacej poprawy — ponowna
weryfikacja diagnozy, modyfikacja/potencjalizacja
farmakoterapii zgodnie z obowigzujacymi
standardami opartymi na EBM, kontynuacja
Interwencji psychologicznych, psychoedukacji.

120




Zaburzenia lekowe

SEKCJA 12
Zaburzenia lekowe

Kategoria ta, wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace jednostki (w ICD-10
poszczegdlne jednostki znajdowaty sie w réznych kategoriach diagnostycznych):
1. Zaburzenia lekowe lub zwigzane z lekiem, w tym zaburzenie lekowe uogdlnione
ICD-11(6B00), ICD-10(F93.80)
Zaburzenie paniczne ICD-11 (6B01), ICD-10(F41)
Agorafobia ICD-11(6B02), ICD-10(F40.01)
Fobia swoista ICD-11(6B03), ICD-10 (F40)
Zaburzenie zwigzane z lekiem spotecznym ICD-11(6B03), ICD-10 (F40)
Zaburzenie zwigzane z lekiem separacyjnym ICD-11 (6B05), ICD-10 (F93.0)
Mutyzm wybidrczy ICD-11 (6B06), ICD-10 (F94.0)

Nou,swWwN

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: Zaburzenia internalizacyjne/Lek-
depresja/Zahamowanie spoteczne

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Klinicznie istotne objawy muszg by¢ odrdznione od codziennych zmartwien, czy obaw, ktére
sg3 normatywne dla kazdego cztowieka i mogg ulega¢ natezeniu w zaleznosci od faz
rozwojowych, ale réowniez okolicznosci zyciowych. Taki lek ma funkcje adaptacyjng i
motywacyjng do lepszego radzenia sobie z wyzwaniami. Lek o umiarkowanych natezeniu
obserwujemy jako element rozwoju w poszczegdlnych fazach rozwojowych:

a. Lekseparacyjnydo3r.z;

b. Potwory i nadprzyrodzone istoty w okresie przedszkolnym;

c. Lek o stan zdrowia, lek przed katastrofami naturalnymi, fagodne fobie specyficzne w

okresie szkolnym;
d. Lek spoteczny i egzystencjalny w okresie adolescencji;

O zaburzeniach lekowych mozemy méwi¢, gdy objawy osiggajg istotny klinicznie poziom, co
jest zdefiniowane w DSM-5 jako ,zespét charakteryzujacy sie klinicznie istotnymi
zaburzeniami w indywidualnym funkcjonowaniu poznawczym, regulacji emocji lub
zachowaniu, ktdére odzwierciedlajg dysfunkcje w psychologiczno-biologicznym lub
rozwojowym procesie lezgcym u podstaw funkcjonowania psychicznego”.
O leku istotnym klinicznie méwimy, gdy:
a. jest nasilony nieproporcjonalnie do okolicznosci;
b. jest wywotywany neutralnymi, nie stwarzajgcymi niebezpieczeristwa bodzcami;
c. trwa nieproporcjonalnie dtugo w stosunku do wywotujgcego go bodzca;
d. wywotywany jest przez zadania czy czynnosci nie przekraczajgce umiejetnosci, ktore
powinno posiadac dziecko w danym wieku;
e. towarzyszg mu nasilone objawy somatyczne (m.in. przyspieszone bicie serca, pocenie
sie, drzenie, przyspieszony oddech, uczucie dusznosci, zawroty gtowy).

1. Uogdlnione zaburzenia lekowe: ICD-11(6B00), ICD-10(F93.80)
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Zaburzenia lekowe

Rozpoznanie

Cechami gtéwnymi uogdlnionych zaburzen lekowych jest stato$¢ natezania leku niezalezna
od okolicznos$ci zewnetrznych, tzw. ,lek wolno ptyngcy”. Aby postawié¢ rozpoznanie nalezy
zidentyfikowaé obecnos$é: 1) nadmiarowego zamartwiania sie roznymi aspektami zycia
codziennego dotyczacymi szkoty, rodziny, zdrowia itp., 2) towarzyszgce mu rozdraznienie,
nerwowos$¢, wzmozone napiecie miesniowe, problemy ze snem lub bezsennos¢, problemy z
koncentracjg uwagi. Objawy muszg by¢ obecne przez wiekszos¢ dni i utrzymywac sie kilka
miesiecy. Nie da sie ich wyjasnic lepiej poprzez inne zaburzenia, takie jak depresja czy stany
ogolnoustrojowe, np. nadczynnos¢ tarczycy, uzycie/uzywanie substancji psychoaktywnych.

Obraz kliniczny

Dziecko/adelescent z uogdlnionymi zaburzeniami lekowymi moze mieé¢ trudnos$é z
precyzyjnym dookresleniem zrédta leku czy obaw. Czesto odczucie leku okreslane jest jako
»rozlane” poczucie, ze w niedalekiej przysztosci moze wydarzyé sie cos ztego, jednak bez
mozliwosci konkretnego dookreslenia czego dotyczy poczucie zagrozenia. Charakterystyczne
jest poczucie braku kontroli i wptywu na lek, niemoznos¢ samouspokojenia, czasem
towarzyszy temu poczucie pustki. Waznym objawem w obrazie klinicznym sg skargi i objawy
somatyczne zwigzane z np. cigglym poczuciem zmeczenia, znuzenia, apatii.
Dziecko/adolescent moze by¢ postrzegane jako ,leniwe” lub odwrotnie reagowac nadmierng
pobudliwoscia i rozdraznieniem. Sam lek i zwigzane z nim objawy powodujg istotne kliniczne
cierpienie oraz upo$ledzenie w funkcjonowaniu spotecznym, a takze prowadza do rezygnacji
z przynoszacych wczesniej satysfakcje czynnosci czy aktywnosci.

2. Zaburzenie paniczne ICD-11 (6B01), ICD-10(F41)

Rozpoznanie

Zaburzenie polega na nawracajacych, niespodziewanych napadach paniki, ktére
charakteryzujg sie nagtym silnym wzrostem strachu lub poczucia ogdélnego dyskomfortu i
osiggajg swoje apogeum zwykle w kilka minut. Napad leku moze nie mie¢ konkretnej
przyczyny czy bodzca, ktéry go wywotat. DSM-5 podaje iz charakterystyczne jest nagte
wystgpienie min. czterech z objawdw, takich jak: kotatanie serca, pocenie sie, drzenie rak,
sptycenie oddechu/dusznosé, wrazenie dtawienia sie, nudnosci/bdle brzucha, zawroty
gtowy/przekonanie o zblizajgcym sie omdleniu, derealizacja/depersonalizacja, obawa przed
utratg kontroli nad sobg czy poczucie, ze sie umiera. Aby postawié¢ rozpoznanie tego
zaburzenia objawy lekowe muszg utrzymywaé sie co najmniej miesigc. Osoby
doswiadczajgce atakow paniki sg czesto bardzo zdeterminowane by poszukiwac
zewnetrznych przyczyn indukujgcych wystgpienie ataku, co prowadzi do ograniczenia
roznego rodzaju aktywnosci. Gdy poza lekiem przed atakiem paniki dodatkowo dziecko
obawia sie, ze napad bedzie miat miejsce w przestrzeni publicznej, co prowadzi do
opuszczenia szkoty, odmowy wykonywania codziennych czynnosci wymagajacych
zaangazowania spotecznego czy np. podrdzy komunikacjg, rozpoznajemy zaburzenie
paniczne z agorafobig.

Obraz kliniczny

Dziecko/adolescent z atakami paniki szybko orientuje sie, ze istnieje duze
prawdopodobienstwo nawrotu ataku paniki, co powoduje bezustanne zamartwianie sie i
stale wzmozone napiecie. Pacjenci cierpigcy na to zaburzenie czesto za wszelkg cene prébuja
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unika¢ okolicznosci, w ktorych doswiadczyli napadu paniki. Podobnie, jak w przypadku
innych zaburzen, réwniez tutaj spotykamy mechanizm stopniowego unikania i wycofywania
sie z roznych obszardw zycia. Zdarza sie, ze nastolatki probujg leczy¢ zaburzenie poprzez
naduzywanie alkoholu, marihuany lub innych substancji psychoaktywnych.

3. Agorafobia ICD-11(6B02), ICD-10(F40.01)

Rozpoznanie

Lek zwigzany z przebywaniem w sytuacjach, z ktérych ucieczka lub dostep do pomocy jest
utrudniony, takich jak np. przebywanie w ttumie, w supermarkecie. W przypadku
dzieci/adolescentéow lek moze wyrazac sie takie odmowg chodzenia do szkoty. Wedtug
klasyfikacji DSM-5 wystepowanie objawdéw musi utrzymywac sie w postaci utrwalonego leku
przez min. 6 miesiecy.

Obraz kliniczny

Dziecko/nastolatek moze odmawia¢ chodzenia do szkoty, wykonywania obowigzkéow w
postaci robienia zakupdw, czy samodzielnego poruszania sie komunikacjg miejska. Zazwyczaj
lek dotyczy braku kontroli nad tym co moze sie wydarzy¢ w razie wystgpienia napadu leku w
miejscu publicznym (omdlenie, utrata kontroli nad sobg/ciatem itp.). Dzieci/adolescenci
mogqy prébowad radzi¢ sobie poprzez wymaganie by w rdézinych czynnosciach, ktére
wczesdniej byly przez nie wykonywane samodzielnie, towarzyszyta im osoba bliska dajaca
poczucie bezpieczeristwa.

4. Fobia swoista ICD-11(6B03), ICD-10 (F40)

Rozpoznanie i objawy kliniczne

O fobii specyficznej mozemy moéwi¢, gdy pojawiajacy sie lek o réznym natezeniu ma zwigzek
z obecnoscig (fizyczng lub wyobrazong) okreslonych obiektéw. Objawy istotne klinicznie
bedg powodowaty subiektywne cierpienie oraz motywowaty osobe chorg do préby kontroli
leku poprzez unikanie bodzcéw wywotujgcych lek. Wedtug klasyfikacji DSM-5 objawy muszg
utrzymywac sie okoto 6 miesiecy. Ponadto nalezy wykluczy¢ iz fobia swoista nie jest lekiem
normatywnie wystepujacym w niektorych okresach rozwojowych. Znanych jest wiele zrédet
obiektow i sytuacji rodzacych lek, takich jak krew, zamkniete przestrzenie, sytuacje
spoteczne, niektére zwierzeta, lek przed wysokoscig. Symptomy zaburzenia powodujg
znaczny stres zwigzany z doswiadczaniem obecnosci obiektu lub wyobrazenia stanowigcego
zrodto leku, co z kolei prowadzi do znacznego uposledzenia w osobistych, rodzinnych,
spotecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych waznych obszarach funkcjonowania. .
Mniejsze dzieci czesto okazujg lek paradoksalnie poprzez wpadanie w zto$¢ czy napady
ptaczu. Moga réwniez na widok obiektu, ktéry stanowi zrédio leku przywieraé do opiekuna.
Mogg wymagaé sprawdzania i zapewniania o nieobecnosci obiektu swojego leku Fobie
swoiste majg tendencje do wspdtwystepowania z innymi zaburzeniami psychicznymi oraz do
zmiennego przebiegu, szczegdlnie w okresie miedzy 7-10 r.z.

5. Zaburzenie zwigzane z lekiem spotecznym ICD-11(6B03), ICD-10 (F40)

Rozpoznanie i obraz kliniczny
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Diagnoza zaburzenia leku spotecznego, zwanego tez fobig spoteczng, wymaga doswiadczenia
przez pacjenta leku lub niepokoju bezposrednio zwigzanego z uczestnictwem w sytuacjach
spotecznych, takich jak: przebywanie w szkole, odpowiadanie na forum klasy, podréz z
obcymi ludzmi. Powodem leku jest wyobrazenie o byciu ocenianiem przez innych, rowniez
przez rowiesnikdw, co prowadzi do zawstydzenia i leku przed odrzuceniem. W przypadku
dzieci czy miodziezy wazne aby objawy wystgpity rdwniez wobec réwiesnikdw, ale nalezy
odrdéznié je od normatywnego rozwojowo leku przed kompromitacjg wobec réwiesnikéw,
Dzieci czy nastolatki z lekiem spotecznym majg podwyzszone ryzyko rozwoju osobowosci w
kierunku osobowosci unikajgcej. Do postawienia rozpoznania konieczne jest, aby czas
trwania objawdéw wynosit min. 6 miesiecy. Subiektywne poczucie towarzyszacego cierpienia
pojawiajgce sie najczesciej w okresie adolescencji mocno motywuje osobe posiadajaca
objawy do unikania tego, co identyfikuje jako Zrddto leku, czyli sytuacji spotecznych.
Nastolatkowie z fobig spoteczng mogg prezentowac postawe obronng i wydawac sie
opryskliwi lub nieprzyjemni w kontaktach spotecznych. Moze wystepowa¢ trudnosé¢ w
utrzymaniu kontaktu wzrokowego, nadwrazliwo$¢ na uwagi na swoéj temat, zaréwno te
wyrazone, jak i te wyobrazone.

6. Zaburzenie zwigzane z lekiem separacyjnym ICD-11 (6B05), ICD-10 (F93.0)

Rozpoznanie

Wystepowanie leku i obaw przed roztgka z gtdwnym opiekunem jest normatywne dla dzieci
do 3 r.z. Na dalszym etapie rozwojowym lek ten powinien male¢, by catkowicie znikng¢ okoto
5r.z. Jego utrzymywanie sie przy jednoczesnym stwierdzeniu braku realnego zagrozenia
zwigzanego ze zniknieciem rodzica/opiekuna lub zagrozeniem dla jego zdrowia lub zycia,
rozumiemy jako objaw psychopatologii. Lek zwykle skupia sie wokot gtéwnej figury
przywigzania, w okresie adolescencji moze obejmowac réwniez obiekt romantycznych uczuc.
Objawy sg zalezne od poziomu rozwoju. Wedtug klasyfikacji ICD-11 obserwujemy: (1)
wystepowanie uporczywych mysli i natretnych fantazji o zdarzeniu, ktére moze doprowadzic¢
do separacji, (2) odmowe wyjscia do szkoty, (3) w przypadku oddzielenia od opiekuna
wystepujace cierpienie (mozliwe napady ztosci, agresji, ptaczu), (4) nawracajgce koszmary,
(5) fizyczne objawy, takie jak nudnosci, wymioty, bdl brzucha, bdl gtowy, w sytuacjach, ktére
Wigza sie z oddzieleniem od postaci przywigzania, na przyktad wyjsciem z domu do szkoty lub
pracy. Objawy nie sg przemijajgce, to znaczy utrzymujg sie przez dtuiszy czas (np. co
najmniej kilka miesiecy), wedtug DSM-5 lek musi utrzymywac sie min. 4 tygodnie u dzieci i
adolescentéw, a 6 miesiecy u dorostych. Objawy nie sg lepiej wyjasniane przez inne
zaburzenie psychiczne (np. agorafobie, zaburzenie osobowosci). Objawy powodujg znaczny
stres zwigzany z doswiadczaniem utrzymujgcych sie objawow lekowych lub znaczne
uposledzenie funkcjonowania.

Obraz kliniczny

Dzieci z separacyjnym zaburzeniem lekowym przezywajg uporczywy i nadmierny strach
przed jakgkolwiek formg oddzielenia od gtownej figury przywigzania. Odmawiajg
samodzielnego wychodzenia z domu do szkoty. Mtodsze dzieci, czesto nie chcg przebywacé w
oddzielnych pokojach, majg tendencje do przywierania do opiekuna, czy chodzenia za nim
niczym ,,cien”. Czesto bojg sie zasypiaé same. W razie rzeczywistej lub przewidywanej roztgki
mogg prezentowac objawy somatyczne, np. bdle brzucha lub gtowy. Po oddzieleniu od
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opiekuna prezentujg apatie, smutek, wycofanie spoteczne i odmawiajg udziatu w zabawach
czy aktywnosciach grupowych. Mogg by¢ odbierane przez otoczenie jako nachalne i
wymagajace ciggtej atencji, czesto sg mato samodzielne.

7. Mutyzm wybidrczy/selektywny ICD-11 (6B06), ICD-10 (F94.0):

Rozpoznanie

Termin ‘mutyzm wybidrczy’ oznacza odmowe komunikacji werbalnej w kontekscie sytuacji
spotecznych, adekwatnej dla danego wieku. Rozpoznanie jest mozliwe przy prawidfowym
rozwoju mowy i utrzymywaniu sie objawu, tj. odmowy komunikacji w sytuacji spotecznej
powyzej czterech tygodni, z wytgczeniem sytuacji adaptacji do nowego miejsca np. nowej
szkoty. Odmowa komunikacji nie wynika ze stabych kompetencji jezykowych dziecka i nie da
sie lepiej wyjasni¢ innymi rozpoznaniem np. zaburzeniem ze spektrum autyzmu, czy
zaburzeniami ptynnosci mowy.

Obraz kliniczny

Dziecko z mutyzmem wybidrczym nie odzywa sie do wybranej osoby, najczesciej dorostego
np. nauczyciela. Zdarza sie, ze dziecko w ogéle odmawia moéwienia w szkole czy przedszkolu
nawet w stosunku do réwiesnikéw. Dzieci z mutyzmem czesto prawidtowo komunikujg sie w
domu, czy w miejscach, w ktérych czujg sie bezpiecznie. Dzieci z mutyzmem wybiérczym
czesto majg réwniez objawy leku spotecznego lub separacyjnego, ktérych objawy mogg
wyprzedzaé pojawienie sie objawéw mutyzmu. Bywa to mylone lub sktadane na karb
dzieciecej nieSmiatosci. Zdarza sie, ze otoczenie dziecka nieSwiadomie wzmacnia zachowania
pacjenta, poprzez akceptacje komunikacji pozawerbalnej. Objawy mutyzmu pojawiajg sie
najczesciej przed 5 rokiem zycia, w sytuacjach wymagajgcych wzmozonej adaptacji do
zmieniajacych sie warunkow.

Etiologia

Patogeneza zaburzen lekowych jest wieloczynnikowa i obejmuje ztozone interakcje
pomiedzy predyspozycjami biologicznymi, srodowiskiem moggcym wptywaé na ekspresje
gendw, wewnatrzpsychicznymi mechanizmami dziecka oraz jakoscig relacji dziecka z
opiekunem. Wystepowaniu zaburzen lekowych udzieci mozna przypisa¢ w 30-40%
uwarunkowaniom biologicznym, takim jak m.in. brak réwnowagi pomiedzy nadmierng
aktywnoscig oddolng jader tworzacych ciata migdatowate a odgdérnymi mechanizmami
kontroli pochodzgcymi z kory przedczotowej czy zaburzenia neuroprzekaznictwa w zakresie
takich uktadéw, jak serotoninergiczny, noradrenergiczny i GABA-ergiczny. Do czynnikdéw
pozabiologicznych majacych istotny wptyw na ksztattowanie sie zaburzen lekowych
zaliczamy: niewystarczajagco responsywng relacje z gtéwnymi opiekunami, style
wychowawcze, takie jak: nadopiekuiczy, przemocowy czy style przywigzania:
pozabezpieczny lub zdezorganizowany. W etiologii leku w separacyjnych zaburzeniach
lekowych poza czynnikami biologicznymi istotne znaczenie ma wystepowanie leku
panicznego i depresji u rodzicow/opiekunéw. W etiologii uogdlnionych zaburzen lekowych
badania potwierdzajg istotng role predyspozycji osobowosciowych, takich jak bierna i
unikajgca postawa dziecka, wysoka niesmiatosé, tendencje do matomownosci itp. Ponadto
potwierdza sie rowniez czestsze wystepowanie zaburzen lekowych lub depresyjnych u
jednego z rodzicéw.
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Epidemiologia

Szacuje sie, ze 7% Swiatowej populacji dzieci i mtodziezy cierpi na zaburzenia lekowe.
Przyblizona mediana wystgpienia zaburzen lekowych szacowana jest na 11 rok zycia. Nalezy
jednak bra¢ pod uwage fakt, ze specyficzne objawy lekowe mogg wystepowacé w okreslonych
fazach rozwojowych. U dzieci ponizej 12 r.z. najczesciej spotykanym zaburzeniem z
omawianej kategorii jest lek separacyjny. Rozpowszechnienie szacuje sie pomiedzy 3-5%
populacji. Rozpowszechnienie spotecznego zaburzenia lekowego rosnie wraz z wiekiem i
waha sie miedzy 0,3%-13%, z najwiekszg czestoscia w okresie adolescencji i wczesnej
dorostosci, czesciej u dziewczat i kobiet. Uogdlnione zaburzenia lekowe majg najczesciej swoj
poczatek miedzy 8-9 r.z.,, prawdopodobieristwo wystgpienia nasila sie z wiekiem i waha sie
miedzy 0,5%-7%. Okoto 40% populacji do 18r.z. doswiadcza przynajmniej jednego ataku
paniki. Czestotliwos$¢ zaburzenia panicznego waha sie od 0,5% do 5% populacji, pojawia sie
najczesciej w okresie dorastania, czeSciej u dziewczat. Rozpowszechnienie mutyzmu
selektywnego wynosi 0,3-0,8% wsrdd dzieci i mtodziezy, natomiast fobii spotecznej od 2,5 do
9% WSsrdd adolescentéw z zaburzeniami lekowymi szacuje sie, ze 9% ma mysli samobdjcze,
6% podejmuje proby samobodjcze. Zaburzenia lekowe rozpoczynajgce sie w okresie
dziecinstwa i adolescencji majg tendencje do chronicznego przebiegu i s3 czynnikiem ryzyka
wystgpienia innych zaburzen psychicznych dorostosci.

B. Standardy opieki

Standard 1

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami lekowymi
powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do
dziecka/adolescenta oraz rodzicow/opiekunéw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu
rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat
natury zaburzenia, jego przyczyn, sposobdéw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem
potencjalnych czynnikéw predysponujgcych, wywotujgcych i podtrzymujacych objawy, opisu
zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz
opisu mechanizmédw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicdw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w Zzycie
dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcow, zwtaszcza gdy objawy istotnie
zaktécajg normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwiesniczym lub szkolnym.

Rekomendacja 1

Leczenie nalezy rozpocza¢ od najmniej intruzywnych metod, z uwzglednieniem wieku
dziecka/dziecka, jego zasobdow i ograniczen (poznawczych, emocjonalnych,
spotecznych) oraz budowy bezpiecznej relacji terapeutycznej.

Rekomendacja 2

Metoda pierwszego wyboru jest psychoedukacja kierowana do dziecka/adolescenta
oraz jego rodzicow/opiekundw, dostosowana do rodzaju zaburzenia lekowego oraz
wieku i mozliwosci poznawczych/poziomu rozwoju pacjenta. Powinna obejmowac
zagadnienia dotyczace: (1) natury zaburzenia, (2) podstawowych metod radzenia sobie
i samouspokajania, (3) konceptualizacji problemu, przyczyn jego powstania (bez
wskazywania winnych) z uwzglednieniem okolicznosci i przyczyn potencjalnie
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mogacych utrwalac lek, (4) zasobow systemowych mogacych pomdc w zmniejszeniu
nasilenia objawéw i budowie rezyliencji (tj. pochwat, wzmocnieh pozytywnych,
pomocy W kierunkowaniu uwagi dziecka na rozwigzania), (5) czynnikow
srodowiskowych  konstytuujgcych  zaburzenie oraz czynnikdw potencjalnie
deregulujacych uktad nerwowy (tj. nadmiar telewizji/gier/telefonu, zaburzenia rytmoéw
okotodobowych, uzywki np. kofeina). Jesli objawy pojawiaja sie na terenie
szkoty/przedszkola w proces terapeutyczny, szczegdlnie elementy psychoedukacji oraz
planowanych strategii radzenia sobie i wspierania dziecka, powinien byé réwniez
wigczony system edukacji.

Standard 2

W przypadku braku poprawy i utrzymujgcych sie objawdw leczeniem z wyboru jest
psychoterapia (indywidualna lub grupowa), prowadzona w uznanym, opartym na dowodach
podejsciu, dostosowana do poziomu rozwoju i mozliwosci  poznawczych
dziecka/adolescenta, uwzgledniajgca zaangazowanie rodziny lub opiekundw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwo$¢ stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Rekomendacja 2

Zalecane jest dostosowywanie terapii do rodzaju zaburzenia lekowego, wieku dziecka,
potencjalnych zasobdw oraz wyodrebnionych mechanizméw podtrzymujacych
zaburzenie. W przypadku zdiagnozowania konfliktu w rodzinie, uzaleznienia,
szkodliwych styléw wychowawczych, zaburzen psychicznych, u ktéregos z rodzicow,
nalezy, o ile to mozliwe, wtaczyé terapie catego systemu rodzinnego oraz terapie
indywidualng rodzica.

Rekomendacja 3

Praca z dzieckiem z mutyzmem wybidérczym powinna opierac sie na zasadzie ‘matych
krokéw’ (powolne stawianiu przed dzieckiem kolejnych zadan, pozytywne
wzmocnienia wszelkiej komunikacji, w tym pozawerbalnej, ktéra wykracza poza punkt
wyjsciowy). Lista celéw powinna by¢é opracowywana razem z dzieckiem i rodzicem.
Pomoce jest uktadanie algorytmdéw rozméw oraz zasad zachowania w trudnych dla
dziecka sytuacjach spotecznych.

Standard 3

Podczas stosowania oddziatywan psychoterapeutycznych u dzieci i mtodziezy z zaburzeniami
lekowymi, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na: (a) rozwijanie i utrzymywanie sojuszu
terapeutycznego z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami, (b) wspdlne z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami ustalanie poczatkowych i
kolejnych celéw leczenia, z urealnieniem, iz celem terapii nie jest zupetne zaprzestanie
odczuwania leku, ale nabycie umiejetnosci pomagajgcych w jego przezwyciezeniu. W
przypadku dzieci/adolescentdéw, ktorych rodzice charakteryzujg sie wzmozong lekliwoscig i
nadopiekuniczoscig zasadne moze by¢ stopniowe ‘wytgczenie’ rodzica z terapii. W przypadku
adolescentéw, nalezy rozwazy¢ wigczenie oddziatywan grupowych.
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Standard 4

Jesli w ciggu 12 tygodni po zastosowaniu oddziatywan psychoterapeutycznych nie nastagpita
poprawa i objawy utrzymujg sie lub nasilajg, nalezy przeprowadzi¢ wtdrng, pogtebiong ocene
problemu i sposobu jego leczenia (tj. pogtebiong diagnoze psychologiczng problemu, ze
szczegdlnym zwrdceniem uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz
przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobdw ich wdrazania). Po przeprowadzeniu
oceny w przypadku dziecka/adolescenta z umiarkowanymi lub ciezkimi uposledzeniem
funkcjonowania nalezy zaproponowac dotaczenie (do interwencji psychologicznych) leczenia
farmakologicznego.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mtodziezy z zaburzeniami lekowymi
powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby
leczenia  psychologicznego,  psychoterapeutycznego, farmakologicznego lub
skojarzonego przez odpowiednio dtugi czas w warunkach ambulatoryjnych.
Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i mtodziezy z zaburzeniami lekowymi, z
zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w
przypadku: (a) ryzyka popetnienia samobdjstwa, (b) wspdtwystepowania innych
zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, (c) ciezkiej postaci zaburzen lekowych, gdy objawy sg tak nasilone,
ze uniemozliwiajg podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego Iub
prowadzg do znacznego samozaniedbywania sie, (d) koniecznosci
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie
ambulatoryjnym.
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Zaburzenia lekowe

|

tagodne

Psychoedukacja dzieci i mtodziezy oraz
rodzicow/opiekunéw potaczona z
monitoringiem stanu psychicznego

Konceptualizacja problemu (czynniki
predysponujgce, wywotujace,

+ podtrzymujace, zasoby i stabe strony

pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)

Wspdtistnienie innych zaburzen
psychicznych lub utrzymujace sie
psychospoteczne czynniki ryzyka (np.

Ur.nifar.kowane lub Psychoterapia
ciezkie lub brak indywidualna lub
skutecznosci grupowa, psychoedukacja
wsparcia opiekundéw/rodziny,
informacyjnego nawigzanie wspotpracy ze
szkota/przedszkolem
| Poziom

|
v

problemy dotyczgce funkcjonowania
rodzinny, problemy ze zdrowiem
psychicznym rodzicow)

Brak poprawy po 12 tyg. lub brak dostepu do leczenia Ro?wazyc do.datkowe IUb, altern'atywne
. . interwencje (np. terapia rodzinna,
psychologicznego, lub dziecko/adolescent, <4 - .
) ek ) o warsztaty dla rodzicéw), warsztaty
rodzice/opiekunowie go odmawiaja kompetencji spotecznych dla mtodziezy;
|
Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu W razie nasilonych objawéw lub zaburzen
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych + wspotwystepujgcych — rozwazenie

metod leczenia i sposobdw ich wdrazania oraz ich
adekwatnosci do potrzeb dziecka i rodziny

farmakoterapii

; '

Leczenie lekiem

’

Intensyfikacja leczenia
psychologicznego w oddziale
dziennym, z zastosowaniem

oraz dodatkowych
interwencji adekwatnie do

potgczeniu z psychoterapig lub

Brak skutecznosci leczenia z grupy SSRI

farmakologicznego w

leczenie farmakologiczne nie
jest tolerowane z powodu
dziatan niepozadanych

konceptualizacji problemu

'

Il Poziom

Leczenie innym lekiem z grupy SSRI, lub z grupy SNRI

ZL z ryzykiem samobdjstwa, wspotwystepowaniem innych zaburzen
psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, z ciezkimi objawami, ktére uniemozliwiaja
podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego lub prowadzg
do znacznego samozaniedbywania sie koniecznos¢
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozIliwym do realizacji w

trybie ambulatoryjnym.

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
—_— zastosowaniem
intensywnego leczenia
stacjonarnego
[l Poziom
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SEKCJA 13

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne oraz zaburzenia z nim zwigzane

Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace jednostki:

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (6B20 wg ICD-11; F42 wg ICD-10)

Cielesne zaburzenie dysmorficzne (6B21 wg ICD-11; F45.2 lub F22.8 w ICD-10)
Wechowe zaburzenie odnoszgce (6B22 wg ICD-11; F22.8 w ICD-10)

Hipochondria (6B23 wg ICD-11; F45.2 wg ICD-10)

Zespot zbieractwa (6B24 wg ICD-11; F42 wg ICD-10)

Zaburzenie zwigzane z powtarzalnymi zachowaniami skoncentrowanymi na ciele:
Trichotillomania (6B25.0 wg ICD-11; F63.3 wg ICD-10), Excoriation disorder (6B25.1
wg ICD-11; L98.1 wg ICD-10)

oA wWNPRE

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: Zaburzenia psychasteniczne/Kompulsywnosé/Inne

1. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (6B20 wg ICD-11; F42 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (ZOK) charakteryzuje sie wystepowaniem uporczywych
objawdéw w postaci mysli natretnych (obsesji) oraz czynnosci natretne (kompulsji). Obsesje to
nawracajgce, uporczywe idee, mysli, wyobrazenia lub impulsy, ktére wdzierajg sie do
Swiadomosci wbrew woli, odczuwane s3 jako natretne, przeszkadzajace i wywotujg lek.
Osoba prébuje je zignorowac lub sttumic przy pomocy innych mysli lub poprzez wykonywanie
dziatan. Kompulsje to powtarzajgce sie, niecelowe formy zachowania lub czynnosci
psychiczne, ktére ujawniajg sie wbrew woli i realizowane sg w sposéb stereotypowy,
wystepujg jako odpowiedZ na pojawiajace sie obsesje. Celem ich jest zmniejszenie leku lub
zapobiezenie okreslonej sytuacji, cho¢ obiektywnie nie mogg one petnic¢ takiej roli, albo tez sg
przesadne w stosunku do potrzeb.

Ustalenie rozpoznania wymaga stwierdzenia negatywnego wptywu objawdéw na
funkcjonowanie jednostki (objawy przysparzajg wielu zmartwien, zajmujg wiele czasu, t;j.
ponad 1 godzine dziennie wg klasyfikacji ICD-11, negatywnie wptywajg na codzienng
aktywnos¢ zawodowg lub szkolng, funkcjonowanie w spoteczenstwie oraz relacje z innymi
ludzmi). Objawy nie sg przejawem innego stanu chorobowego, ani nie sg spowodowane
wptywem substancji lub leku na osrodkowy uktad nerwowy. Rozpoznanie wg ICD-11 wymaga
okreslenia poziomu wglgdu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajgcy wglad - osoba przez
wiekszo$¢ czasu uwaza, ze jej osobiste przekonania dotyczgce objawdw zdecydowanie lub
prawdopodobnie nie sg prawdziwe i jest w stanie zaakceptowac alternatywne wyjasnienia
dotyczgce ich wystepowania; moze by¢ nadal rozpoznawany, jesli w okreslonych momentach
(np. w stanie silnego niepokoju) osoba nie wykazuje zadnego wgladu, (2) staby wglad lub
brak wgladu - osoba uwaza, ze jej osobiste przekonania dotyczace objawow
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prawdopodobnie lub catkowicie sg prawdziwe i nie jest w stanie zaakceptowad
alternatywnego wyjasnienia dotyczgcego ich wystepowania; brak wgladu wykazywany przez
jednostke nie zmienia sie znaczgco w funkcji poziomu leku (brak wglagdu takie przy
niewielkim nasileniu niepokoju). Wg DSM-5 mozna zdiagnozowaé¢ ZOK zwigzane z
zaburzeniami tikowymi (tic-related) (obecnos¢ tikow aktualnie lub w przesztosci).

Obraz kliniczny

Tematyka objawdéw obsesyjno-kompulsyjnych jest zréznicowana, zmienia sie w ciggu zycia.
Najczesciej odnosi sie do obaw zwigzanych z brudem i zarazkami, mozliwoscig zachorowania,
obaw, ze komus bliskiemu, np. rodzicom moze stac sie cos ztego (zwtaszcza dzieci i mtodziez),
przymusu porzadku i symetrii, natretnych mysli o charakterze seksualnym lub religijnym
(zwtaszcza mtodziez), rytuatéw czystosciowych, powtarzania wykonywanych czynnosci,
wielokrotnego sprawdzania, dotykania, liczenia, ukfadania, przymusu symetrii i
porzagdkowania. Wiekszos¢ chorych cierpi z powodu réznorodnych objawdw, ktorych tresé
czesto sie zmienia, a nasilenie zazwyczaj narasta stopniowo (z wyjatkiem postaci o etiologii
autoimmunologicznej), mozliwe s3 samoistne remisje. Charakterystyczng cecha ZOK,
zwiaszcza u dzieci i mtodziezy jest tendencja do wciggania w objawy najblizszych cztonkéw
rodziny. W przypadku dzieci tatwiej jest zaobserwowaé obecnos¢ czynnosci natretnych,
poniewaz ich poziom rozwoju poznawczego moze uniemozliwiaé zwerbalizowanie tresci
obsesji. ZOK wsréd dzieci i miodziezy czesto wspoétwystepuje z innymi zaburzeniami
psychicznymi, zwfaszcza z zaburzeniami tikowymi (30%) oraz zespotem nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi.

Epidemiologia

Czestos¢ wystepowania ZOK w populacji ogdélnej szacowana jest na 1% do 2% (wg niektdrych
badan 2% do 3%), wsrdéd dzieci i mtodziezy na 0,35% do 4%. Najczesciej rozpoczyna sie w
wieku nastoletnim, ale wielu dorostych (30-50%) zgtasza obecnos¢ objawdéw od okresu
dziecinstwa. Pierwszy epizod zaburzenia moze wystgpi¢ przed 10 r.z (najczesciej w 7-8 r.z),
rowniez u dzieci znacznie dzieci mtodszych, zwtaszcza w przypadku ptci meskiej. Poczatek
choroby przed 10 r.z. jest czestszy wsrdd meziczyzn (okoto 25%), podczas gdy w wieku
mtodzienczym czesciej wystepuje u kobiet. W populacji adolescentéw nie stwierdza sie
istotnych réznic w zakresie czestosci wystepowania ZOK wsrdd pfci meskiej i zeniskiej. W
przypadku oséb z poczatkiem choroby w dziecinstwie lub okresie dojrzewania blisko 40%
doswiadcza remisji objawow we wczesnej dorostosci. Mtodszy wiek zachorowania wigze sie z
gorszym rokowaniem ze wzgledu na negatywny wptyw zaburzenia na realizacje zadan
rozwojowych

Etiologia

W etiologii ZOK nalezy uwzgledni¢ udziat czynnikdw genetycznych (zwigzek z genem dla
receptora serotoninergicznego 5-HT 2C oraz genem dla transportera serotoniny, polimorfizm
gendw receptorowych uktadu dopaminergicznego D2, w przypadku o0sob ze
wspotwystepujgcymi  tikami gen dla receptora D4), neurobiologicznych (budowa i
funkcjonowanie obwoddéw neuronalnych obejmujacych kore oczodotowo-czotows, przednia
czes¢ zakretu obreczy oraz prazkowie), autoimmunologicznych (autoimmunizacja
paciorkowcowa - PANDAS, Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated
with Streptococcal Infections, infekcyjne wirusem  grypy, ospy wietrznej, bakterig
Mycoplasma pneumoniae, Borrellia burgdorferi - PITANDS, Pediatric Infection-Triggered
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Autoimune Neuropsychiatric Disorders), srodowiskowych (PANS, Pediatric Acute-onset

Neuropsychiatric Syndrome) i psychologicznych. Wsrdd czynnikéw psychologicznych
wymienia sie znaczenie mechanizmdéw uczenia sie specyficznych wzorcéw zachowan (w
mechanizmie warunkowania sprawczego i modelowania), oraz tworzenie sie

dysfunkcjonalnych schematéw poznawczych, z przekonaniami odnoszacymi sie do zagadnien
nadmiernej odpowiedzialnosci, kontroli, perfekcjonizmu oraz moralnosci. Czynniki
psychologiczne nalezy traktowac jako wspdtodpowiedzialne za pojawienie sie objawdéw u
0s0b z okreslong predyspozycjg biologiczna.

2. Cielesne zaburzenie dysmorficzne, dysmorfofobia (6B21 wg ICD-11;
F45.2 lub F22.8 w ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Cielesne zaburzenie dysmorficzne (CZD, dysomorfofobia) charakteryzuje sie wystepowaniem
nieracjonalnych i nadmiernych obaw, zwigzanych z przekonaniem o nieestetycznym
wygladzie wtasnym lub budowie ciata, ktére jest postrzegane jako nieatrakcyjne, brzydkie,
zdeformowane. Osoba jest zaabsorbowana dostrzeganymi przez siebie wadami wygladu,
ktére w rzeczywistosci nie wystepujg lub ewentualnie majg niewielkie nasilenie lub sg
nieznacznie widoczne. Ponadto jest przekonana, ze ludzie zauwazajg, oceniajg lub komentujg
dostrzegane wady. W odpowiedzi na takie nadmierne zaabsorbowanie jednostka angazuje
sie w powtarzajace sie i nadmierne zachowania, ktére obejmujg wielokrotne sprawdzanie
swojego wygladu, préby zakamuflowania wady oraz unikanie sytuacji spotecznych.

Ustalenie rozpoznania wymaga stwierdzenia obecnos$ci powyzszych objawéw, ktorych
nasilenie powoduje znaczne cierpienie oraz uposledzenie prawidtowego funkcjonowania w
obszarze osobistym, spotecznym, zawodowym lub szkolnym. Objawy nie sg przejawem
innego stanu chorobowego, ani nie sg spowodowane wptywem substancji lub leku na
osrodkowy uktad nerwowy. Ze wzgledu na to, ze chorzy z CZD prezentujg rézny poziom wiary
w prawdziwos$é swoich przekonan, to rozpoznanie wg ICD-11 wymaga okreslenia poziomu
wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajacy wglad - osoba przez wiekszos$é czasu uwaza, ze
jej przekonania dotyczgce obaw zdecydowanie lub prawdopodobnie nie sg prawdziwe i jest
w stanie zaakceptowac alternatywne wyjasnienia dotyczace ich wystepowania; moze by¢
nadal rozpoznawany, jesli w okreslonych momentach (np. w stanie silnego niepokoju) osoba
nie wykazuje zadnego wgladu (taka posta¢ CZD byta klasyfikowana w ICD-10 jako zaburzenie
hipochondryczne; F45.2), (2) staby wglad lub brak wgladu - osoba uwaza, ze jej osobiste
przekonania dotyczace obaw prawdopodobnie lub catkowicie sg prawdziwe i nie jest w
stanie zaakceptowac alternatywnego wyjasnienia dotyczgcego ich wystepowania; brak
wgladu wykazywany przez jednostke nie zmienia sie znaczgco w funkcji poziomu leku (brak
wgladu takze przy niewielkim nasileniu niepokoju) (taka posta¢ CZD byta klasyfikowana w
ICD-10 jako inne uporczywe zaburzenia urojeniowe; F22.8).

Obraz kliniczny
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Obawy zazwyczaj ukierunkowane sg na jeden lub kilka aspektow lub okolic ciata, najczesciej
dotyczg skory (nadmierny tradzik, blizny, zmarszczki, blado$¢, zaczerwienienie), wtoséw
(przerzedzone lub nadmierne owtosienie), nosa (nieodpowiednia wielkos$¢ lub ksztatt), masy
ciata, piersi, asymetrii poszczegdlnych czesci ciata. Czynnosci podejmowane w celu
zmniejszenia niepokoju najczesciej obejmujg wielokrotne i dtugotrwate ogladanie sie w
lustrze, dotykanie okolic ciata dotknietych ‘wad3’, poréwnywanie wtasnego wygladu z
wyglagdem innych oséb, nadmierne zabiegi pielegnacyjne (czesanie, stylizacja), maskowanie
‘wady’ (makijaz, specjalny ubidr), dazenie do zmniejszenia masy ciata poprzez nadmierne
¢wiczenia fizyczne, domaganie sie zapewnien ze strony innych oséb co do wtasnego wygladu,
itp. Szczegdlng postacig zaburzenia jest tzw. ‘dysmorfia miesniowa’ wystepujgca prawie
wylfacznie u ptci meskiej, gdzie obawy sg zogniskowane na masie miesniowej, zazwyczaj
postrzeganej jako niedostatecznie rozwinietej. Ich efektem jest stosowanie rozmaitych diet,
¢wiczen fizycznych, a takze preparatow wptywajgcych na przyrost masy miesniowej. Z kolei
tzw. dysmorfofobia ‘by proxy’ to zaabsorbowanie ‘defektami’ w wygladzie innych osdéb, np.
wilasnego dziecka, ktére jest poddawane réinym zabiegom (np. zabiegi w solarium,
stosowanie diet, ktére majg zapobiec otytosci, itp.). Obraz kliniczny jest zblizony niezaleznie
od ptci, przy czym wsréd pici meskiej czeste sg obawy dotyczace budowy i wielkosci
narzgdéw ptciowych oraz masy miesniowej. Nastolatkowie z dysmorfofobig sg grupg o
zwiekszonym ryzyku zachowan samobdjczych, zwtaszcza w przypadku wspétistniejgcego
zespotu depresyjnego. Przebieg i nasilenie zaburzenia s3 mniej korzystne w przypadku oséb z
poczagtkiem przed 18 r.z.

Epidemiologia

Dysmorfofobia najczesciej rozpoczyna sie ok. 12-13 r.z, chodz wg danych z pisSmiennictwa
mozna przyjac, ze Sredni wiek zachorowani to 15 r.z. Jest to zaburzenie przewlekte,
zazwyczaj rozwijajgce sie stopniowo i przedtuzajgce sie na okres dorostosci, przy czym 2/3
pacjentéw zgtasza wystepowanie objawéw przed 18 r.z. Rozpowszechnienie szacuje sie na
ok. 0,5-07% populacji ogdlnej, w tym 2-3% w populacji adolescentdw, z przewaga pici
zenskiej.

Etiologia

Wsréd czynnikéw etiologicznych wskazuje sie na udziat czynnikéw genetycznych,
(dysmorfofobia czesciej wystepuje u o0séb z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym),
nieprawidtowosci funkcjonowania uktadéw serotoninergicznego, dopaminergicznego oraz
glutaminergicznego, czynnikéw psychologicznych, wsréd ktérych wymienia sie znaczenie
zanizonej samooceny oraz konsekwencje doswiadczanych w okresie dziecinstwa zaniedban,
przemocy i naduzy¢ ze strony oséb najblizszych i réwiesnikéw oraz czynnikéw kulturowych
(kult ‘idealnego’ ciata i wygladu).

3. Wechowe zaburzenie odnoszgce (6B22 wg ICD-11; F22.8 w ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie
Wechowe zaburzenie odnoszgce (WZO) charakteryzuje sie uporczywym zaabsorbowaniem
chorego i przekonaniem, ze wydziela on nieprzyjemny zapach, ktéry nie jest odczuwany
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przez innych lub jest uwazany za nieznaczny. W odpowiedzi na te obawy osoba wykonuje
powtarzajgce sie zachowania o charakterze sprawdzania (np. wachanie siebie) lub, ktére
majg na celu zakamuflowanie zapachu (nadmierne zabiegi higieniczne, uzywanie
dezodorantu, zmiana odziezy, unikanie niektorych pokarmoéw). Objawy sg na tyle powazne,
ze powodujg znaczne cierpienie lub upos$ledzenie funkcjonowania w obszarze spotecznym,
zawodowym lub szkolnym. Objawy nie sg przejawem innego stanu chorobowego i nie
wynikajg z wptywu substancji lub leku na osrodkowy uktad nerwowy.

Rozpoznanie wymaga okreslenia poziomu wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajacy wglad
- osoba przez wiekszo$é czasu uwaza, ze jej osobiste przekonania dotyczgce obaw
zdecydowanie lub prawdopodobnie nie sg prawdziwe i jest w stanie zaakceptowac
alternatywne wyjasnienia dotyczace ich wystepowania; moze by¢ nadal rozpoznawany, jesli
w okreslonych momentach (np. w stanie silnego niepokoju) osoba nie wykazuje zadnego
wgladu, (2) staby wglad lub brak wgladu - osoba uwaza, ze jej osobiste przekonania
dotyczace obaw prawdopodobnie lub catkowicie sg prawdziwe i nie jest w stanie
zaakceptowad alternatywnego wyjasnienia dotyczgcego ich wystepowania; brak wgladu
wykazywany przez jednostke nie zmienia sie znaczagco w funkcji poziomu leku (brak wgladu
takze przy niewielkim nasileniu niepokoju).

Obraz kliniczny

Zaburzenie ma przewlekty przebieg, pogarszajacy sie w czasie. Czesto prowadzi do unikania
kontaktéw spotecznych lub sytuacji lub bodzcéw, ktére zwiekszajg niepokdj (np. unikanie
transportu publicznego, stania w bliskiej odlegtosci od innych ludzi). W skrajnych sytuacjach
moze doprowadzi¢ do catkowitej izolacji spotecznej. Poziom wglagdu chorego moze sie
zmieniaé, nawet w krétkim czasie. Wiekszos¢ prezentuje staby wglad (stad klasyfikowanie
zaburzenia w ICD-10 jako inne uporczywe zaburzenia urojeniowe; F22.8), co powoduje, ze
wielu pacjentéw czesto konsultuje sie z lekarzami réznych specjalnosci (laryngolodzy,
gastrolodzy, stomatolodzy, chirurdzy). Mimo ograniczonych danych, ze wzgledu na staby lub
nieobecny wglad chorych nalezy przyjgé, ze jest to grupa o zwiekszonym ryzyku
samobdjstwa. W procesie réznicowania nalezy wykluczyé zaburzenia napadowe (padaczka
skroniowa). Zaburzenie moze rozpoczynac sie w okresie dojrzewania, cho¢ czesciej po 20 r.z.

Epidemiologia, etiologia

Czesto$¢ zaburzenia szacowana jest na 0,5-2,1%. Wsrdd przyczyn wymienia sie znaczenie
traumatyzujgcych wydarzen zwigzanych z zapachem oraz obecnos¢ réznorodnych stresoréw
u 0séb chorujacych, prowadzgca do nasilenia objawow.

4. Hipochondria (6B23 wg ICD-11; F45.2 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Hipochondria (H) charakteryzuje sie uporczywym zaabsorbowaniem lub obawg przed
mozliwoscig wystgpienia jednej lub wiecej powaznych, postepujacych lub zagrazajgcych
zyciu chordb. Towarzyszg mu: (a) powtarzajgce sie i nadmierne zachowania, takie jak
wielokrotne sprawdzanie pod katem obecnosci objawdw choroby, spedzanie nadmiernej
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ilosci czasu na poszukiwaniu informacji o chorobie, poszukiwanie zapewnien i wsparcia (np.
wielokrotne konsultacje i wizyty lekarskie) lub (b) nieprzystosowawcze zachowanie zwigzane
ze zdrowiem (np. unikanie wizyt lekarskich). Objawy s3 na tyle powazne, ze powodujg
znaczne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania w obszarze spotecznym, zawodowym
lub szkolnym.

Rozpoznanie wymaga okreslenia poziomu wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajacy wglad
- osoba przez wiekszos¢ czasu jest w stanie przyja¢ mozliwos$é, ze jej przekonania dotyczgce
konkretnego zaburzenia mogg nie byé prawdziwe i jest w stanie zaakceptowaé alternatywne
wyjasnienia dotyczgce ich wystepowania; moze by¢ nadal rozpoznawany, jesli w okreslonych
momentach (np. w stanie silnego niepokoju) osoba nie wykazuje zadnego wgladu, (2) staby
wglad lub brak wgladu - osoba jest przekonana, ze przekonania dotyczace konkretnego
zaburzenia s prawdziwe i nie jest w stanie zaakceptowac alternatywnego wyjasnienia
dotyczacego ich wystepowania; brak wglagdu wykazywany przez jednostke nie zmienia sie
znaczgco w funkcji poziomu leku (brak wgladu takze przy niewielkim nasileniu niepokoju).
Wglad moze sie zmieniaé w krotkich odstepach czasu, np. w zaleznosci od poziomu
aktualnego niepokoju.

Obraz kliniczny

Schorzenie ma zazwyczaj przewlekty przebieg, prowadzac do znacznego uposledzenia
funkcjonowania. Chory btednie interpretuje prawidtfowe odczucia z ciata lub wyolbrzymia
znaczenie doswiadczanych objawéw (np. martwienie sie, ze napieciowy bdl gtowy wskazuje
na guz mozgu), prezentuje wysoki poziom leku o zdrowie i jest nadmiernie czujny na
doznania ptyngce z ciata. Czesto poddaje sie niepotrzebnym badaniom lekarskim, spedza
wiele czasu na poszukiwaniu informacji poswieconych chorobom i zdrowiu, lub odwrotnie
unika kontaktu z placéwkami medycznymi i wszelkich informacji zwigzanych z chorobami.
Zaabsorbowanie zdrowiem jest dominujgcym tematem podczas rozméw. Rdznicowanie
hipochondrii z ZOK u dzieci i mtodziezy jest trudne, gdyz obawy dotyczace wtasnego zdrowia
mogg by¢ istotnymi cechami obu zaburzen.

Epidemiologia

Hipochondria zazwyczaj rozpoczyna sie we wczesnej lub $redniej dorostosci. Przyjmuje sig, ze
schorzenie rzadko wystepuje w dziecinstwie, czesciej w okresie dojrzewania, jakkolwiek
nadmierne obawy dotyczgce wtasnego zdrowia mogg pojawié sie juz we wczesnym
dziecinstwie. Czestos¢ wystepowania hipochondrii w populacji ogdlnej jest nieznana, przy
czym na podstawie badan w podstawowe]j opiece zdrowotnej mozna przyjgé, ze dotyczy ona
0,8-4,5% pacjentéw zgtaszajgcych sie do lekarza, przy braku réznic pomiedzy ptciami.

Etiologia

Przyczyny schorzenia nie s3 znane. Podkresla sie role czynnikdw genetycznych
(oddziedziczalno$¢ szacowana na 10-30%), srodowiskowych (narazenie na informacje o
chorobach oraz psychologicznych  (nadmierne skupianie sie otoczenia na drobnych
problemach zdrowotnych, nadmierna opiekuriczosé¢, traumatyczne doswiadczenia w okresie
dziecinstwa).

5. Zespot zbieractwa (6B24 wg ICD-11; F42 wg ICD-10)
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A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zespot zbieractwa (ZZ) charakteryzuje sie uporczywym gromadzeniem przedmiotow
niezalezenie od ich wartosci, ktéremu towarzyszg narastajgce problemy z wyrzucaniem i
pozbywaniem sie rzeczy, prowadzace do zasmiecenia przestrzeni zyciowej do tego stopnia,
Ze zagraza to uzytkowaniu lub bezpieczerstwu. Gromadzenie moze miec charakter bierny
(np. gromadzenie ulotek, opakowan po produktach) lub aktywny (np. pozyskiwanie
przedmiotow bezptatnych lub zakupionych). Objawy powodujg znaczne cierpienie lub
uposledzenie funkcjonowania w obszarze spotecznym, zawodowym lub szkolnym

Rozpoznanie wymaga okreslenia poziomu wglgdu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajacy wglad
- osoba przez wiekszos¢ czasu uwaza, ze przekonania i zachowania zwigzane z gromadzeniem
sg problematyczne (np. przyznaje, ze wiele z przechowywanych przedmiotéw jest
bezwarto$ciowych, a cierpienie zwigzane z ich wyrzucaniem nie jest racjonalne); moze by¢
nadal rozpoznawany, jesli w okreslonych momentach osoba nie wykazuje zadnego wgladu
(np. gdy jest zmuszona do wyrzucenia przedmiotéow), (2) staby wglad lub brak wgladu -
osoba uwaza, ze przekonania i zachowania zwigzane z gromadzeniem nie sg problematyczne
mimo, ewidentnych dowoddéw (np. upiera sie, ze przedmioty, ktére obiektywnie majg
niewielkg lub zadng warto$¢ s niezwykle wazne, lub zaprzecza, ze istnieje jakikolwiek
problem z przestrzenig zyciowg); brak wgladu wykazywany przez jednostke nie zmienia sie
znaczgco w funkcji poziomu leku (brak wgladu takze przy niewielkim nasileniu niepokoju).
Wglad moze sie zmienia¢ w krétkich odstepach czasu, np. w zaleznosci od poziomu
aktualnego niepokoju.

Obraz kliniczny

Zaburzenie ma zazwyczaj przewlekly i postepujgcy przebieg. W skrajnych sytuacjach
nagromadzone przedmioty stanowig zagrozenie dla zdrowia i zycia chorego (np. zagrozenie
pozarowe, skazenie otoczenia). Gromadzenie przedmiotow jest zachowaniem adekwatnym
rozwojowo dla dzieci do 6 r.z. Rozpoznanie w przypadku starszych dzieci i mtodziezy moze
by¢ utrudnione, ze wzgledu na to, ze rodzice/opiekunowie moga ogranicza¢ gromadzenie
przedmiotow (czesto gromadzenie ogranicza sie do okreslonych obszaréw, np. pokdj dziecka
lub okreslonych rodzajéw przedmiotdow, np. przedmioty szkolne, zabawki i zywnosc).

W przypadku dzieci i mtodziezy z zespotem zbieractwa czesciej wspotwystepuje ZOK
(zwtaszcza wsrdd chtopcdw) i zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej. Objawy gromadzenia
sg réwniez czestsze wsrdd dzieci i miodziezy z zaburzeniami ze spektrum autyzmu lub
zespotem Pradera-Williego. W pdiniejszych  okresach rozwojowych najczesciej
wspotwystepujgcymi  zaburzeniami psychicznymi sg zaburzenia lekowe, depresyjne i
zaburzenie stresowe pourazowe.

Epidemiologia

Zaburzenie rozpoczyna sie w okresie dziecinstwa i dojrzewania (11-15 r.z.), czestos$¢
wystepowania szacowana jest na 2-4%, zarowno w odniesieniu do ptci zenskiej, jak i meskie;j.
PdZniejszy poczatek czesto wigze sie z obecnoscig deficytdw poznawczych i objawéw
behawioralnych zwigzanych z demencja.
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Etiologia

Przyczyny schorzenia nie zostaly do konca wyjasnione. Podkresla sie role czynnikéw
genetycznych, znaczenie wydarzen traumatycznych oraz zaburzen funkcji poznawczych, w
tym obecnosc¢ cech autystycznych.

Ponizej tacznie opisano standardy/rekomendacje dotyczace opieki nad dzieémi i mtodzieia
z zaburzeniem obsesyjno-kompuslyjnym, cielesnym zaburzeniem dysmorficznym
(dysmorfofobig), wechowym zaburzeniem odnoszacym, hipochondria i zespotem
zbieractwa

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ
powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do
dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/opiekundw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu
rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat
natury zaburzenia, jego przyczyn, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzgledniaé kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem
potencjalnych czynnikdéw predysponujgcych, wywotujacych i podtrzymujgcych objawy, opisu
zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz
opisu mechanizmoéw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na
wspotpracy i angazowaé rodzicdw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie
dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcoéw, zwtaszcza gdy objawy istotnie
zaktécajg normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwiesniczym lub szkolnym.

Standard 2

Wszystkim dzieciom/adolescentom z ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ jako leczenie pierwszego
rzutu zaleca sie psychoterapie (indywidualng lub grupowg), prowadzong w uznanym,
opartym na dowodach podejsciu, dostosowang do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych, uwzgledniajgcg zaangazowanie rodziny lub opiekundéw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Rekomendacja 2

Podczas stosowania oddziatywan psychoterapeutycznych u dzieci i mtodziezy z ZOK,
CZD, WZO, H lub ZZ nalezy zwrécié szczegdlng uwage na: (a) rozwijanie i utrzymywanie
sojuszu terapeutycznego z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami,
(b) wspdlne z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami ustalanie
poczgtkowych i kolejnych celéw leczenia, (c) w przypadku stosowania terapii
poznawczo-behawioralnej (TPB) aktywne angazowanie rodziny/opiekunéw w
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planowanie i prowadzenie leczenia, w tym w techniki ekspozycji i powstrzymania
reakcji - E/PR (jesli jest to mozliwe i wskazane), zachecanie dziecka/adolescenta przez
rodzicéw/opiekundw do systematycznego korzystania z nich, wtgczenie sytemu nagréd
w celu zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozgdanych zmian w
zachowaniu.

Standard 3

Jesli w ciggu 12 tygodni po zastosowaniu oddziatywan psychoterapeutycznych nie nastgpita
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzié¢ wtdérng, pogtebiong ocene problemu i sposobu
jego leczenia (tj. pogtebiong diagnoze psychologiczng problemu, ze szczegdlnym zwréceniem
uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobow ich wdrazania). Po przeprowadzeniu oceny w przypadku
dziecka/adolescenta z umiarkowanymi lub ciezkimi uposledzeniem funkcjonowania nalezy
zaproponowac dotgczenie (do interwencji psychologicznych) leczenia farmakologicznego.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mtodziezy z ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ
powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby
leczenia farmakologicznego, psychologicznego lub skojarzonego przez dtugi czas w
warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i
mtodziezy z ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ, z zastosowaniem intensywnego leczenia
stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) ryzyka samobodjstwa, (b)
wspotwystepowania innych  zaburzen  psychicznych, ktére komplikujg lub
uniemozliwiajag prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (c) ciezkiej postaci ZOK, CZD,
WZ0, H lub ZZ gdy objawy sg tak czeste i nasilone, ze uniemozliwiajg podejmowanie
normalnych  czynnosci zycia codziennego Ilub prowadzg do znacznego
samozaniedbywania sie, (d) odwrdcenia rytméw dobowych, ktére uniemozliwiajg
uczestnictwo w jakiejkolwiek terapii prowadzonej w ciggu dnia, (e) koniecznosci
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie
ambulatoryjnym.
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Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne lub dysmorfofobia lub wechowe zaburzenie odnoszace lub
hipochondria lub zespét zbieractwa - uposledzenie funkcjonowania

,

tagodne —> Wsparcie informacje dla dzieci
i mtodziezy oraz rodzicéw/opiekunéw

Psychoterapia Konceptualizacja problemu (czynniki
Umiarkowane lub cigzkie indywidualna lub predysponujace, wywotujace,
lub brak skutecznosci —> grupowa (w + podtrzymujace, zasoby i stabe strony
wsparcia informacyjnego szczegolnosci pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)
techniki E/RP)

t Wspdtistnienie innych zaburzen
: psychicznych lub utrzymujace sie
. ' psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
| Poziom 1 problemy dotyczgce funkcjonowania
: rodzinny, problemy ze zdrowiem
: psychicznym rodzicow)
1

Brak poprawy po 12 tyg. lub brak dostepu do leczenia

psychologicznego, lub dziecko/adolescent, < -
rodzice/opiekunowie go odmawiaja

'

Rozwazy¢ dodatkowe lub alternatywne
interwencje (np. terapia rodzinna)

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu Leczenie farmakologiczne lekiem z grupy
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych + SSRI
metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania

l | |

Intensyfikacja leczenia Brak skutecznosci leczenia Kontynu.:flcja
psychologicznego w oddziale farmakologicznego w farméko'?e.rapn przez co
dziennym, z zastosowaniem potgczeniu z psychoterapia najmnlejl6 .m-cy P?

’ lub leczenie farmakologiczne uzyskaniu istotnej

TPB (w tym technik E/RP)
oraz dodatkowych
interwencji adekwatnie do
konceptualizacji problemu

poprawy lub remisji, z
kontynuacja leczenia
psychologicznego

nie jest tolerowane z
powodu dziatan
niepozadanych

|

Rozwazy¢ leczenie
. farmakologiczne innym
Il Poziom lekiem z grupy SSRI lub
klomipraming

v

ZOK lub CZD lub WZO lub H lub ZZ z ryzykiem samobdjstwa,
wspotwystepowaniem innych zaburzen psychicznych, ktére komplikuja lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, z ciezkimi objawami,
ktore uniemozliwiajg podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego | —
lub prowadza do znacznego samozaniedbywania sie, z odwréceniem rytmow
dobowych, ktére uniemozliwiaja uczestnictwo w jakiejkolwiek terapii

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego

prowadzonej w ciggu dnia koniecznos¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w
zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

1l Poziom
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6. Zaburzenie zwigzane z powtarzalnymi zachowaniami skoncentrowanymi
na ciele: Trichotillomania, Excoriation disorder

Trichotillomania (6B25.0 wg ICD-11; F63.3 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Trichotillomania (T) charakteryzuje sie nawracajagcym przymusem i niemoznosc
powstrzymania sie od wyrywania wioséw, prowadzacy do znacznego ubytku w zakresie
owtosienia. Objaw moze dotyczy¢ wtasciwe kazdej okolicy ciata, najczesciej owtosienia
gtowy, rzes i brwi, zdecydowanie rzadziej twarzy, okolic pach, tonowych oraz
okotoodbytniczych. Wyrywanie wioséw moze wystepowaé w trakcie krotkich i czestych
epizodéw w ciggu dnia, lub z mniejszg czestotliwoscia lecz obejmowad dtuzszy czas (np. kilka
godzin). Objawy skutkujg znacznym cierpieniem, prowadzg do znacznego uposledzenia
funkcjonowania spotecznego, edukacyjnego lub zawodowego. Rozrdznia sie dwa podtypy
zaburzenia: (a) automatyczny (blisko 75% przypadkdéw), gdzie wyrywanie wtoséw ma
charakter nieuswiadomiony, przebiega poza uwagg osoby i wystepuje gtdwnie podczas
zaangazowania w réznego rodzaju aktywnosci, np. czytanie, ogladanie TV, itp., (b)
skoncentrowanym, gdzie objaw przebiega ze zogniskowaniem uwagi na wykonywanej
czynnosci. Czesto u pacjenta mozna zaobserwowaé oba podtypy zaburzenia, a ich
procentowy udziat moze sie zmienia¢ w zaleznosci od czynnikéw wyzwalajgcych oraz
podlega¢ zmianom w czasie.

Obraz kliniczny

Objaw moze by¢ poprzedzony wystepowaniem réznych niespecyficznych odczué, np.
mrowienia, swedzenia skéry, ale takze uczuciem nudy, zazwyczaj nie towarzyszy mu bél. Po
wyrwaniu wtosa mogg pojawia¢ sie dodatkowe zachowania (np. oglgdanie, dotykanie,
zwijanie i zgniatanie wilosa, przecigganie przez szpary miedzy zebowe, gryzienie lub
potykanie). Wyrywanie wtoséw nie wystepuje zwykle w obecnosci innych oséb, z wyjatkiem
bezposrednich cztonkéw rodziny. Niektérzy chorzy odczuwajg przymus wyrywania wioséw
innych o0sob, zwierzat lub z przedmiotdw. Czesto obserwuje sie inne powtarzalne
zachowania o charakterze nawykowym (np. obgryzanie paznokci) oraz wspétwystepowanie
ZOK, zespotéw lekowych i depresyjnych.

Potykanie wyrwanych wtoséw (trichofagia) dotyczy wg réznych statystyk nawet do 20-30%
chorych. U ok. 1/3 chorych (zwtaszcza u dzieci i mtodziezy) potykajgcych wyrwane witosy
moze dochodzi¢ do tworzenia sie w zotgdku trichobezoaru, ktéry moze rozciggac sie od
zotadka az do katnicy (tzw. zespdt Roszpunki), stajgc sie przyczyng dodatkowych objawow i
groznych powiktan (nudnosci, wymioty, krwawienia z przewodu pokarmowego, biegunki,
zaparcia, utrata masy ciata, niedokrwistos¢, erozja btony sluzowe] zotadka, owrzodzenie i
perforacja zotgdka lub jelita cienkiego, niedroznos¢ i wgtobienia przewodu pokarmowego,
26ttaczka mechaniczna, enteropatie zwigzane z utratg biatka, zapalenie trzustki, zgon).

Epidemiologia
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Czestos$¢ trichotilomanii szacowana jest na ok. 1-2% populacji ogdlnej. Zaburzenie w
wiekszosci przypadkéw rozpoczyna sie przed okresem dojrzewania, dotyczy mniej wiecej w
tym samym odsetku dziewczat, jak i chtopcéw. W populacji oséb dorostych przewazaja
kobiety. Szczyt zachorowan przypada pomiedzy 4 a 17 r.z. , a $redni wiek ujawniania sie
objawow to 11-13 lat. Woczesniejszy poczatek zazwyczaj wigze sie z fagodniejszym
przebiegiem i lepszym rokowaniem, pdzniejszy z wiekszym nasileniem objawdw, opornoscig
na leczenie i czestym wspoétwystepowaniem innych zaburzen psychicznych zaburzenia
depresyjne, zaburzenia lekowe, zaburzenia odzywiania, uzaleznienia).

Etiologia

Przyczyny schorzenia nie zostaty do konca wyjasnione. Podkres$la sie role czynnikow
genetycznych (czestsze wystepowanie wsrdd krewnych pierwszego stopnia, zwigzki z
zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym), nieprawidtowosci funkcjonowania uktadow
serotoninergicznego, dopaminergicznego, glutaminergicznego oraz znaczenie czynnikow
psychologicznych (narastanie czestosci objawéw w mechanizmach warunkowania
sprawczego).

Excoriation disorder (6B25.1 wg ICD-11; L98.1 w ICD-10)

Polskojezyczne okresdlenia zaburzenia: Dermatillomania, Wywotane zapalenie skory,
Przeczosy Psychogenne, Patologiczne skubanie skory

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie (ED) charakteryzuje sie nawracajgcym przymusem i niemoznos¢ powstrzymania
sie od skubania/wydrapywania/wyciskania w obrebie zdrowej skéry badz wystepujgcych na
niej zmian (strupy, modzele, zaskérniki, pryszcze). Objawy mogg wystepowaé w trakcie
krotkich i czestych epizodéw w ciggu dnia, lub z mniejszg czestotliwoscig lecz obejmowac
dtuzszy czas (np. kilka godzin). Schorzenie jest zrodtem cierpienia i wywiera negatywny
wpltyw na osobiste funkcjonowanie w réznych sferach (spotecznej, zawodowej, szkolnej).
Rozrdznia sie dwa podtypy zaburzenia: (a) automatyczny, przebiegajgcy poza swiadomoscia,
podczas zaangazowania w réznego rodzaju aktywnosci, np. czytanie, ogladanie TV, itp., (b)
skoncentrowany, gdzie objaw przebiega ze zogniskowaniem uwagi na wykonywanej

.....

Obraz kliniczny

Okolicami najczesciej poddawanymi zabiegom jest twarz, ramiona, rece, ale takze inne czesci
ciata. Zazwyczaj czynnosci te wykonywane s przy uzyciu wtasnych paznokci, choé
niejednokrotnie wykorzystywane sg do tego celu pesety, szpilki i inne przedmioty. W
konsekwencji dochodzi do zmian, uszkodzen i zbliznowacen w obrebie skdry. Moga pojawiaé
sie inne dodatkowe zrytualizowane zachowania (np. zgniatanie lub potykanie wydrapanych
zmian/skéry). Zachowania zazwyczaj s3 poprzedzone uczuciem niepokoju, nudy, z
nastepujgcym po zachowaniu uczuciem ulgi lub przyjemnosci. Czesto obserwuje sie inne
powtarzalne zachowania o charakterze nawykowym (np. obgryzanie paznokci) oraz
wspotwystepowanie trichotillomanii i ZOK.
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Epidemiologia

Postacie tagodne nie prowadzace do uszkodzenia tkanek i zaburzen funkcjonowania
spotecznego wystepujg stosunkowo czesto (6-17%), rozpowszechnienie form bardziej
nasilonych stwierdza sie u ok. 0,2% populacji. Zaburzenie zazwyczaj ma swoéj poczatek w
okresie dojrzewania, a jego pojawienie sie czesto ma zwigzek z wystgpieniem
charakterystycznych dla tego okresu rozwojowego zmian dermatologicznych (trgdzik
miodzienczy). Czesciej dotyczy ptci zenskiej, w przypadku chtopcow stwierdza sie
wczesniejszy poczatek.

Etiologia

Przyczyny schorzenia nie zostaty do konca wyjasnione. Podkresla sie role czynnikdéw
genetycznych (czestsze wystepowanie wsrdd krewnych pierwszego stopnia, zwigzki z
zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym) oraz znaczenie czynnikdw psychologicznych
(narastanie czestosci objawdéw w mechanizmach warunkowania sprawczego).

Ponizej tacznie opisano standardy/rekomendacje dotyczace opieki nad dzieé¢mi i mtodzieza
z trichotillomania oraz Excoriation disorder

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, u ktérego podejrzewa sie, lub u ktérego
wystepuje  trichotillomania nalezy zebra¢ wywiad ukierunkowany na wystepowanie
trichofagii. U kazdego dziecka/adolescenta, u ktdorego podejrzewa sie, lub u ktdrego
wystepuje T lub ED nalezy przeprowadzi¢ w trybie planowym ocene stanu psychicznego.

Standard 2

Kazde/y dziecko/adolescent z trichotillomanig, u ktérego wystepuje lub podejrzewa sie
wystepowanie trichofagii powinno/ien zosta¢ objete/y opiekg chirurgiczng, w ramach ktérej
niezbedne jest: (a) przeprowadzenie badania przedmiotowego, badan laboratoryjnych oraz
diagnostyki obrazowej (wskazana diagnostyczna endoskopia), (b) w przypadku
potwierdzenia trichobezoaru leczenie technikg laparotomii; po leczeniu chirurgicznym
kontrolna gastroskopia powinna byé wykonywana po 6, 12 i 24 miesigcach.

Standard 3

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z T lub ED powinny: (a)
uwzgledniaé dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta
oraz rodzicow/opiekundéw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego
przyczyn, sposobdéw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzglednia¢
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw
predysponujacych, wywotujgcych i podtrzymujgcych objawy, opisu zasobdéw i stabych stron,
zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu mechanizmow
powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na wspdtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcdéw, zwitaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwiesniczym lub szkolnym.

142



Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne oraz zaburzenia z nim zwigzane

Standard 4

Wszystkim dzieciom/adolescentom z T lub ED jako psychologiczne leczenie pierwszego rzutu
zaleca sie psychoterapie (indywidualng lub grupowg), prowadzong w uznanym, opartym na
dowodach podejsciu, dostosowang do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych,
uwzgledniajacg zaangazowanie rodziny lub opiekundw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Rekomendacja 2

W leczeniu dzieci/adolescentéw z T lub ED znajdujg zastosowanie zmodyfikowany
trening zmiany nawyku/czynnosci zastepczej (Habit Reversal, HR) lub terapia wg
Modelu ComB (Comprehensive Behavioral Model) lub techniki ekspozycji i
powstrzymania reakcji (E/RP) z zaangazowaniem rodziny lub opiekunéw, dostosowane
do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych.

Rekomendacja 3

Podczas stosowania oddziatywan psychoterapeutycznych u dzieci i mtodziezy z T lub ED
nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na: (a) rozwijanie i utrzymywanie sojuszu
terapeutycznego z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami, (b)
wspodlne z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami ustalanie
poczatkowych i kolejnych celéw leczenia, (c) w przypadku stosowania terapii
poznawczo-behawioralnej (TPB) aktywne angazowanie rodziny/opiekunéw w
planowanie i prowadzenie leczenia, w tym w techniki zmiany nawyku/czynnosci
zastepczej (HR) lub techniki wg Modelu ComB lub techniki ekspozycji i powstrzymania
reakcji (jesli jest to mozliwe i wskazane), zachecanie dziecka/adolescenta przez
rodzicéw/opiekundw do systematycznego korzystania z nich, wtgczenie sytemu nagréd
w celu zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozgdanych zmian w
zachowaniu.

Standard 5

Jesli w ciggu 12 tygodni po zastosowaniu oddziatywan psychoterapeutycznych nie nastgpita
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtdérng, pogtebiong ocene problemu i sposobu
jego leczenia (tj. pogtebiong diagnoze psychologiczng problemu, ze szczegélnym zwrdceniem
uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania). Po przeprowadzeniu oceny w przypadku
dziecka/adolescenta z umiarkowanymi lub ciezkimi uposledzeniem funkcjonowania nalezy
zaproponowac dotaczenie (do interwencji psychologicznych) leczenia farmakologicznego, z
uwaznym monitorowaniem pod katem zdarzen niepozgdanych.

Rekomendacja 7

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i miodziezy z T lub ED powinna by¢
rozwazona w przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia
farmakologicznego, psychologicznego lub skojarzonego przez dtugi czas w warunkach
ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i mtodziezy z T lub ED,
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z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w
przypadku: (a) ryzyka samobdjstwa, (b) wspotwystepowania innych zaburzen
psychicznych, ktéore komplikuja lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, (c) ciezkiej postaci T lub ED gdy objawy sg tak czeste i nasilone, ze
uniemozliwiaja podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego lub prowadza
do znacznego samozaniedbywania sie, (d) koniecznosci pogtebienia/weryfikacji
diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.
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Trichotillomania lub Excoriation disorder - uposledzenie funkcjonowania

|

tagodne — Wsparcie informacje dla dzieci
i mtodziezy oraz rodzicéw/opiekunow

Psychoterapia Konceptualizacja problemu (czynniki
Umiarkowane lub cigzkie indywidualna lub predysponujace, wywotujace,
lub brak skutecznosci — grupowa (w + podtrzymujace, zasoby i stabe strony
wsparcia informacyjnego szczegdInoéci TPB pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)
(w tym HR, Model
ComB lub E/RP) Wspdtistnienie innych zaburzen
| psychicznych lub utrzymujace sie
. 1 psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
| Poziom : problemy dotyczgce funkcjonowania
: rodzinny, problemy ze zdrowiem
1 psychicznym rodzicéw)
1

v |

Brak poprawy po 12 tyg. lub brak dostepu do leczenia
psychologicznego, lub dziecko/adolescent, Rozwazy¢ dodatkowe lub alternatywne
rodzice/opiekunowie go odmawiaja < interwencje (np. terapia rodzinna)

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Leczenie farmakologiczne lekiem z grupy
+ SSRI

| ; }

Brak skutecznosci leczenia Kontynuacja
Intensyfikacja leczenia farmakologicznego w potaczeniu farmakoterapii przez co
psychologicznego w oddziale z psychoterapia lub leczenie najmniej 6 m-cy po
dziennym, z zastosowaniem farmakologiczne nie jest uzyskaniu istotnej
TPB (w tym technik E/RP) tolerowane z powodu dziatan poprawy lub remisji, z
oraz dodatkowych niepozadanych kontynuacja leczenia
interwencji adekwatnie do psychologicznego
konceptualizacji problemu l

Rozwazy¢ leczenie
farmakologiczne innym
I Poziom lekiem z grupy SSRI lub
klomipraming

\4
T lub ED z ryzykiem samobdjstwa, wspotwystepowaniem innych zaburzen
psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia Hospitalizacja w oddziale
ambulatoryjnego, z ciezkimi objawami, ktére uniemozliwiajg podejmowanie catodobowym z
normalnych czynnosci zycia codziennego lub prowadzg do znacznego N zastosowaniem
samozaniedbywania sig, konieczno$¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w intensywnego leczenia
zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym. stacjonarnego
Il Poziom
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SEKCJA 14
Zaburzenia dysocjacyjne i zaburzenia wystepujgce pod postacig somatyczng

A. Zaburzenia dysocjacyjne
Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujgce jednostki:

Zaburzenia zwigzane z dysocjacyjnymi objawami neurologicznymi (6B60 wg ICD-11)
Amnezja dysocjacyjna (6B61 wg ICD-11; F44.0 wg ICD-10)

Trans (6B62 wg ICD-11; F44.3 wg ICD-10),

Opetanie (6B63 wg ICD-11; F44.3 wg ICD-10),

Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci (6B64 wg ICD-11),

Czesciowe dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci (6B65 wg ICD-11)

Zaburzenie depersonalizacja-derealizacja (6B66 wg ICD-11)

No o k~owdpR

Dodatkowo w ICD-10: Fuga dysocjacyjna (F44.1 wg ICD-10), Ostupienie (stupor) dysocjacyjne
(F44.2 wg ICD-10), Dysocjacyjne zaburzenia ruchu (F44.4 wg ICD-10), Drgawki dysocjacyjne
(F44.5 wg ICD-10), Dysocjacyjne znieczulenia i utrata czucia zmystowego (F44.6 wg ICD-10).

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: Objawy i skargi somatyczne/Inne

Zaburzenia dysocjacyjne

Zaburzenia dysocjacyjne charakteryzujg sie zaktéceniem organizacji i utratg integracji w
obrebie jednej lub wiekszej ilosci funkcji, takich jak: tozsamos$é, percepcja, pamiec, emocje,
myslenie, kontrola behawioralna. Zakiécenie lub brak ciggtosci integracji moze mieé
charakter globalny, ale czesciej jest parcjalny, jego zakres moze zmieniaé sie z dnia na dzien,
nawet z godziny na godzine. Objawy zaburzen dysocjacyjnych nie wynikajg z bezposredniego
dziatania leku lub substancji psychoaktywnej, nie sg skutkami ich odstawienia; nie mozna ich
wyjasni¢  obecnoscia  innego  zaburzenia  psychicznego, behawioralnego  lub
neurorozwojowego, zaburzeniami snu i czuwania, chorobg neurologiczng lub ogdlnym
stanem zdrowia i nie sg czescig akceptowanej praktyki kulturowej lub religijnej. Objawy
powodujg znaczne uposledzenie funkcjonowania indywidualnego, rodzinnego, spotecznego,
edukacyjnego lub zawodowego.

1. Zaburzenia zwigzane z dysocjacyjnymi objawami neurologicznymi (6B60
wg ICD-11)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenia zwigzane z dysocjacyjnymi objawami neurologicznymi (ZDON) charakteryzujg sie
wystepowaniem objawéw ruchowych, czuciowych lub poznawczych, ktére wynikajg z
mimowolnego przerwania normalnej integracji wymienionych funkcji i nie sg zgodne z
rozpoznaniem choroby neurologicznej, zaburzei psychicznych lub zachowania ani innymi
chorobami. Do czesto spotykanych objawéw w przebiegu zaburzen tej grupy naleza:
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niedowtady, paralize, niepadaczkowe napady drgawkowe, zaburzenia chodu, zaburzenia
czucia, widzenia i stuchu, stany przypominajace omdlenie lub $pigczke, utrata gtosu (afonia),
zaburzenia artykulacji (dysartria), globus, podwéjne widzenie (diplopia).

Obraz kliniczny

Objawy, trwajgce zazwyczaj kilka godzin, przyjmujg posta¢ zréznicowanych symptomoéw,
ktore nie sg zgodne z rozpoznang chorobg uktadu nerwowego, innych zaburzen psychicznym
lub innych schorzen. W szczegdlnosci objawy obejmuja:

a. ZDON z zaburzeniami widzenia, charakteryzujgce sie obecnoscig zaburzed widzenia,
takimi jak slepota, widzenie tunelowe, podwdjne widzenie, znieksztatcenia wzroku lub
halucynacje (kod 6B60.0),

b. ZDON 1z zaburzeniami stuchowymi, charakteryzujg sie wystgpieniem objawdw
stuchowych, takimi jak utrata stuchu lub halucynacje stuchowe (kod 6B60.1),

c. ZDON z zawrotami gtowy z obecnym uczuciem wirowania podczas spoczynku lub
zawrotami gtowy (kod 6B60.2),

d. ZDON 2z innymi zaburzeniami czuciowymi, ktére charakteryzuja sie objawami
czuciowymi niezidentyfikowanymi w innych okreslonych kategoriach w tej grupie,
takimi jak dretwienie, napiecie, mrowienie, pieczenie, bdl lub inne objawy zwigzane z
dotykiem, zapachem, smakiem, réwnowagg, propriocepcjg, kinestezjg lub termocepcja
(kod 6B60.3),

e. ZDON z napadami niepadaczkowymi, z wystepujgcg objawowa prezentacjg drgawek
lub konwulsji (kod 6B60.4),

f. ZDON z zaburzeniami mowy, charakteryzuje sie trudnosciami w méwieniu (dysfonia),
utrata zdolnosci méwienia (afonia) lub utrudniong artykulacjg mowy (dyzartria) (kod
6B60.5),

g. ZDON z niedowtadem lub ostabieniem, z wystepowaniem trudnosci lub niezdolnoscia
do celowego poruszania czesciami ciata lub koordynowania ruchéw (kod 6B60.6),

h. ZDON z zaburzeniami chodu, z objawami obejmujgcymi zdolnos¢ lub sposéb chodzenia
pacjenta, w tym ataksje i niezdolnos$¢ do samodzielnego stania (kod 6B60.7),

i. ZDON 2z zaburzeniami ruchu, ktére charakteryzujg sie wystepowaniem objawdw,
takich jak plasawica, mioklonie, drzenie, dystonia, skurcz twarzy, parkinsonizm lub
dyskineza (kod 6B60.8),

j.  ZDON z objawami poznawczymi, tj. trudnosci w funkcjonowaniu poznawczym w
zakresie pamieci, uzycia jezyka, ktdre sg niespdjne i niezgodne z funkcjonowaniem
pacjenta, nie wynikajg z obecnosci zaburzenia neurorozwojowego lub
neuropoznawczego, lub innego zaburzenia dysocjacyjnego (kod 6B60.9.

W przypadku mtodziezy z ZDON czesto wspotwystepujg zaburzenia nastroju i zaburzenia
lekowe, ktdorych objawy czesto utrzymujg sie po ustgpieniu objawow ZDON. Wsrdd
nastolatkow objawy czesto majg charakter przejSciowy. Pozytywne czynniki prognostyczne
obejmujg: mtodszy wiek, ostry poczatek zwigzany z wyraznie rozpoznawalnym stresorem,
wczesng diagnoze, jednorodne objawy, krotki czas trwania objawdw i krétki odstep miedzy
wystgpieniem objawdw a rozpoczeciem leczenia. Lepsze rokowanie majg réwniez pacjenci z
dobrym przystosowaniem przedchorobowym, ponadprzecietng inteligencjg oraz akceptujgcy
psychologiczny charakter zaburzenia. Negatywne czynniki rokownicze obejmujg
nieprzemijajgce objawy, wieloobjawowy charakter zaburzenia i wspdtwystepujgce
zaburzenia psychiczne (np. zaburzenia nastroju lub zaburzenia lekowe). Gorsze rokowania
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majg rowniez pacjenci z dezadaptacyjnymi cechami osobowosci, osoby, ktére doswiadczyty
naduzycia seksualnego lub gorszego funkcjonowania fizycznego przed postawieniem
diagnozy.

2. Amnezja dysocjacyjna (6B61 wg ICD-11; F44.0 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Amnezja dysocjacyjna (AMD) dotyczy utraty ciggtosci w subiektywnym doswiadczeniu
i obejmuje brak dostepu do informacji lub do kontrolowania funkcji pamieci; wyraza sie
niezdolnoscia do odtworzenia wainych wspomnien autobiograficznych, zazwyczaj
stresujacych, traumatycznych wydarzen.

Obraz kliniczny

Amnezja dysocjacyjna, w odrdznieniu od trwatej amnezji spowodowanej czynnikami
organicznymi, jest potencjalnie odwracalna, poniewaz informacje sg prawidtowo
magazynowane w pamieci przy braku do nich dostepu. Pacjent czesto nie jest lub jest tylko
czesciowo $wiadomy swoich problemdéw z pamiecig. Wyrdznia sie niepamieé selektywna
(osoba zapomina tylko pewne wybrane fragmenty zdarzen z danego okresu), zlokalizowang
(osoba nie pamieta niczego z danego okresu, zwykle pierwszych kilku godzin po
traumatycznym wydarzeniu) oraz ciggta (osoba nie pamieta niczego poza okreslonym
momentem z przesztosci). Bardzo rzadko ma miejsce amnezja catosciowa (utrata pamieci co
do wtasnej historii sprzed i wtacznie z traumatycznym wydarzeniem), na ogét ma ona ostry
poczatek. Amnezji catkowitej moze towarzyszy¢ dezorientacja i bezcelowe podréze lub
dziwaczne wedrowki (tzw. fuga). Zakres i intensywnos$é objawdéw sg zmienne. Chory czesto
przejawia postawe spokojnej akceptacji wobec objawdw, czasem zagubienia i stresu, ale
rzadko depresji. Objawy czesto ustepujg nagle. Zaburzenie moze wystgpi¢ w postaci
pojedynczego epizodu, lub powracac w sposdb cykliczny.

3. Trans (6B62 wg ICD-11; F44.3 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Trans (TR) charakteryzuje sie wystepowaniem wyraznej zmiany stanu $Swiadomosci
bezposredniego otoczenia lub utraty poczucia tozsamosci jednostki, w ktérym (a)
doswiadcza ona zawezenia percepcji, selektywnie skupia sie na bodzcach zewnetrznych; (b)
ogranicza ruchy i wypowiedzi do powtarzania ograniczonego repertuaru, ktéry doswiadczany
jest przez pacjenta jako pozostajgcy poza jego kontrolg. Stany transowe sg mimowolne i
niepozadane, nie sg akceptowane jako czes¢ zbiorowej praktyki kulturowej lub religijnej i
powodujg znaczne cierpienie lub powazne trudnosci w funkcjonowaniu indywidualnym,
rodzinnym, spotecznym jednostki. Rozpoznanie TR oparte jest na powtarzalnosci jego
epizoddéw lub na pojedynczym epizodzie, jesli trwat co najmniej kilka dni. Wiekszo$¢ stanow
transu jest krétka i nietrwata, odnosi sie do doswiadczen kulturowych i religijnych. Diagnoza
TR nie powinna byé stosowana w odniesieniu do doswiadczen akceptowanych w kontekscie
indywidualnym jako zbiorowe zjawiska kulturowe lub jako czes$¢ praktyk religijnych. Ponadto
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diagnostyka nie powinna by¢ stosowana do epizoddow transu, jesli nie powodujg one
znaczacych dolegliwosci lub zaburzen czynnosciowych. Pojedyncze i przemijajgce (minuty do
godzin) doswiadczenia transowe, ktdre powodujg niewielkie nasilenie stresu lub
uposledzenia funkcjonowania, mogg wystgpi¢ w stresujgcych okolicznosciach, w
szczegolnosci w zwigzku z wspdfistniejgcymi zaburzeniami nastroju lub lekowymi.

Obraz kliniczny

Czas trwania i intensywnos¢ epizodow transu réznig sie znacznie. Wiekszo$¢ powtarzajgcych
sie epizoddw jest krotka, a osoby mogg wchodzi¢ i wychodzi¢ z TR kilka razy w ciggu danego
epizodu. Ostre powtarzajgce sie epizody TR zwykle trwajg od kilku minut do kilku godzin, po
ktorych nastepuje okres wyczerpania. Dziatania wykonywane podczas TR (np. wpatrywanie
sie w jeden punkt, upadanie lub gtosne mowienie do siebie réznymi gtosami) nie sg
zazwyczaj ztozone. Moze im towarzyszy¢ catkowita lub czesciowa amnezja. Dtugotrwaty
przebieg zaburzenia jest zmienny i waha sie od pojedynczego dtugotrwatego epizodu do kilku
nawrotéw w ciggu lat. Pacjenci z TR czesto zgtaszajg objawy prodromalne, takie jak:
dolegliwosci somatyczne, a takze uczucie obecnosci (tj. uczucie, ze nie jest sie samym).

4. Opetanie (6B63 wg ICD-11; F44.3 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Opetanie (OP) dotyczy standéw, w ktérych stan Swiadomosci jednostki ulega znacznej
zmianie, poczucie tozsamosci jest zastepowane zewnetrzng tozsamoscia, a zachowania lub
ruchy jednostki sg doswiadczane jako kontrolowane przez zewnetrzny byt. Epizody OP
powtarzajg sie lub, jesdli diagnoza opiera sie na pojedynczym epizodzie, epizod musi trwac co
najmniej kilka dni. Stan ten jest mimowolny i niepozadany i nie jest akceptowany jako
element zbiorowej praktyki kulturowej lub religijne;j.

Obraz kliniczny

Epizody OP sg przypisywane wptywowi zewnetrznego ‘posiadajgcego’ umystu, mocy, bdstwa
lub innego duchowego bytu, ktére czesto sg doswiadczane jako pozadane lub wrogie. Stany
OP czesto obejmujg bardziej ztozone czynnosci (np. spdjne rozmowy, charakterystyczne
gesty, mimike, specyficzne werbalizacje, ale takze halucynacje) niz typowe dla stanéw
transu, ktére zwykle obejmujg proste czynnosci (np. wpatrywanie sie, upadanie).
Zachowania lub ruchy sg czesto stereotypowe i mogg odzwierciedla¢ wptywy kulturowe. W
przeciwienstwie do transu, poczucie osobistej tozsamosci jednostki jest doswiadczane jako
zastepowane przez zewnetrznego ducha, moc, bdéstwo lub inng duchowg istote. OP
charakteryzuje sie zwykle catkowitg lub cze$ciowa amnezje epizodu.

Diagnoza OP nie powinna by¢ stosowana do doswiadczen akceptowanych w indywidualnym
kontekscie jako zbiorowe zjawiska kulturowe lub jako czes¢ praktyk religijnych. Pojedyncze i
przemijajgce (minuty do godzin) doswiadczenia przypominajgce OP, mogg wystgpi¢ w
stresujgcych okolicznosciach, szczegdlnie w zwigzku z istniejgcymi zaburzeniami nastroju lub
zaburzeniami lekowymi.

Epizody OP znacznie sie rdznig co do czasu trwania i intensywnosci; mogg wystepowaé w
klastrach (tj. wiele przypadkéw zachodzacych w bliskiej odlegtosci czasowej i/lub
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przestrzennej) i mogg by¢ zwigzane z podatnoscig na sugestie masowa. Pacjenci z
zaburzeniami OP czesto zgtaszajg objawy zwiastujgce, powszechne s3 dolegliwosci
somatyczne, a takze poczucie obecnosci.

5. Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci (6B64 wg ICD-11)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci (DZT) charakteryzuje sie wystepowaniem dwdch lub
wiekszej ilo$¢ odrebnych standw osobowosci (tozsamosci dysocjacyjnych), z wyraznym
brakiem ciggtosci w poczuciu siebie. Kazdy stan osobowosci zawiera swoj wtasny wzorzec
postrzegania, zdolnosci poznawczych, funkcji ruchowych i czuciowych, wyrazania emoc;ji,
pamieci oraz poczucia kontroli. Co najmniej dwa odrebne stany osobowosci nawracajgce
przejmujg kontrole wykonawczg nad swiadomoscig jednostki i funkcjonowaniem w interakcji
z innymi lub ze srodowiskiem. Kryterium rozpoznania stanowi obecnos¢ luk pamieciowych,
niezwigzanych ze zwyktym procesem zapominania. Objawy nie mogg by¢ lepiej wyjasniane
przez inne zaburzenie psychiczne (np. schizofrenie).

Obraz kliniczny

W DZT co najmniej dwa odrebne stany osobowosci w sposéb nawracajacy przejmujg
kontrole nad s$wiadomoscia wfasnej tozsamosci jednostki i jej funkcjonowaniem w
interakcjach z innymi, podczas wykonywania okreslonych aspektédw zycia codziennego lub w
odpowiedzi na okreslone sytuacje (np. postrzeganych jako zagrazajgce). Naprzemienne stany
osobowosci nie zawsze sg zwigzane z amnezjg, co oznacza to, ze jeden stan osobowosci
moze mie¢ Swiadomos$¢ i pamiec dziatan innego stanu osobowosci podczas okreslonego
epizodu. Jednak powtarzajgce sie, niezwigzane ze zwyktym procesem zapominania luki
pamieciowe dotyczgce codziennego funkcjonowania i waznych informacji osobistych, w tym
takze wydarzen traumatycznych sg zazwyczaj obecne w pewnym momencie w przebiegu
choroby. DZT ma zwykle nawracajacy i zmienny przebieg, czesto wspdtwystepuje z innymi
zaburzeniami psychicznymi i wptywa na ich obraz kliniczny; pacjenci sg narazeni na wysokie
ryzyko samookaleczen i préb samobdjczych. Identyfikacja DZT u dzieci moze byé trudna,
poniewaz objawy nakfadajg sie na inne zaburzenia psychiczne, najczesciej zwigzane z
problemami behawioralnymi, objawami nastroju i leku, trudnosciami w uczeniu sie i
omamami stuchowymi. Mate dzieci czesto rzutujg swojg zdysocjowang tozisamos¢ na
zabawki lub inne przedmioty, co powoduje, ze nieprawidtowosci mogg stac sie wykrywalne
dopiero wraz z wiekiem, gdy ich zachowania sg mniej adekwatne do wieku. Dziecko moze
mie¢ wyobrazeniowych przyjaciét, ‘wewnetrznych znajomych, o ktérych nikt nie wie’ lub
mowié o ‘niewidzialnym przyjacielu’; mogg by¢ oni identyfikowani jako: pomocnicy, obroncy,
opiekunowie, sprawcy. Dziecko moze odczuwac ich jako byty pomocne, kontrolujace,
konfliktowe, ale tez bac sig ich lub chciec sig ich pozbyc. Moze ‘styszec’, jak walczg ze sobg
lub przekazujg wiadomosci, stysze¢ w swojej gtowie ‘gtosy’ mowigce lub krzyczace,
nakazujace krzywdzenie samego siebie, zngcanie sig lub atakowanie innych albo okazywanie
nieodpowiedniego zachowania.

Objawy DZT w okresie dojrzewania muszg by¢ rdznicowane z typowymi dla rozwoju
trudnosciami w regulacji emocjonalnej i behawioralnej. Starsi pacjenci z DZT moga
prezentowac¢ objawy podobne do paranoi, objawdéw psychotycznych lub obsesyjno-
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kompulsyjnych. Objawy mogg samoistnie ustepowaé wraz z wiekiem, nawroty moga
wystgpi¢ w okresach zwiekszonego stresu.

Zaobserwowano znaczne roéznice miedzy pfciami w objawach DZT. Kobiety doswiadczajg
ostrzejszych standéw dysocjacyjnych (np. amnezja, objawy konwersji, samookaleczenia) niz
mezczyzni, ktérzy czesciej zaprzeczajg swoim objawom lub wykazujg agresywne lub
przestepcze zachowania. Na cechy DZT moze mie¢ wptyw pochodzenie kulturowe jednostki,
objawy, ktére sg powszechne w danej spotecznosci pojawiaja sie czesciej w DZT.

6. Czesciowe dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci (6B65 wg ICD-11)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Czesciowe dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci (CDZT) oznacza wystepowanie dwdch lub
wiekszej ilosci odrebnych osobowosci (tozsamosci dysocjacyjnych), przy czym jedna
osobowos¢ jest dominujaca i funkcjonuje w codziennym zyciu (np. zycie rodzinne, rola
ucznia), ale jest zaktdcana przez jedng lub wiekszg ilos¢ niedominujgcych osobowosci jedynie
w postaci intruzji dysocjacyjnych. Zaktdcenia te mogg miec charakter poznawczy (intruzywne
mysli), afektywny (intruzywne afekty, takie jak strach, gniew lub wstyd), (np. przeszkadzajgce
gtosy, ulotne postrzeganie wzrokowe, wrazenia, takie jak dotyk), motoryczne (np.
mimowolne ruchy reki) lub behawioralne (np. dziatanie pozbawione poczucia sprawstwa lub
wiasnosci) i doswiadczane sg zazwyczaj jako awersyjne. Kazdy stan osobowosci zawiera swoj
witasny wzorzec doswiadczania, postrzegania, pojmowania i odnoszenia sie do siebie, ciata i
Srodowiska. Niedominujgce stany osobowosci mogg wystgpi¢ sporadyczne jako ograniczone i
przemijajgce epizody, w ktérych angazujg sie w ograniczone zachowania, takie jak reakcja na
skrajne stany emocjonalne, epizody samookaleczenn lub odtwarzania traumatycznych
wspomnien. Intruzje sg doswiadczane wewnetrznie i mogg nie by¢ oczywiste dla
obserwatoréw; obserwowana zmiana tozsamosci jest zazwyczaj wskaznikiem dysocjacyjnego
zaburzenia tozsamosci. Intruzje dysocjacyjne nie wigzg sie najczesciej z niepamiecia; jesli jest
ona obecna, jest zwykle krdtka i ogranicza sie do ekstremalnych standw emocjonalnych lub
epizodéw samookaleczen. CDZT czesto wspdtwystepuje z innymi zaburzeniami psychicznymi.

Obraz kliniczny

W CDZT niedominujgce stany osobowosci nie sg rozwiniete w stopniu obserwowanym w
ZDT; mogg by¢ ograniczone np. do odtwarzania konkretnych mysli, uczué czy
traumatycznych wspomnien. Pacjenci doswiadczajg intruzji dysocjacyjnych przypisywanych
zaréwno podmiotom wewnetrznym, jak i zewnetrznym. W przeciwienistwie do DZT, epizody
amnezji w CDZT, jesli wystepuja, sg zazwyczaj krdtkie i ograniczone do ekstremalnych stanéw
emocjonalnych lub epizodéw samookaleczenia. CDZT ma zwykle nawracajacy i zmienny
przebieg kliniczny. Objawy mogg samoistnie zmniejsza¢ sie wraz z wiekiem; jednak u osob
starszych, okresy zwiekszonego stresu mogg powodowad nawrdét objawdw.

7. Zaburzenie depersonalizacji-derealizacja (6B66 wg ICD-11)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)
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Rozpoznanie

Zaburzenie depersonalizacji-derealizacji charakteryzuje sie doswiadczaniem wiasnej
podmiotowosci jako dziwnej, nierzeczywistej lub poczuciem oderwania od swoich mysli,
uczué, wrazen, ciata lub dziatann w taki sposdb, jakby pacjent byt zewnetrznym obserwatorem
swoich mysli, uczué, doznan, powodujgc emocjonalne i/lub fizyczne odretwienie.
Derealizacja charakteryzuje sie doswiadczaniem innych oséb, przedmiotéw lub swiata jako
dziwnych lub nierzeczywistych (np. sennych, odlegtych, mglistych, pozbawionych zycia,
bezbarwnych lub znieksztatconych wizualnie). Uporczywe lub powtarzajace sie
doswiadczenia jednego lub obu zaburzen - depersonalizacji lub derealizacji (ZDD) w stopniu
zaburzajgcym funkcjonowanie spetnia kryteria zaburzenia konwersyjnego.

ZDD sg powszechne w innych zaburzeniach dysocjacyjnych, w szczegdlnos$ci w ZTD, CZTD, OP
i TR; jesli kryteria diagnostyczne innego zaburzenia dysocjacyjnego s3 spetnione, nie nalezy
przypisywa¢ dodatkowej diagnozy ZDD. Ta sama zasada dotyczy rozpoznania schizofrenii,
depresji i zaburzen lekowych oraz doswiadczen depersonalizacji obecnych u o0séb z
zaburzeniami osobowosci. Doswiadczenia DD sg powszechne w zespole stresu pourazowego;
jesli ogranicza sie do epizodédw ponownego doswiadczania, nie nalezy przypisywac
dodatkowej diagnozy ZDD. Jesli jednak klinicznie istotna depersonalizacja i derealizacja
wystepujg poza epizodami ponownego przezycia lub po nich utrzymujg sie, a wymagania
diagnostyczne obu zaburzen sg spetnione, mozna przypisa¢ dodatkowg diagnoze ZDD.

Obraz kliniczny

Podczas doswiadczen ZDD testowanie rzeczywistosci pozostaje nienaruszone. Epizody moga
miec rézny czas trwania, od krotkich (np. godziny lub dni) do dtugotrwatych (np. tygodnie,
miesigce lub lata); przebieg choroby jest zwykle przewlekty i uporczywy. Poczatek zaburzenia
moze réznic sie, od ostrego do stopniowego i podstepnego, z poczagtkowymi epizodami o
ograniczonym nasileniu i czestotliwosci, po ktérych nastepuja bardziej ekstremalne i
uporczywe. Intensywnos¢ objawéw moze byé réina w poszczegdlnych epizodach lub
utrzymywaé sie na statym poziomie przez lata lub nawet dekady. Czestym objawem
towarzyszagcym ZDD jest zmienione poczucie czasu, takie jak subiektywne doswiadczenie
spowolnienia lub przyspieszenia czasu. ZDD towarzyszg mysli katastroficzne (np. czeste leki
przed ‘utratg zmystéw’), brak wyrazistosci wspomniend autobiograficznych oraz wysoka
reaktywno$é fizjologiczna na bodice emocjonalne. ZDD czesto wspdétwystepuje z
zaburzeniami nastroju, lekowymi lub zaburzeniami osobowosci.

Ponizej tacznie podano dane dotyczace epidemiologii i etiologii zaburzen dysocjacyjnych

Epidemiologia

Zaburzenia zwigzane z dysocjacyjnymi objawami neurologicznymi rozpoczynajg sie zwykle
miedzy okresem dojrzewania a wczesng dorostoscig; poczatek we wczesnym dziecinstwie,
jak i po 35 r.z. jest rzadkoscig, 2-3 razy czesciej diagnozowane w kobiet w mtodszym wieku.
Poczatek zwykle jest ostry, objawy sg zazwyczaj krotkotrwate, remisja moze nastgpi¢ w ciggu
2 tygodni, ale czesto tez majg charakter trwaty (zwtaszcza, gdy czynniki stresowe sg nadal
obecne w zyciu pacjenta). Zaburzenia ruchu i napady niepadaczkowe sg najczestszym
rozpoznaniem w tej kategorii zaburzen dysocjacyjnych w grupie dzieci i mtodziezy. Zakres i
liczba obserwowanych objawow czesto rozszerza sie wraz z wiekiem i czasem trwania
choroby. Amnezja dysocjacyjna znacznie czesciej dotyka kobiet, zwtaszcza mtodych, zas
zaburzenia transowe oraz opetanie najczesciej stwierdza sie u mtodych dorostych (Sredni
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wiek to 20-25 lat), z czestoscig porownywalng u obu pfci, najczesciej. Objawy opetania
najczesciej przebiegajag w postaci od pojedynczego, dtuzszego epizodu do kilku nawrotéw w
ciggu lat. Z kolei dysocjacyjne zaburzenia tozsamosci rozpoczynaja sie w okresie dziecinstwa
i dojrzewania (najczesciej 11-15 r.z.), czesto$¢ wystepowania w tej grupie szacowana jest na
2-3,7%, zarébwno w odniesieniu do ptci zenskiej, jak i meskiej. Po okresie dojrzewania
czestos¢ wystepowania jest dziewieciokrotnie wyzsza u kobiet. Pézniejszy poczatek czesto
wigze sie z obecnoscig narastajgcego stresu w funkcjonowaniu, ale takze z deficytéw
poznawczych i behawioralnych. Poczatek czesciowych dysocjacyjnych zaburzen tozsamosci
moze nastgpi¢ na kazdym etapie zycia, od wczesnego dziecinstwa do pdznej dorostosci, z
przewage u plci zenskiej. Sredni wiek zachorowania na zaburzenie depersonalizacji-
derealizacji to okoto 16 lat, objawy wystepujg z podobng czestoscig wsréd ptci zenskiej i
meskiej. Poczatek choroby po 25 r.z. jest bardzo rzadki.

Etiologia

Wystepowanie objawéw zaburzen dysocjacyjnych najczesciej zwigzane jest z
doswiadczeniem zdarzen traumatycznych lub niepozadanych wydarzen zyciowych. Do
najczestszych stresorow psychospotecznych zwigzanych z wystepowaniem zaburzen
zwigzanych z dysocjacyjnymi objawami neurologicznymi nalezg niepozgdane wydarzenia
zyciowe, w tym urazy fizyczne, wczesniejsza choroba ukfadu nerwowego, naduzycia lub
zaniedbania w dzieciinstwie, u dzieci zastraszanie, trudnosci zwigzane z funkcjonowaniem w
szkole, konflikt rodzinny lub separacja rodzicow oraz smieré krewnego lub przyjaciela. Osoby
z dysocjacyjnymi objawami neurologicznymi czesto dorastajg w rodzinach, ktére sa
nadmiernie zaabsorbowane chorobg. W przypadku kobiet wsrdd czynnikéw spustowych
wymienia sie doswiadczenie stresu w relacjach interpersonalnych, natomiast w przypadku
mezczyzn czesto w wywiadzie stwierdza sie udziat w wypadkach komunikacyjnych,
przemystowych i wojskowych. Pacjenci mogg prezentowac objawy, przypominajgce objawy
choréb fizycznych obecnych u cztonkéw rodziny lub znajomych. ZDNO wystepujg czesciej w
spotecznosciach o niskim statusie ekonomicznym, a réznice w rozpowszechnieniu mogg
odzwierciedla¢ wiekszg ekspozycje na sytuacje traumatyczne, a takze brak zgody na
bezposrednie wyrazanie ztosci, lub wyrazanie niepokoju przez objawy somatyczne.
Krotkotrwate zmiany funkcji czuciowych lub poznawczych mogg towarzyszy¢ intensywnemu
zaangazowaniu w prace lub intensywnym stanom emocjonalnym. PrzejSciowe trudnosci w
koordynacji ruchéw (np. w sytuacjach niepokoju) sg stosunkowo czeste i nie powodujg
znacznego uposledzenia funkcjonowania i nie sg traktowane jako objawy zaburzenia
dysocjacyjnego.

W etiologii amnezji dysocjacyjnej rozpatruje sie interakcje czynnikdéw genetycznych i
srodowiskowych. Pojawienie sie objawdw najczesciej zwigzane jest z silnym wydarzeniem o
charakterze traumatycznym, pojedynczym lub powtarzajgcym sie (np. wojna, maltretowanie
w dziecinstwie, naduzycie seksualne, kleska zywiotowa, skrajny stres emocjonalny). Z kolei
stany transu i opetania mogg by¢ spowodowane znacznym stresem emocjonalnym,
gniewem lub wzmozong frustracjg. Istotng role odgrywajg takze trudnosci w funkcjonowaniu
rodzinnym, traumy zwigzane z wojng oraz konflikty miedzyludzkie zwigzane z tematyka
religijng lub kulturowa. Za czynniki predysponujgce u nastolatkdw uznaje sie niestabilnosé
emocjonalng, duzg pobudliwos¢. Czesto$é wystepowania epizodéw zaburzen transowych
moze wzrasta¢ w ramach zbiorowej (masowej) reakcji na traumatyczne wydarzenia
dotykajgce catg spotecznosé¢, takie jak epidemia choroby. Wzrost rozpowszechnienia
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przypisuje sie rowniez szybkim zmianom spotecznym lub kulturowym w dotknietych nimi
spotecznosciach, gdzie objawy mogg by¢ wyrazem sprzeciwu wobec zmieniajgcych sie
wartosci.

W etiologii dysocjacyjnych zaburzen tozsamosci podkresla sie przede wszystkim znaczenie
interakcji miedzy czynnikami osobniczymi, genetycznymi i srodowiskowymi. Uwarunkowania
biologiczne obejmujg czynniki biorgce udziat w rozwoju i reorganizacji kory przedczotowe;j.
Cechg predysponujacy jest ptec¢ zenska (75-90% pacjentow dorostych) oraz podatnos¢ na
hipnoze i tendencja do fantazjowania, tatwe uleganie sugestii. Zaburzenie jest czesto
zwigzane z powaznymi lub przewlektymi traumatycznymi wydarzeniami zyciowymi, w tym
naduzyciami fizycznymi, seksualnymi lub emocjonalnymi, skrajnym zaniedbaniem,
obecnoscig przemocy w dziecinstwie (86% pacjentéow z ZDT). Nawracajace lub przewlekte
trwajgce doswiadczenia traumatyczne wigzg sie z gorszymi rokowaniami, wptywajgc u dzieci
takze na rozwdj struktur moézgowych, gtéwnie obnizenie objetosci ciata migdatowatego,
hipokampu i kory oczodotowo-czotowej oraz nieprawidtowosci w aktywnosci ptatéw
czotowych i skroniowych. Cze$ciowe dysocjacyjne zaburzenia tozsamosci czesto zwigzane sg
z powaznymi lub przewlektymi traumatycznymi wydarzeniami zyciowymi, w tym
naduzyciami fizycznymi, seksualnymi lub emocjonalnymi, a takze zdezorganizowanym
wzorcem przywigzania w dziecinstwie. W przypadku dysocjacyjnych zaburzen tozsamosci, jak
rowniez czesciowych dysocjacyjnych zaburzen tozsamosci poczatek objawéw moze byc
réwniez wywotany usunieciem traumatycznych okolicznosci, Smiercig lub powazng chorobg
sprawcy naduzycia lub innymi niepowigzanymi traumatycznymi doswiadczeniami w
pdzniejszym zyciu.

Rozwdj objawdéw zaburzenia depersonalizacji-derealizacji wigze sie najczesciej z
niekorzystnymi wydarzeniami zyciowymi lub konfliktami interpersonalnymi: do$wiadczaniem
przemocy psychicznej, zaniedbania i innych form traumy interpersonalnej w dziecinstwie, ale
w wielu przypadkach nie mozna powigza¢ go z zadnymi czynnikami spustowymi. Czynniki
wewnetrzne i zewnetrzne, takie jak stres, lek czy nadmierna stymulacja sensoryczna, brak
snu lub uzywanie substancji mogg zwiekszaé nasilenie objawdéw. Uzywanie substancji
psychoaktywnych, zwtaszcza marihuany lub halucynogendw, jest czestym czynnikiem
wywotujagcym objawy depersonalizacji-derealizacji, jakkolwiek diagnoze zaburzenia
depersonalizacji-derealizacji mozna ustali¢ tylko wtedy, gdy objawy utrzymujg sie poza
okresem bycia pod wptywem substancji psychoaktywnej (zatrucia) lub odstawienia.
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B. Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng (F45)

Kategoria w ICD-10 obejmuije:

Zaburzenia somatyzacyjne (F45.0) (brak odpowiednika w klasyfikacji ICD-11)
Zaburzenie hipochondryczne (F45.2) (kod 6B23 wg ICD-11, zaburzenie umieszczone w
kategorii Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne oraz zaburzenia z nim zwigzane,
omodwione w Sekgcji 13)

3. Zaburzenia (dysfunkcje) autonomiczne pod postacia somatyczng (F45.3) (brak
odpowiednika w klasyfikacji ICD-11)

4. Uporczywe béle psychogenne (F45.4) (brak odpowiednika w klasyfikacji ICD-11)

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: Objawy i skargi somatyczne/Inne

Diagnoze zaburzen pod postacig somatyczng (F45) stosuje sie w odniesieniu do zaburzen
charakteryzujacych sie wystepowaniem powtarzajgcych sie skarg na obecno$é¢ objawdéw
somatycznych i uporczywego domagania sie przez pacjenta kolejnych badan, pomimo ich
negatywnych wynikéw. Jezeli wspdtistniejg jakiekolwiek zaburzenia somatyczne, to zwykle
nie wyjasniajg one ani natury i nasilenia objawdéw, ani zwigzanego z nimi cierpienia i
zaabsorbowania pacjenta. Zgtaszanie obecnosci objawéw somatycznych, trwajgcych
nieprzerwanie przez co najmniej 6 miesiecy, nie jest wystarczajgce do ustalenia rozpoznania,
musi towarzyszy¢ mu takze nadmierne skupianie uwagi na symptomach, utozsamianie
naturalnych funkcji ciata z objawami choroby, obawy przed podejmowaniem aktywnosci
fizycznej, sprawdzanie ciata w poszukiwaniu oznak zaburzen, ktdre sg zrédtem silnego stresu
lub powaznie utrudniajg funkcjonowanie, szukanie pomocy i zapewnien lekarzy. Obawy stajg
sie wazng czescig tozsamosci, tematem rozmdéw i sposobem radzenia sobie ze stresem,
prowokujg poszukiwania informacji na temat choroby i pozyskiwania potwierdzenia
zasadnosci swoich obaw w otoczeniu. Zaburzenia pod postacig somatyczng wspotwystepuija
z innymi zaburzeniami psychicznymi, najczesciej lekowymi lub nastroju, zaburzeniami
osobowosci, co stanowi czynnik ryzyka obnizenia funkcjonowania psychospotecznego i
sprzyja chronicznemu przebiegowi schorzenia.

1. Zaburzenia somatyzacyjne (F45.0 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Cechg charakterystyczna jest wystepowanie nawracajacych i czesto zmieniajgcych sie skarg
somatycznych utrzymujgcych sie co najmniej przez dwa lata, w przypadku dzieci zasadnym
wydaje sie przyjcie granicy jednego roku. Pacjent nie przyjmuje zapewnien o braku choroby,
mimo negatywnych wynikow przeprowadzonych badan medycznych. Przebieg zaburzenia
jest przewlekty i zmienny; z powodu doswiadczanych objawdw pogorszeniu ulega
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funkcjonowanie indywidualne, spofeczne i rodzinne pacjenta. Warunkiem ustalenia
rozpoznania jest wykluczenie przyczyn biologicznych.

Obraz kliniczny

Najczestszymi dolegliwosciami zgtaszanymi przez dzieci/adolescentéw s3: béle brzucha, béle
gtowy, nudnosci i zmeczenie, a takze: objawy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
(kotatania serca, bél w klatce piersiowej, dusznos$¢, sptycenie oddechu), zaburzenia
zotadkowo-jelitowe (wymioty, odbijanie, wzdecia, przyspieszona lub zbyt wolna praca jelit),
uktadu moczowo-piciowego (czeste parcie na mocz, dyskomfort w sferach intymnych) i
skorne (plamy, zmiany zabarwienia skory, Swigd). Objawy czesto majg zmienny charakter i
nasilenie (az do czasowego ustgpienia), najczesciej nie tworzg obrazu zadnej znanej choroby
somatycznej; mogg obejmowac zaréwno jeden uktad lub narzad, lub kilka. Charakterystyczna
jest atypowos$é objawdw, opornos¢ na leczenie lub nietypowa odpowiedz na leki
niepsychiatryczne. Towarzyszy mu myslenie o sobie w kategoriach ‘chorego’ i
podejmowaniem zachowan zwigzanych z tg rolg. Objawy wzmacniane sg poprzez nadmierna
koncentracje otoczenia/rodzicow/opiekundw (mechanizmu btednego kota). Zaburzenie
czesto wspotwystepuja z zaburzeniami nastroju.

Epidemiologia
Zaburzenie zazwyczaj rozpoczyna sie w okresie adolescencji, wystepuje 3-10 x czesciej u ptci
zenskiej; rozpowszechnienie wynosi od 0,2-2% wsrdd kobiet, ponizej 0,2% u mezczyzn.

Etiologia

Wskazuje sie na udziat czynnikéw genetycznych. Jako czynnik indywidualny predysponujacy
wymienia sie nadmierng wrazliwos¢ na bdl, podwyzszong wrazliwos¢ na sygnaty z ciafa i
zwigzang z nig selektywnos$¢ uwagi, interpretowanie sygnatéw z ciata w kategoriach
objawéw choroby oraz myslenie katastroficzne zwigzane z niewielkimi dolegliwos$ciami.
Podkreslane jest znaczenie wzorcéw rodzinnych, zwtaszcza ograniczona umiejetnosc i
adekwatnos¢ okazywania emocji. Niska reaktywnosé rodzicéw w stosunku do ujawnianych
przez dziecko potrzeb jest czynnikiem zwiekszajgcym prawdopodobieristwo zachorowania.
Inne istotne czynniki to: doswiadczenia traumatyczne w okresie dzieciistwa, choroba
rodzica/opiekuna, duza koncentracja otoczenia na objawach, nadmierne wymagania, wysoki
poziom kontroli otoczenia. Czynnikiem podtrzymujgcym najczesciej s korzysci ‘wtérne’.

2. Zaburzenia (dysfunkcje) autonomiczne pod postacig somatyczng (F45.3)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie charakteryzuje sie zgtaszaniem skarg przypominajgcych zaburzenia funkcji uktadu
lub narzadu, ktéry jest gtdwnie lub wytgcznie unerwiony lub kontrolowany przez
autonomiczny uktad nerwowy (objawy z uktadu sercowo-naczyniowego, zotgdkowo-
jelitowego, oddechowego, moczowo-ptciowego). Zgtaszane dolegliwosci mogg obejmowac
wiecej niz jeden narzad i nie znajdujg potwierdzenia w badaniach fizykalnych.

Obraz kliniczny
Najczesciej zgtaszanymi objawami s3: odczuwalne bicie serca, nadmierna potliwosci,
dyskomfort lub ucisk w nadbrzuszu, suchos¢ w jamie ustnej, wypieki lub przejsciowe
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zaczerwienienie skory twarzy, dusznosé¢, nadmierna meczliwosé, bol w klatce piersiowe;j,
palenie w gardle, zaburzona praca jelit, wzdecia, czkawka, uczucie ciezkosci. Towarzyszy mu
nadmierne skupienie na dolegliwosciach i mozliwych konsekwencjach, co przynosi poczucie
cierpienia, pomimo prawidtowych wynikéw badan diagnostycznych.

Epidemiologia, etiologia

Rozpowszechnienie zaburzenia nie jest znane. W etiologii podkreslane jest znaczenie
czynnikdbw osobniczych w postaci biologicznej podatnosci uktadu nerwowego i
srodowiskowych w postaci nadmiernego skoncentrowania uwagi otoczenia na
prezentowanych objawach.

3. Uporczywe béle psychogenne (F45.4 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Rozpoznanie jest ustalane, gdy pacjent zgtasza uporczywy, silny bdl pochodzacy z jednego
lub kilku okolic ciata, ktorego nie mozna w petni wyjasni¢ procesami fizjologicznymi ani
obecnoscig zaburzen somatycznych. Dolegliwosci nie s3 pozorowane, ani nie stanowig
nastepstw zaburzen nastroju, zaburzen lekowych lub zaburzen psychotycznych. Objawy
trwaja co najmniej i powodujg znaczgce pogorszenie funkcjonowania indywidualnego,
rodzinnego i spotecznego, czesto prowadzg do izolacji.

Obraz kliniczny

Najczesciej zgtaszane objawy to uporczywe, silne béle gtowy lub dolnego odcinka
kregostupa, czesto o charakterze boléw ‘wedrujgcych’. Béle brzucha (ktérym moga
towarzyszyé wymioty, béle gtowy) czesto wystepujg u dzieci miedzy 3-9 r.z., natomiast bédle
glowy s3 czeste u starszych dzieci i adolescentéw (bdl napieciowy, zlokalizowany
obustronnie lub w okolicach czotowych). Bdle zazwyczaj narastajg w ciggu dnia i ustepujg w
nocy. Przebieg zaburzenia zazwyczaj jest przewlekty. Czestg sytuacjg jest zgtaszanie sie do
roznych specjalistow w celu poszukiwania przyczyn lub hospitalizacje. Objawy depresyjne,
lekowe (w tym nadmierny lek przed separacjg w przypadku dzieci) oraz naduzywanie lekéw
przeciwbolowych i substancji psychoaktywnych sg najczestszymi  problemami
wspotwystepujgcymi.

Epidemiologia

Doktadne rozpowszechnienie pozostaje nieznane. Ok. 50% adolescentéw zgtaszajgcych sie
po porady ambulatoryjnie zgtasza dolegliwosci bélowe, ok. 2-10% populacji dzieci cierpi na
dolegliwosci bolowe o niewyjasnionym podtozu; czesciej sg to dziewczynki. Poczatek
zaburzenia moze pojawi¢ sie w kazdym wieku; typowy wiek wystgpienia objawdéw u
dziewczat to 11-19 lat, u chfopcéw 13 r.z.

Etiologia

Podstawe trudnosci stanowi tendencja do manifestowania problemdéw psychicznych w
postaci skarg somatycznych. W rodzinach pochodzenia czesto obecne s3 zaburzenia
depresyjne, zespdt zaleznosci alkoholowej oraz bdle psychogenne. Istotne znaczenie
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odgrywajg rowniez czynniki srodowiskowe, w tym niska responsywnos$¢ otoczenia, brak
treningu komunikacji emoc;ji.

Ponizej tacznie opisano standardy/rekomendacje dotyczace postepowania w przypadku
zaburzen dysocjacyjnych oraz zaburzen wystepujacych pod postacig somatyczng

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta z zaburzeniami dysocjacyjnymi/zaburzeniami
wystepujgcymi  pod postacia somatyczng nalezy przeprowadzi¢ szczegétowa ocene
ukierunkowang na:

a. kompleksowe badanie stanu somatycznego, w tym badanie neurologiczne, w celu
wykluczenia organicznych przyczyn dolegliwosci oraz ograniczenia nieuzasadnionego,
wielokrotnego powtarzania badan i konsultacji medycznych, zazwyczaj prowadzgcych
do jatrogennego nasilenia objawdw i negatywnych konsekwencji dla funkcjonowania
pacjenta (Uwaga! Zawsze nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ naktadania sie objawow
dysocjacyjnych na zaburzenia neurologiczne i inne stany medyczne, zwtaszcza w
przypadku dzieci w wieku przedszkolnym, ze wzgledu na bardzo rzadkie
wystepowanie ZD w tej grupie wiekowej. W sytuacji wspotwystepowania z objawami
dysocjacyjnymi schorzen somatycznych, w pierwszej kolejnosci nalezy dazy¢ do
ustabilizowania stanu fizycznego, prowadzac leczenie zgodnie z obowigzujgcymi
standardami),

b. przesiewowe badanie psychiatryczne pod katem wystepowania odpowiednich do
wieku zaburzen psychicznych, emocjonalnych i behawioralnych (objawy dysocjacyjne
moga by¢ objawami lezgcymi u podtoza niewykrytych zaburzen psychicznych),

c. wywiad rozwojowy i rodzinny, w szczegdlnosci w kierunku obecnosci u pozostatych
cztonkdédw rodziny/otoczenia dziecka/adolescenta objawdw somatycznych lub/i
psychopatologicznych, ktére mogg stanowi¢ model dla prezentowanych przez
dziecko/adolescenta objawoéw dysocjacyjnych,

d. percepcje i przekonania dziecka/adolescenta i jego rodzicow/opiekundéw na temat
przyczyn wystepujgcych objawdw (mozliwo$¢ zaakceptowania niesomatycznych
przyczyn zaburzenia).

Standard 2
Kazde dziecko/adolescent z zaburzeniami dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujacymi pod
postacia somatyczng powinno/powinien zosta¢ poddane/y ocenie i diagnostyce

psychologicznej o charakterze klinicznym, ukierunkowanej na badanie (1) funkcjonowania
emocjonalnego, spotecznego, adaptacji szkolnej i diagnostyke réznicowg, (2) zasobodw i
stabych stron, indywidualnych oraz otoczenia, w tym w szczegdlnosci w zakresie
umiejetnosci rozpoznawania i regulowania emocji, radzenia sobie ze stresem i trudnymi
sytuacjami zyciowymi, poszukiwania wsparcia. Wymaganym elementem oceny jest
poszukiwanie wszystkich, aktualnych/wystepujacych w przesztosci, potencjalnych stresoréw,
w tym probleméw psychospotecznych, w celu ustalenia, czasowego zwigzku z wystgpieniem
objawdéw dysocjacji. Wazne jest by ocena ta byta dokonana z uwzglednieniem perspektywy
rozwojowej dziecka/adolescenta. Nalezy réwniez podjgé prébe zidentyfikowania wtérnych
korzysci wynikajgcych z obecnosci objawéw zaburzenia dysocjacyjnego/zaburzen
wystepujgcych pod postacig somatyczng.
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Standard 3

Wszelkie interwencje psychologiczne kierowane do dzieci/adolescentéw z zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujgcymi pod postacig somatyczng powinny: (a)
uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym i motywujgcym skierowane do
dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/opiekundéw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu
rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat
natury zaburzenia, jego przyczyn, sposobow leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem
potencjalnych czynnikéw predysponujgcych, wywotujgcych i podtrzymujgcych objawy, opisu
zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz
opisu mechanizmdéw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) byé oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicdw/opiekundw (terapia z udziatem dziecka i rodzica) oraz
inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub
wychowawcow, zwitaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne funkcjonowanie w
obszarze rodzinnym, réwie$niczym lub szkolnym.

Rekomendacja 1

Konieczne jest jak najszybsze rozpoczecia leczenia zaburzen dysocjacyjnych/zaburzen
wystepujgcych pod postacig somatyczng u dzieci/adoelscentéw, w celu zapobiegania
przewlekaniu sie objawow i przysztej niepetnosprawnosci. Postepowanie obejmuje: (a)
wczesne leczenie ukierunkowane na usuniecie objawéw, z ukierunkowaniem na

maksymalizacje funkcjonowania i redukcje objawdéw dysocjacyjnych oraz (b)
dtugotrwate leczenie ukierunkowane na ustgpienie stresoréw i zapobieganie kolejnym
epizodom.

Rekomendacja 2

Podstawg skutecznego leczenia dzieci/adolescentéw z zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujgcymi pod postacig somatyczng jest nawigzanie
relacji terapeutycznej i przymierza z dzieckiem/adolescentem oraz

rodzicami/opiekunami (zazwyczaj wykluczenie organicznych przyczyn objawow i
przyjecie  przyczyn  psychologicznych  jest stanowczo  odrzucane  przez
rodzicébw/opiekundw). Nalezy unika¢ postawy konfrontacyjnej w wyjasnianiu
charakteru objawéw i przyjac¢ takie samo niekonfrontacyjne, spokojne podejscie do
zaburzenia, jakie ma dziecko/adolescent oraz rodzice/opiekunowie.

Standard 4

Postepowaniem z wyboru w  przypadku dzieci/adolescentéow  zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujgcymi pod postacig somatyczng jest zastosowanie
psychoterapii (indywidualnej lub grupowej), w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowanej do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajgcej
zaangazowanie rodziny lub opiekundw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajgcych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.
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Rekomendacja 2

Wszystkim  dzieciom/adolescentom z zaburzeniami dysocjacyjnymi/zaburzeniami
wystepujgcymi pod postacig somatyczng, ktore doswiadczyty skrajnie stresujgcych i
traumatyzujgcych wydarzen zyciowych jako leczenie pierwszego rzutu nalezy oferowac
terapie zorientowang na traume opartg na dowodach naukowych, z zaangazowaniem
rodziny lub opiekundéw, dostosowang do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych.
W sytuacji podejrzenia lub rozpoznania zjawiska przemocy wobec dziecka/adolescenta
z zaburzeniami dysocjacyjnymi nalezy postepowac zgodnie ze standardami opisanymi
w Sekcji 17.

Standard 5

Jesli pomimo podjecia adekwatnych dziatan nie nastgpita oczekiwana poprawa, nalezy
przeprowadzi¢ wtérng, pogtebiong ocene problemu i sposobu jego leczenia, w tym w
szczegolnosci powtdrng weryfikacje roli rozpoznanych lub innych potencjalnych stresorow
psychospotecznych oraz pogtebiong diagnoze psychologiczng, ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania.

Standard 6

Leczenie farmakologiczne prowadzone jest wyfgcznie w odniesieniu do objawéw
wspotwystepujacych zaburzen psychicznych, emocjonalnych i behawioralnych, zgodnie z
obowigzujgcymi standardami.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci/adolescentéow z zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujgcymi pod postacig somatyczng powinna by¢
rozwazona w przypadku braku odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia
psychologicznego w warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢
rozwazona w przypadku: (a) watpliwosci, co do diagnozy, (b) bardzo wysokiego lub
wysokiego ryzyka samobdjstwa, (c) wspotwystepowania innych zaburzen psychicznych,
ktora komplikuje lub uniemozliwia prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (d) bardzo
nasilonych objawdéw dysocjacyjnych, ktére uniemozliwiajg podejmowanie normalnych
czynnosci zycia codziennego lub prowadzg do znacznych zaburzen funkcjonowania, (e)
koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w
trybie ambulatoryjnym.

160



Zaburzenia dysocjacyjne, zaburzenia wystepujgce pod postacig somatyczng

Zaburzenia dysocjacyjne/ zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng

Ocena globalnego funkcjonowania
psychicznego i potrzeb emocjonalno-
spotecznych; analiza zasobdw i deficytow
- > indywidualnych i Srodowiskowych.
Diagnoza nasilonych probleméw
emocjonalnych i behawioralnych,
spotecznych; objawy lub wspdtwystepowanie
objawdw psychopatologicznych (diagnoza
psychologiczna).

'

Skierowanie
do poradni psychologiczno-
pedagogicznej w celu diagnozy
funkcjonowania intelektualnego,
umiejetnosci szkolnych oraz wsparcia
w procesie edukacji

| Poziom

-
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Ocena aktualnych/wystepujgcych w

przesztosci potencjalnych stresoréw

+ psychospotecznych, ocena wtérnych

korzysci wynikajacych z obecnosci
objawdw.

'

Oddziatywania adekwatne do
zidentyfikowanych trudnosci w obszarze
osobistym, rodzinnym i spotecznym
(poradnictwo psychologiczne lub/
psychoterapia indywidualna/ terapia
Srodowiskowa, wspdtpraca z rodzicami i
Srodowiskiem szkolnym).

}

Brak poprawy

v

'V

Kompleksowe badanie stanu somatycznego,
badanie neurologiczne, przesiewowe badanie
psychiatryczne (obecnosé innych zaburzen
psychicznych, emocjonalnych i
behawioralnych), wywiad rozwojowy i
rodzinny, ocena percepcji i przekonan na temat
przyczyn objawoéw

!

Skierowanie na konsultacje
do innego specjalisty

Il Poziom

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna
problemu (weryfikacja roli rozpoznanych lub
innych potencjalnych stresoréw
psychospotecznych, ponowna
konceptualizacja), przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania

|

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w
oddziale dziennym, z zastosowaniem
dodatkowych interwencji adekwatnie do
konceptualizacji problemu

Watpliwosci co do diagnozy lub ZD z bardzo wysokim lub wysokim
ryzykiem samobodjstwa, wspotwystepowaniem innych zaburzen

psychicznych, ktéra komplikuje lub uniemozliwia prowadzenie leczenia Hospitalizacja w oddziale
ambulatoryjnego, z ciezkimi objawami, ktére uniemozliwiajg —> catodobowym

podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego, koniecznos¢
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji

w trybie ambulatoryjnym.

[Il Poziom
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SEKCJA 16
Zaburzenia pourazowe i zwigzane z czynnikiem stresowym

Do zaburzen specyficznie zwigzanych ze stresem nalezg:
1. Zespot stresu pourazowego (6B40 wg ICD-11; F43.1 wg ICD-10)
Ztozone zaburzenie stresowe pourazowe (6B41 wg ICD-11)
Zaburzenie zwigzane z przedtuzajaca sie zatoba (6B42 wg ICD-11)
Zaburzenia adaptacyjne (6B43 wg ICD-11; F43.2 wg ICD-10)
Reaktywne zaburzenia wiezi (6B44 wg ICD-11)
Zaburzenie polegajace na nadmiernej tatwosci nawigzywania stosunkdw spotecznych
(6B45 wg ICD-11)
7. Inne okreslone zaburzenia szczegdlnie zwigzane ze stresem (6B4Y wg ICD-11)

o 0k~ wN

Z podrozdziatu wyeliminowano kategorie Ostra reakcja na stres (QE84 wg ICD-11; F43.0 wg
ICD-10), ktérg przeniesiono do podrozdziatu ,Problemy zwigzane ze szkodliwymi lub
traumatycznymi wydarzeniami” w rozdziale ,,Czynniki wptywajgce na stan zdrowia lub
powodujgce kontakt z pracownikami ochrony zdrowia”

Diagnoza psychologiczna: Zaburzenia wynikajgce z uwarunkowan srodowiskowych

1. Zespot stresu pourazowego, PTSD (6B40 wg ICD-11; F43.1 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zespodt stresu pourazowego (PTSD, post-traumatic stres disorder) moze rozwing¢ sie po
ekspozycji na wyjatkowo zagrazajace lub przerazajgce wydarzenie lub serie wydarzen.
Charakteryzuje sie: (1) ponownym przezywaniem traumatycznego wydarzenia w
terazniejszosci (zywe natretne wspomnienia, retrospekcje lub koszmary); (2) unikaniem
mysli i wspomnien dotyczgcych zdarzenia lub unikaniem czynnosci, sytuacji lub oséb je
przypominajgcych; (3) utrzymujgcym sie poczuciem zwiekszonego zagrozenia, na przyktad w
postaci wzmozonej czujnosci lub nasilonej reakcji przestrachu na bodice, takie jak
nieoczekiwane hatasy. Objawy utrzymujg sie przez co najmniej kilka tygodni i powodujg
znaczne uposledzenie funkcjonowania osobistego, rodzinnego, spotecznego, edukacyjnego,
zawodowego lub innych waznych obszaréw funkcjonowania.

Obraz kliniczny

Narazenie na wydarzenie lub sytuacje (krétko- lub dtugotrwatg) o wyjgtkowo zagrazajgcym
lub przerazajgcym charakterze moze obejmowaé: bezposrednie doswiadczenie klesk
zywiotowych, walk, wypadkéw, przemocy seksualnej, napasci lub choroby zagrazajacej zyciu;
bycie swiadkiem grozgcego zranienia lub smierci innych oséb w sposdb nagty; dowiedzenie
sie o niespodziewanej Smierci bliskiej osoby. Po wydarzeniu lub sytuacji traumatycznej
rozwijajg sie charakterystyczne objawy trwajgce co najmniej kilka tygodni. Dochodzi
wowczas do ponownego przezywania traumatycznego wydarzenia, kiedy to wydarzenie jest
nie tylko pamietane, ale jest takze doswiadczane jako wystepujace ponownie. Zazwyczaj
wystepuje to w postaci zywych, natretnych wspomnieni lub obrazéw o réinym stopniu
nasilenia - od tagodnego (przejsSciowe poczucie, ze wydarzenie powtarza sie w
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terazniejszosci) do ciezkiego (catkowita utrata Swiadomosci obecnego otoczenia). Zwtaszcza
u dzieci moze to przebiegaé¢ rowniez jako powtarzajgce sie sny lub koszmary, ktére sa
tematycznie zwigzane z traumatycznym wydarzeniem. Ponownemu przezywaniu towarzysza
zazwyczaj silne lub przyttaczajagce emocje, takie jak strach lub przerazenie, oraz silne
doznania fizyczne. Ponowne przezywanie w terazniejszosci moze réwniez wigzaé sie z
uczuciem przyttoczenia. Nalezy jednak pamietac, ze rozmyslanie lub roztrzgsanie wydarzenia
i przypominanie sobie uczué, ktérych sie wtedy doswiadczyto, nie spetnia wymogu
ponownego doswiadczania. Celowe unikanie sytuacji, ktéore mogg spowodowaé ponowne
przezycie traumatycznego zdarzenia moze przyjac forme aktywnego wewnetrznego unikania
mysli i wspomnien zwigzanych z wydarzeniem lub zewnetrznego unikania ludzi, rozméw,
czynnosci lub sytuacji przypominajacych to wydarzenie. Towarzyszy temu takze uporczywe
postrzeganie zwiekszonego zagrozenia, na przyktad poprzez nadmierng czujnos¢ lub
zwiekszong reakcje na bodzce, takie jak nieoczekiwane dzwieki. Inne objawy PTSD s3 mniej
specyficzne i mogg obejmowac rdwniez ogdlng dysforie, objawy dysocjacyjne, dolegliwosci
somatyczne, idee i zachowania samobdjcze, wycofanie spoteczne, nadmierne spozycie
alkoholu lub narkotykéw w celu unikniecia ponownego przezywania lub opanowania reakc;ji
emocjonalnych, objawy lekowe, w tym ataki paniki, oraz obsesje lub kompulsje w
odpowiedzi na wspomnienia lub przypomnienia o traumie.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie PTSD wynosi ok. 3,5%, jakkolwiek w metaanalizach populacji dzieci i
miodziezy siega nawet 20%. Obserwuje sie znaczng heterogenicznos¢ wynikéw dotyczacych
wystepowania reakcji na stres w réznych grupach wiekowych i krajach.

Etiologia

Na prawdopodobieidstwo rozwoju PTSD oraz prezentacje zaburzenia wptywa wiele
indywidualnych i spotecznych czynnikéw ryzyka: (a) historia ekspozycji na traume przed
zdarzeniem traumatycznym, (b) nizszy poziom edukacji, (c) nizszy status spoteczno-
ekonomiczny, (d) trudnosci w dziecinstwie (urazy/naduzycia), (e) osobista i rodzinna historia
psychiatryczna, (f) pte¢ zenska, (g) stabe wsparcie spoteczne, (h) urazy fizyczne, (i)
poczgtkowe nasilenie reakcji na traumatyczne wydarzenie. Stwierdzono, ze czestotliwos¢, z
jakg PTSD pojawia sie po zdarzeniu traumatycznym, zalezy od cech jednostki i zdarzenia
wywotujacego.

Doktadna patofizjologia PTSD pozostaje nieznana. Dominujgcy model powstawania PTSD
sugeruje, ze zaburzenie odzwierciedla niezdolnos¢ do hamowania strachu. Traumatyczne
wydarzenia mogg skutkowa¢ warunkowaniem strachu, a widoki, dzwieki, zapachy i inne
bodZce obecne podczas doswiadczenia zostajg powigzane z intensywnym strachem i
pobudzeniem przezywanym podczas wydarzenia. W przypadku wiekszosci oséb reakcje
strachu na bodzice zwigzane z traumg zmniejszajg sie z czasem w wyniku uczenia sie
wygaszania, dzieki czemu wielokrotna ekspozycja na przypomnienia o traumie przy braku
zagrozenia generuje nowe skojarzenia. Jednak w przypadku osdb z PTSD proces ten nie
nastepuje lub nastepuje wolniej. Dowody na ten model PTSD ujawniajg zaktocenia w
strukturze i funkcji obszaréow mdzgu zaangazowanych w uczenie sie i wygaszanie strachu, w
tym ciata migdatowatego, hipokampu, przedniej kory obreczy (ACC) i brzuszno-
przysrodkowej czesci przedczotowej kory mézgowej (vmPFC). PTSD jest szczegdlnie zwigzany
z podwyziszong aktywacjg ciata migdatowatego, zmniejszong aktywnosciag vmPFC i ACC w
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czesci przedniej w odpowiedzi na sygnaty emocjonalne lub zagrazajgce oraz podwyzszong
aktywnoscig ACC grzbietowego podczas warunkowania strachu, przypominania o wygaszaniu
i selekcji odpowiedzi. U oséb z PTSD konsekwentnie obserwowano zmniejszong objetosé
hipokampa. Atypowa czynnos¢ przysrodkowej kory przedczotowej zostata zidentyfikowana
jako potencjalny rodzinny czynnik ryzyka PTSD, a zmniejszong objetos¢ hipokampa
zaobserwowano wsrdd weterandw z PTSD i ich blizniagt jednojajowych, ktorzy nie mieli
ekspozycji na uraz, co wskazuje, ze niektére rdznice neuroanatomicznemogy zwiekszac
podatnos¢ na PTSD. Sugeruje sie, ze nadwrazliwos¢ ciata migdatowatego na zagrozenie moze
byc¢ czynnikiem ryzyka rozwoju PTSD u dzieci.

2. Zitoione zaburzenie stresowe pourazowe, cPTSD (6B41 wg ICD-11, brak rozpoznania w
ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Ztozone zaburzenie stresowe pourazowe (cPTSD) moze rozwingc¢ sie w wyniku ekspozycji na
wydarzenie lub serie wydarzen o wyjgtkowo groznym lub przerazajagcym charakterze,
najczesciej przedtuzajacych sie lub powtarzajacych sie wydarzen (np. tortury, przedtuzajaca
sie przemoc domowa, wielokrotne wykorzystywanie seksualne lub fizyczne w dziecinstwie).
Kryteria diagnostyczne sg w wiekszosci punktéw zbiezne z tymi dla PTSD jakkolwiek w cPTSD,
w przeciwienstwie do PTSD, reakcja przerazenia moze w niektérych przypadkach byé raczej
ostabiona niz wzmocniona. Dodatkowo u chorych wystepujg powazne i rozlegte problemy w
regulacji afektu - zwiekszona reaktywno$¢ emocjonalna na drobne stresory, gwattowne
wybuchy, impulsywne lub autodestrukcyjne zachowania, objawy dysocjacyjne pod wptywem
stresu i otepienie emocjonalne, niezdolnos¢ do odczuwania przyjemnosci lub pozytywnych
emocji. Chory prezentuje takze utrwalone przekonania o sobie jako pokonanym lub
bezwartosciowym z poczuciem wstydu, winy lub porazki zwigzane ze stresorem oraz
uporczywe trudnosci w utrzymywaniu relacji i odczuwania bliskosci z innymi.

Obraz kliniczny

cPTSD stanowi zespo6t objawdw, ktdre mozina odrdznic od PTSD wspotwystepujgcymi
zaburzeniami samoregulacji. cPTSD moze mieé obraz zblizony do obrazu klinicznego innych
zaburzen charakteryzujgcych sie dysregulacja emocjonalng, utratg Swiadomosci, tozsamosci
lub samokontroli, takich jak zaburzenia dysocjacyjne, objawy depresyjne, uzaleznienia i
zaburzenie osobowosci o typie chwiejnej emocjonalnie (BPD). cPTSD charakteryzuje sie
jednak bardziej uporczywym negatywnym obrazem siebie, odretwieniem emocjonalnym i
wycofaniem sie z relacji spotecznych niz labilnoscia czy niestabilnoscig w relacjach.

Epidemiologia
Doktadne rozpowszechnienie cPTSD nie jest znane. Szacuje sie ze zgodnie z aktualnymi
kryteriami wynosi ono podobnie jak PTSD ok. 3,5%

Etiologia

Etiopatogeneza cPTSD jest prawdopodobnie zbiezna z patogenezg PTSD. Wg niektdrych
badaczy skumulowana trauma z dzieciistwa jest silniej zwigzana z cPTSD niz PTSD, podobnie
jak fakt, ze sprawcami traumy byli opiekunowie a nie nieznane osoby lub katastrofa.
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3. Zaburzenia adaptacyjne (6B43 wg ICD-11; F43.2 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie adaptacyjne stanowi nieprzystosowawczg reakcje na stresor psychospoteczny lub
wiele stresoréow (np. rozwéd opiekundéw, choroba lub niepetnosprawnosé, problemy
spoteczno-ekonomiczne, konflikty w domu lub szkole), ktére zwykle pojawiajg sie w ciggu 1
miesigca od wystgpienia stresu. Charakteryzuje sie zaabsorbowaniem stresorem i/lub jego
konsekwencjami, w tym nadmiernym zamartwianiem sie, nawracajacymi i niepokojgcymi
myslami o stresorze lub ciggtym rozmyslaniem o jego skutkach, co powoduje znaczne
uposledzenie funkcjonowania w sferach zycia osobistego, rodzinnego, edukacji lub innych
waznych obszarach. Objawy nie sg lepiej wyjasnione przez inne zaburzenie psychiczne (np.
zaburzenie nastroju, inne zaburzenie zwigzane ze stresem) i zazwyczaj ustepujg w ciggu 6
miesiecy. Wsrdd rozpoznan wykluczajgcych zaburzenia adaptacyjne, w ICD-11 wymienia sie:
lek separacyjny w dziecinstwie (6B05), zaburzenie depresyjne nawracajace (6A71),
zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem (6A70), zaburzenia zwigzane z przedtuzajgca
sie zatoba (6B42), zatobe (QE62), wypalenie (QD85), ostrg reakcje na stres (QE84). W
przeciwienstwie do zespotu stresu pourazowego (PTSD) lub ostrej reakcji na stres (ASD),
kryteria zaburzenia adaptacyjnego nie okreslajag wymagan dotyczacych tego, co mozna uznac
za stresor - zdarzenia stresowe mogg obejmowac zaréwno zdarzenia traumatyczne, takie jak
narazenie na rzeczywistg lub zagrozong smier¢, jak i nietraumatyczne zdarzenia stresowe.

Obraz kliniczny

Nieprzystosowawcza reakcja na mozliwy do zidentyfikowania stresor psychospoteczny
pojawia sie zwykle w ciggu miesigca od jego wystgpienia, jednak moze tez nastgpic¢ z
dtuzszym opdznieniem (np. 3 miesigce po ekspozycji). Objawy zaabsorbowania mogg sie
pogorszy¢ wraz z przypominaniem sobie o stresorze, co skutkuje unikaniem bodzcéow, mysli,
uczu¢ lub dyskusji zwigzanych ze stresorem. Dodatkowe objawy psychologiczne zaburzen
adaptacyjnych mogg obejmowac objawy depresyjne lub lekowe, a takze impulsywne
zachowania, takie jak spozywanie alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. Objawy
zaburzenia zwykle ustepuja po usunieciu stresora, zapewnieniu odpowiedniego wsparcia lub
gdy osoba dotknieta zaburzeniami rozwinie dodatkowe mechanizmy lub strategie radzenia
sobie. Intensywnos$¢ i czas trwania zaburzenia adaptacyjnego jest bardzo zréznicowana. U
dzieci i adolescentéw charakterystyczne objawy zaabsorbowania stresorem lub jego
konsekwencjami i ruminacje na jego temat czesto nie sg wyrazone wprost, lecz przejawiajg
objawami somatycznymi (np. bdle brzucha lub gtowy), zachowaniami destrukcyjnymi i
buntowniczymi, nadpobudliwoscig, napadami ztosci, zaburzeniami koncentracji uwagi,
drazliwoscig i przejawami wiekszego przywigzania do gtdwnego opiekuna z pojawieniem sie
leku separacyjnego. Inne reakcje, w tym regres nabytych dotychczas umiejetnosci, moczenie
nocne i zaburzenia snu, moga by¢ objawem zaburzen adaptacyjnych, jesli s3 obecne przez
okoto 1 miesigc. U adolescentéw behawioralne przejawy zaburzen adaptacyjnych moga
obejmowacé: uzywanie substancji psychoaktywnych, rdéine formy dziatania Ilub
podejmowania ryzyka i zachowania impulsywne lub wyraza¢ sie zwiekszonym niepokojem o
swoje zdrowie z mozliwg somatyzacja.
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Epidemiologia

Szacuje sie, ze od 3 do 10% populacji cierpiato w zyciu na zaburzenia adaptacyjne. Wskazniki
te sg jeszcze wieksze w populacji dziecieco-mtodziezowej oraz populacjach o0séb
znajdujgcych sie w trudnej sytuacji zyciowe;j.

Etiologia

Etiologia zaburzen adaptacyjnych pozostaje niejasna, a wérdd czynnikdw predysponujacych
wymienia sie osobistg podatno$é na stresory, brak wsparcia rodzinnego, brak wsparcia
spotecznego, niski status ekonomiczny, niski poziom rezylienc;ji, unikajgcy styl przywigzania.

4. Ostra reakcja na stres (QE84 wg ICD-11; F43.0 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

W ICD-11 ostra reakcja na stres nie jest uwazana za zaburzenie psychiczne i pojawia sie w
sekcji dotyczgcej sytuacji wymagajacej postepowania klinicznego bez stwierdzenia choroby
lub zaburzenia - problemy zwigzane ze szkodliwymi i traumatycznymi wydarzeniami. Ostra
reakcja na stres odnosi sie do rozwoju przejSciowych objawdw emocjonalnych,
somatycznych, poznawczych lub behawioralnych w wyniku ekspozycji na zdarzenie lub
sytuacje o wyjatkowo groznym lub przerazajgcym charakterze. Symptomy mogg obejmowadé
autonomiczne objawy niepokoju (np. tachykardia, pocenie sie, zaczerwienienie skory),
oszotomienie, splatanie, smutek, niepokdj, ztosé¢, rozpacz, nadaktywnos¢, zahamowanie,
wycofanie spoteczne lub otepienie.

Obraz kliniczny

Reakcja na stresor, uwazana za jest za adekwatng w stosunku do pojawiajgcego sie stresora,
pojawia sie w ciggu kilku godzin lub dni po stresujgcym zdarzeniu i zwykle zaczyna
ustepowac w ciggu kilku dni po zdarzeniu lub po ustgpieniu zagrozenia. W przypadkach, gdy
stresor jest w toku lub jego usuniecie nie jest mozliwe, objawy moga sie utrzymywaé, ale
zwykle ustepujg w ciggu 1 miesigca. U dzieci reakcje na stresujgce zdarzenia moga
obejmowac¢ objawy somatyczne (np. bdle brzucha lub gtowy, wymioty), zachowania
destrukcyjne lub buntownicze, regres rozwoju, nadpobudliwosé, napady ztosci, problemy z
koncentracjg uwagi, drazliwos¢, wycofanie, lek separacyjny, moczenie nocne i zaburzenia
snu. U adolescentéw reakcje moga obejmowac uzywanie substancji psychoaktywnych i
rézne formy dziatan impulsywnych i ryzykownych. Czynnikiem réznicujgcym ostra reakcje na
stres z zaburzeniami adaptacyjnymi i (c)PTSD jest m.in. to, ze objawy ustepuja w ciggu okoto
1 tygodnia od ustgpienia stresora (lub w ciggu okoto 1 miesigca w przypadku utrzymujgcych
sie stresoréw).

Epidemiologia
Rozpowszechnienie ostrego zaburzenia stresowego po ekspozycji na traume oszacowano na
5-20%.

Etiologia

Hipotezy dotyczgce rozwoju ostrej reakcji na stres i pdiniejszego ryzyka rozwoju PTSD
pozostajg zbiezne. Istotng role w hipotezach dotyczacych etiologii ostrej reakcji na stres
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odgrywa model warunkowania strachu zakfadajgcy, ze strach wywotany podczas
traumatycznego wydarzenia skutkuje warunkowaniem, w ktérym kolejne przypomnienia
traumy wywotujg lek. Model ten sugeruje, ze ekstremalne pobudzenie wspétczulne w czasie
zdarzenia traumatycznego moze skutkowac¢ uwolnieniem stresowych neuromodulatoréw (w
tym noradrenaliny i epinefryny), co powoduje nadmierng konsolidacjag wspomnien
dotyczacych traumy. Drugi giéwny model koncepcyjny obejmuje procesy poznawcze i
zaktada, ze skrajnie negatywne i nierealistyczne oceny traumatycznego wydarzenia, wyzszy
poziom reakcji objawowej i silniejsze przekonania o prawdopodobienistwie przysztej szkody,
zwiekszajg stopien rozwoju reakcji stresowej. Wérdd czynnikéw ryzyka ostrej reakcji na stres
wymienia sie: historie wczesniejszych zaburzed psychicznych lub historie traumatycznych
ekspozycji, pte¢ zenska, nasilenie urazu, wysoki poziom cech neurotycznych, unikajgcy styl
radzenia sobie

5. Zaburzenie zwigzane z przedtuzajacy sie zatobg (6B42 wg ICD-11; brak w ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Ustalenie rozpoznania wg klasyfikacji ICD-11 wymaga stwierdzenia wystepowania u
dziecka/adolescenta: (a) historii zatoby po $mierci bliskiej osoby, (b) trwatej i wszechobecnej
reakcji zalu, charakteryzujacej sie tesknotg za zmartym lub uporczywym zaabsorbowaniem
zmartym, ktéremu towarzyszy intensywny bél emocjonalny (smutek, poczucie winy, ztos¢,
zaprzeczenie, obwinianie, trudnosci w zaakceptowaniu $mierci, poczucie utraty czesci siebie,
niezdolno$¢ do doswiadczania pozytywnego nastroju, emocjonalne odretwienie oraz
trudnosci w angazowaniu sie w kontakty spoteczne lub inne czynnosci), (c) wszechobecna
reakcja na smutek utrzymuje sie przez nietypowo dtugi czas po stracie, znacznie
przekraczajac normy spoteczne, kulturowe lub religijne, ktére przewidziano dla kultury i
kontekstu jednostki (powyzej 6 miesiecy), (d) zaburzenie skutkuje znacznym uposledzeniem
osobistych, rodzinnych, spotecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych waznych
obszaréw funkcjonowania. Uporczywe zaabsorbowanie moze koncentrowac¢ sie na
okolicznosciach smierci lub przejawiaé sie zachowaniami, takimi jak zachowanie wszystkich
rzeczy zmartej osoby doktadnie w takim stanie, w jakim znajdowaly sie przed $miercia.
Jednostka moze na przemian zajmowac sie nadmiernym zaabsorbowaniem i unikaniem
przypomnien o zmartym, przejawia¢ trudnosci w radzeniu sobie bez ukochanej osoby,
trudnosci w przywotywaniu pozytywnych wspomnien o zmartym, trudnosci w zaufaniu
innym, wycofanie spoteczne i poczucie, ze zycie nie ma sensu.

Obraz kliniczny

Zaburzenie zwigzane z przedfuzajacg sie zatobg moze wystgpi¢ w kazdym wieku, ale reakcja
na zatobe moze sie rézni¢ w zaleznosci od wieku i stadium rozwoju, a tym samym od
koncepcji Smierci specyficznej dla wieku. Dzieci czesto nie opisujg wprost doswiadczenia
tesknoty za zmartym lub uporczywego zaabsorbowania smiercig bliskiej osoby, sygnalizujgc
swaj stan poprzez objawy behawioralnie (na przyktad podczas zabawy lub innych zachowan
nawigzujgcych do separacji lub $mierci, oczekiwanie na powrdt zmartego lub powrdt do
miejsc, w ktorych ostatni raz widziat zmartego). Niektore dzieci mogg rozwingé lek przed
Smiercig wtasng lub innych bliskich im oséb, magiczne myslenie, a takze lek separacyjny
zwigzany z obawami o bezpieczedstwo ich opiekunéw. Gniew zwigzany z utratg moze
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objawiac¢ sie u dzieci i adolescentéw jako drazliwos¢, zachowania protestacyjne, napady
ztosci, zachowania buntownicze, objawy depresyjne z poczuciem utraty czesci siebie i
uwydatniajgcym sie poczuciem pustki lub zaabsorbowanie dolegliwos$ciami somatycznymi i
lek o zdrowie. Zaburzenie zwigzane z przediuzajgcy sie zatobg, podobnie jak PTSD moze
wystgpié u osob, ktére doswiadczajg zatoby w wyniku smierci bliskiej osoby, ktéra nastgpita
w traumatycznych okoliczno$ciach. W przeciwieristwie do PTSD osoba nie doswiadcza
wspomnien okolicznosci Smierci jako powtarzajacych sie tu i teraz. Niektore objawy
zaburzenia zwigzanego z przediuzajgcy sie zatobg sg podobne do tych obserwowanych w
epizodzie depresyjnym (np. smutek, utrata zainteresowania aktywnoscig, wycofanie
spoteczne, poczucie winy, mysli samobdjcze), jednak objawy skupiajg sie w szczegdlnosci na
utracie ukochanej osoby.

Epidemiologia

Szacuje sie, ze 7%-10% dorostych oséb w zatobie doswiadczy utrzymujacych sie objawow
przedtuzajgcej sie zatoby. Jednoczesnie w grupie dzieci i adolescentéw, czestosé zaburzenia
oszacowano na 12-14%.

Etiologia

Etiologia zaburzenia pozostaje niejasna. Wsréd czynnikdw ryzyka wymienia sie: (a) ptec
zenska, (b) nieoczekiwang lub gwattowng smier¢, (c) smieré dziecka, (d) bliski lub zalezny
zwigzek ze zmartg osobgy, (e) izolacje spoteczng lub utrate systemu wsparcia, (e)
wystepowanie w przesztosci objawow depresyjnych, lekowych lub PTSD, (f) traumatyczne
doswiadczenia z dziecifnstwa, takie jak maltretowanie lub deprywacje emocjonalna

6. Reaktywne zaburzenia wiezi, RAD (6B44 wg ICD-11; F94.1 w ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Reaktywne zaburzenia przywigzania (RAD) charakteryzujg sie razgaco nieprawidtowymi
zachowaniami przywigzania we wczesnym dziecinstwie, wystepujagcymi w kontekscie
nieodpowiedniej opieki nad dzieckiem (np. powazne zaniedbanie, maltretowanie,
deprywacja instytucjonalna). Nawet gdy odpowiedni gtéwny opiekun jest od niedawna
dostepny, dziecko nie zwraca sie do niego o pocieszenie, wsparcie i opieke, rzadko przejawia
zachowania zwigzane z poszukiwaniem bezpieczenstwa wobec jakiejkolwiek osoby dorostej i
nie reaguje, gdy ta oferuje pocieszenie. Cechy RAD rozwijajg sie w ciggu pierwszych 5 lat
zycia, jednak zaburzenia nie mozna zdiagnozowac przed ukonczeniem 1 roku zycia (lub wieku
rozwojowego ponizej 9 miesiecy), gdy zdolnos¢ do selektywnego przywigzania moze nie by¢
w petni rozwinieta. W diagnostyce réznicowej nalezy wykluczyé zaburzenia ze spektrum
autyzmu (6A02) i zaburzenia polegajgce na nadmiernej fatwosci nawigzywania stosunkdow
spotecznych (6B45).

Obraz kliniczny

Historia razgco niewystarczajgcej opieki moze obejmowaé: (a) trwate lekcewazenie
podstawowych potrzeb emocjonalnych dziecka w zakresie komfortu, stymulacji i uczucia lub
potrzeb fizycznych dziecka, (b) powtarzajgce sie zmiany opiekunéw podstawowych, (c)

168



Zaburzenia pourazowe i zwigzane z czynnikiem stresowym

wychowywanie w warunkach uniemozliwiajgcych tworzenie stabilnych selektywnych
przywigzan (np. opieka instytucjonalna), (d) maltretowanie. Wyraznie nieprawidiowe
zachowania w stosunku do dorostych opiekundéw u dziecka charakteryzujg sie uporczywym i
wszechobecnym wzorcem zahamowanego, wycofanego emocjonalnie zachowania, w tym:
(@) minimalnym poszukiwaniem bezpieczenstwa w przypadku niepokoju, (b) rzadkimi lub
minimalnymi reakcjami na zapewnienie bezpieczenstwa. Nieprawidtowe zachowania
przywigzania nie sg lepiej wyjasniane przez zaburzenie ze spektrum autyzmu i nie ograniczaja
sie do okreslonej relacji w diadzie. Dzieci z objawami RAD czesto przejawiajg bardziej
uogdlnione, trwate zaburzenia spoteczne i emocjonalne, w tym wzgledny brak reakc;ji
spotecznych i emocjonalnych na inne osoby oraz ograniczony pozytywny afekt. Moga
prezentowaé epizody niewyjasnionej drazliwosci, smutku lub leku podczas niezagrazajgcych
interakcji z dorostymi opiekunami. W pewnym okresie rozwojowym wiele dzieci wykazuje
przejsciowa redukcje zachowan przywigzania do rodzica lub opiekuna jako fizjologiczny etap
rozwoju. W przeciwienstwie do tego, dzieci z RAD wykazujg wyraznie nietypowe reakcje w
stosunku do opiekundéw, ktdére utrzymujg sie w czasie, obejmujg wszystkie sytuacje
spoteczne i nie sg ograniczone do relacji w diadzie z konkretnym opiekunem. RAD
predysponuje do rozwoju zaburzen depresyjnych i innych zaburzen internalizacyjnych w
okresie dojrzewania i dorostosci.

7. Zaburzenie polegajace na nadmiernej tatwosci nawigzywania stosunkow spotecznych
(6B45 wg ICD-11, F94.2 w ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie polegajace na nadmiernej tatwosci nawigzywania stosunkéw spotecznych
charakteryzuje sie skrajnie nieprawidtowymi zachowaniami spotecznymi, wystepujgcymi w
kontekscie razgco nieodpowiedniej opieki nad dzieckiem (np. powazine zaniedbanie,
deprywacja instytucjonalna). Dziecko czesto podchodzi do dorostych bezkrytycznie, brakuje
mu powsciggliwosci, odchodzi z nieznanymi dorostymi i wykazuje nadmiernie znajome
zachowanie w stosunku do nieznajomych. Cechy zaburzenia rozwijajg sie w ciggu pierwszych
5 lat zycia, jednak zaburzenia nie mozna zdiagnozowac¢ przed ukonczeniem 1 roku zycia (lub
wieku rozwojowego ponizej 9 miesiecy), gdy zdolno$é do selektywnych przywigzan moze nie
by¢ w petni rozwinieta lub, gdy objawy wystepujg w kontekscie zaburzen ze spektrum
autyzmu. W diagnostyce rdzinicowej nalezy wykluczy¢: zaburzenia ze spektrum autyzmu
(6A02), zaburzenia adaptacyjne (6B43), zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi (6A05), reaktywne zaburzenie przywigzania w dziecinstwie (6B44).

Obraz kliniczny

Dziecko wykazuje trwaty i wszechobecny wzorzec wyraZznie nieprawidtowych zachowan
spotecznych, w ktérym prezentuje zmniejszong lub nieobecng powsciggliwosé w interakcjach
z nieznanymi dorostymi, w tym co najmniej jedno z ponizszych: (a) nadmiernie znajome
zachowanie w stosunku do nieznanych oséb dorostych, w tym werbalne lub fizyczne
naruszanie spotecznie odpowiednich granic fizycznych i werbalnych (np. szukanie
pocieszenia u nieznanych oséb dorostych, zadawanie nieodpowiednich do wieku pytan
nieznajomym dorostym), (b) cheé wyjscia z nieznang osobg dorostg z minimalnym wahaniem
lub bez wahania. Zachowanie dziecka nie jest lepiej wyjasniane przez inne zaburzenie
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psychiczne (np. zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi). W
przeciwienstwie do RAD, objawy zaburzenie polegajgcego na nadmiernej tatwosci
nawigzywania stosunkéw spotecznych sg bardziej uporczywe po zapewnieniu odpowiedniej
opieki, nawet przy rozwoju selektywnych przywigzan. U dzieci czesto obserwowana jest
ogdlna impulsywnos¢, ponadto istnieje wysoki odsetek wspdétwystepowania z zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi.

Epidemiologia zaburzen przywiazania

Nie ma badan epidemiologicznych dotyczgcych czestosci lub rozpowszechnienia zaburzen
przywigzania u dzieci. Czesto$¢ wystepowania RAD w populacjach wysokiego ryzyka (tj.
dzieci powaznie zaniedbywanych lub umieszczonych w pieczy zastepczej lub instytucjach)
wynosi mniej niz 10%, a czesto$¢ wystepowania zaburzen polegajgcych na nadmiernej
tatwosci nawigzywania stosunkéw spotecznych-okoto 20%.

A. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami pourazowymi i
zwigzane z czynnikiem stresowym powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicow/opiekunéw z
zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu
przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego przyczyn, sposobow
leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowa
konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikdw predysponujacych,
wywotujgcych i podtrzymujgcych objawy, opisu zasobdw i stabych stron, zwigzanych z osoba
pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu mechanizméw powstawania
zaburzenia i jego podtrzymywania, (b) by¢é oparte na wspodtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcdéw, zwitaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwiesniczym lub szkolnym.

Standard 2

Dzieci i adolescenci narazeni na traumatyczne lub stresujgce zdarzenia powinni zostaé objeci
specjalistyczng opiekg i uwagg opiekundw/rodzicow od chwili zadziatania czynnika
potencjalnie traumatyzujgcego/stresujgcego. Rodzice lub opiekunowie powinni byé
poinformowani o mozliwosci rozwiniecia sie u ich dzieci objawdéw ostrej reakcji na stres,
réznych sposobow przezywania doswiadczanych emocji i ryzyka rozwoju (c)PTSD.

Rekomendacja 1

Poza wsparciem rodziny/opiekunéw w powrocie do rutyny dnia codziennego, istotne
jest poradnictwo dla rodzicow/opiekunéw (jak postepowaé z dzieckiem?, jak
odpowiadad na jego pytania?, jak kontrolowa¢ wtasne reakcje emocjonalne?, jak moga
prezentowac sie symptomy pourazowe i wczesne oznaki dystresu?). Psychoedukacja
rodzicéw i opiekunéw, a takze dzieci i adolescentow powinna takze obejmowad
zachecenie ich do kontroli objawdéw (np. dzienniczki nawracajgcych wspomnien,
koszmaréw nocnych). Informacje, pomoc i leczenie powinny uwzglednia¢ wiek i
zwigzane z nim ograniczenia i zasoby.
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Standard 3

Celem pierwszej pomocy psychologicznej sg oddziatywania ukierunkowane na zapewnianie
bezpieczenstwa zewnetrznego i wewnetrznego, a takze zapobieganie narastaniu objawéw
zaburzenia stresowego.

Rekomendacja 1

Pierwsza pomoc psychologiczna opiera sie gtéwnie na wspierajgcym kontakcie i
obejmuje nastepujace elementy: (a) pomoc w przywracaniu ‘poczucia ciggtosci’
poprzez powrdt do codziennych rutynowych aktywnosci, (b) wzmacnianie i
rozszerzanie naturalnych sposobdéw radzenia sobie, wykorzystywanie zasobow, (c)
uczenie nowych umiejetnosci radzenia sobie.

Standard 4

Leczeniem pierwszego rzutu w przypadku dzieci/adolescentéw z PTSD lub cPTSD jest
psychoterapia indywidualna, prowadzona w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowana do poziomu rozwoju poznawczego i emocjonalnego, uwzgledniajgca
zaangazowanie rodziny lub opiekunéw.

Rekomendacja 1

Istnieje mozliwo$¢ stosowania réinych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Rekomendacja 2

W prowadzeniu oddziatywan w przypadku dzieci/adolescentéw z zaburzeniami wiezi
niezbedne jest: (1) budowanie poczucia bezpieczernstwa w relacji terapeutycznej, (2)
upewnienie sie, czy aktualnie bezpieczenstwo dziecka/adolescenta nie jest zagrozone
(aktualnie nie doznaje przemocy), (3) zapobieganie re-traumatyzacji, (4) dazenie do
zmniejszenia poczucia bezradnosci, utraty kontroli i wptywu na wydarzenia i wtasne
zycie, (5) praca nad relacjami z innymi osobami.

Standard 5

Jesli w ciggu 12 tygodni po zastosowaniu oddziatywan psychoterapeutycznych nie nastgpita
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtdrng, pogtebiong ocene problemu i sposobu
jego leczenia (tj. pogtebiong diagnoze psychologiczng problemu, ze szczegélnym zwrdceniem
uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania).

Rekomendacja 1

W sytuacji braku efektéw oddziatywan psychoterapeutycznych lub w przypadku
utrzymujacych sie uporczywych objawdéw psychopatologicznych, takich jak objawy
depresyjne, zaburzenia snu, zaburzenia lekowe z napadami leku, czy innych, nalezy
rozwazy¢ rozpoczecie farmakoterapii, prowadzonej zgodnie z obowigzujgcymi
standardami/rekomendacjami.

Rekomendacja 2
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Hospitalizacja w oddziale dziennym powinna by¢ rozwazona w przypadku braku
odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia psychologicznego w  warunkach
ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym 2z zastosowaniem
intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku: ryzyka
samobdjstwa, wspotwystepowania innych zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, ciezkich objawéw, ktére
uniemozliwiaja podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego lub prowadza
do znacznego samozaniedbywania sie, koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy
w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.
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PTSD

l Objecie specjalistyczng opieka i uwagg opiekundéw/rodzicéw od

tagodne

chwili zadziatania czynnika potencjalnie
traumatyzujgcego/stresujgcego; poradnictwo dla
dzieci/adolescentéw/rodzicow/opiekunéw

Konceptualizacja problemu (czynniki
Umiarkowane lub predysponujgce, wywotujace,
ciezkie lub brak Psychoterapia indywidualna podtrzymujace, zasoby i stabe strony
skutecznosci —> skoncentrowana na traumie |+ pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)
pierwszej pomocy
psychologicznej Wspdtistnienie innych zaburzen
| psychicznych lub utrzymujace sie
. : psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
| Poziom 1 problemy dotyczgce funkcjonowania
: rodzinny, problemy ze zdrowiem
; psychicznym rodzicow)
Brak poprawy po lub brak dostepu do leczenia Rozwasyé dodatkowe lub alternatywne
psychologicznego, lub dziecko/adolescent, < - interwencje (np. terapia rodzinna)
rodzice/opiekunowie go odmawiaja
Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych + Leczenie farmakologiczne

metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

|

1
1
v

}

Intensyfikacja leczenia
psychologicznego w oddziale
dziennym, z zastosowaniem

dodatkowych interwencji

adekwatnie do

konceptualizacji problemu

Brak skutecznosci leczenia
farmakologicznego w
potaczeniu z psychoterapia
lub leczenie farmakologiczne
nie jest tolerowane z
powodu dziatan
niepozadanych

Kontynuacja
farmakoterapii przez co
najmniej 6 m-cy po
uzyskaniu istotnej
poprawy lub remisji, z
kontynuacja leczenia
psychologicznego

Il Poziom

,

Rozwazy¢ zmiane leku

v

PTSD/cPTSD z ryzykiem samobdjstwa, wspétwystepowaniem innych
zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg
prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, z ciezkimi objawami, ktére
uniemozliwiajg podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego
lub prowadza do znacznego samozaniedbywania sie.

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego

Il Poziom
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SEKCJA 17
Przemoc
(fizyczna, psychiczna, wykorzystanie seksualne, zaniedbywanie dziecka)

Diagnoza psychologiczna:

Stan po doswiadczeniu traumy w przesztosci/

Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacja rodzinng/

Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacjg w szkole/przedszkolu/

Reakcja adaptacyjna zwigzana z grupg réwiesniczg i/lub wptywem kulturowym

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznawanie

Obowigzujgca aktualnie definicja precyzuje, ze ‘przemoc w rodzinie to jednorazowe albo
powtarzajace sie umysine dziatanie lub zaniechanie naruszajgce prawa lub dobra osobiste
cztonkdéw rodziny, w szczegdlnosci narazajgce te osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia,
zdrowia, naruszajgce ich godno$é, nietykalnos¢ cielesng, wolno$é, w tym seksualng,
powodujgce szkody na ich zdrowiu fizycznym lub psychicznym, a takze wywotujgce cierpienia
i krzywdy moralne u oséb dotknietych przemoca’ (art. 2, pkt. 2 ustawy z 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu przemocy w rodzinie)*. Zgodnie z ustawg cztonkiem rodziny jest osoba
najblizsza, czyli matzonek, wstepny, zstepny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii lub
stopniu, osoba pozostajgca w stosunku przysposobienia oraz jej matzonek, osoba
pozostajgca we wspolnym pozyciu, ale takie inna osoba wspdlnie zamieszkujaca lub
gospodarujgca. Tym co charakteryzuje przemoc w rodzinie jest jej intencjonalnos¢ i
wykorzystanie przewagi sit, naruszenie praw i débr osobistych ofiary, powodujace jej
cierpienie i szkody.

* Zgodnej z projektem ustawy o zmianie ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz niektérych innych
ustaw (UD296) przez przemoc domowg nalezy rozumieé jednorazowe albo powtarzajace sie umysine
dziatanie lub zaniechanie, wykorzystujgce przewage fizyczng, psychiczng lub ekonomiczng, naruszajace prawa
lub dobra osobiste osoby doznajacej przemocy domowej, w szczegdlnosci: (a) narazajgce te osobe na
niebezpieczenstwo utraty zycia, zdrowia, mienia, naruszajgce jej godnos¢, nietykalnosc¢ cielesng, wolnos¢, w
tym seksualng, (b) powodujgce szkody na jej zdrowiu fizycznym lub psychicznym, wywotujgce u tej osoby
cierpienia lub krzywdy moralne, (c) ograniczajgce lub pozbawiajgce te osobe dostepu do $rodkéw
finansowych lub mozliwosci podjecia pracy lub uzyskania samodzielnosci finansowej, (d) zachowania istotnie
naruszajgce prywatnos¢ osoby doznajgcej przemocy domowej lub wzbudzajgce u niej poczucie zagrozenia,
ponizenia lub udreczenia, w tym podejmowane za pomocg srodkéw komunikacji elektronicznej na odlegtosc.

W odniesieniu do dzieci/mtodziezy definicje przemocy w rodzinie uzupetnia sie o pojecie
krzywdzenia dzieci (child abuse) (‘kazde dziatanie lub bezczynnos¢ jednostki, instytucji lub
spoteczenstwa jako catosci i kazdy rezultat takiego dziatania lub bez- czynnosci, ktéry narusza
rédwne prawa i swobode dzieci i/lub zaktdca ich optymalny rozwdj), przemocy wobec dzieci
(“dziatanie, ktére powoduje krzywde lub zagrozenie dla dziecka, przy czym szkoda dla dziecka
moze by¢ lub nie, zamierzong konsekwencjg’) oraz zaniedbania dziecka (‘zaniedbanie
podstawowych potrzeb fizycznych, emocjonalnych lub edukacyjnych dziecka lub ochrony
dziecka przed krzywda lub potencjalng szkodga, przy czym krzywda dziecka moze nie by¢
zamierzong konsekwencjg’).
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W odniesieniu do pojecia przemocy seksualnej wobec dzieci w literaturze funkcjonujg
réwniez inne terminy, tj. molestowanie seksualne, naduzycie seksualne, wykorzystywanie
seksualne, krzywdzenie seksualne. Najczesciej przytaczana definicja okresla, ze za ‘dziecko
wykorzystane seksualnie mozna uznac¢ kazda jednostke w wieku bezwzglednej ochrony (wiek
ten okresla prawo-w Polsce 15 lat), ktérg osoba dojrzata seksualnie naraza na jakgkolwiek
aktywnos¢ natury seksualnej, w celu seksualnego zaspokojenia’. Przestepstwa odnoszgce sie
do przemocy seksualnej wobec dzieci zgodnie z polskim kodeksem karnym zdefiniowano
jako zgwatcenie matoletniego ponizej lat 15, naduzycie stosunku zaleznosci, obcowanie z
matoletnim ponizej lat 15, uwodzenie dzieci przez Internet tzw. grooming, kazirodztwo,
pornografie, sutenerstwo i streczycielstwo.

Rodzaje przemocy:

a. fizyczna - kazde naruszenie nietykalnosci fizycznej drugiej osoby bez jej zgody
powodujgce bdl czy dyskomfort (popychanie, klapsy, kopanie, szarpanie itp.).

b. psychiczna - zazwyczaj dtugotrwate sposoby oddziatywania na drugiego majgce na
celu obnizenie poczucia jego wartosci oraz zte samopoczucie (grozby, wyzwiska,
manipulacja drugim cztowiekiem, szantaz, upokorzenia, publiczne uszczypliwosci
itp.).

c. ekonomiczna - zachowania majgce na celu kontrole zdolnosci jednego partnera
wobec drugiego do nabywania, utrzymywania ikorzystania z zasobow
ekonomicznych gospodarstwa domowego oraz wszelkiego rodzaju naduzycia
ekonomiczne majgce na celu podkreslanie dominacji i utrzymywanie drugiego w
pozycji zaleznosci

d. seksualna - kazda niechciana czynnos¢ lub zachowanie seksualne

e. cyberprzemoc - wszelkiego rodzaju przemoc dokonywana przy uzyciu sieci
internetowej lub narzedzi typu elektronicznego (przesladowanie, zastraszanie,
nekanie, wysSmiewanie innych osdéb, hejt).

Rodzaje przestepstw na szkode matoletniego

Tabela (numer). Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu.

Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu

Zabojstwo (art. 148 kk) czyn polegajgcy na umysinym zabiciu cztowieka.

Dzieciobdjstwo zabdjstwo dziecka dokonane przez jego matke w okresie

(art. 149 kk) porodu pod wptywem jego przebiegu.

Narazenie na bezposrednie niebezpieczeristwo
utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu

(art. 160 kk)

czyn polegajacy na stworzeniu swoim zachowaniem sytuacji
narazajacej cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (takze
nieumysine — art. 160 § 3 kk). Jesli sprawca jest osoba, na
ktorej cigzy obowigzek opieki nad osobg nara-zong na
niebezpieczenstwo, podlega on odpowiedzialnosci z tytutu typu
kwalifikowanego tego przestepstwa (art. 160 § 2 kk).

Tabela (numer). Przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajowosci.
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Przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci

Zgwatcenie

(art. 197 kk)

czyn polegajacy na doprowadzeniu innej osoby przemocs,
grozbg bezprawng lub podstepem do obcowania ptciowego (§
1) lub do poddania sie innej czynnosci seksualnej albo
wykonania takiej czynnosci (§ 2). Od 2010 r. w przepisie tym
funkcjonuje takze typ kwalifikowany zgwatcenia — zgwatcenie
matoletniego ponizej lat 15 (art. 197 § 3. pkt 2)

Seksualne wykorzystanie niepoczytalnosci
lub bezradnosci

(art. 198 kk)

czyn polegajgcy na wykorzystaniu bezradnosci innej osoby lub
wynikajgcego z uposledzenia umystowego Ilub choroby
psychicznej braku zdolnosci do rozpoznania znaczenia czynu
lub  pokierowania swoim  postepowaniem w  celu
doprowadzenia jej do obcowania ptciowego lub do poddania
sie innej czynnosci seksualnej albo do wykonania takiej
czynnosci. Przestepstwo to nie jest ukierunkowane $cisle na
ochrone matoletnich, ale moze zosta¢ popetnione na ich
szkode.

Seksualne wykorzystanie stosunku zaleznosci
lub krytycznego potozenia

(art. 199 § 2 kk)

czyn polegajacy na doprowadzeniu matoletniego (do 18 r.z.) do
obcowania pfciowego lub do poddania sie innej czynnosci
seksualnej albo do wykonania takiej czynnosci przez naduzycie
stosunku zaleznosci lub wykorzystanie krytycznego potozenia.
W odniesieniu do dzieci przestepstwo to moze by¢ czesto
zwigzane z ww. stosunkiem zaleznosci, tj. taka relacja, w ktorej
sprawca ma mozliwos¢ wywierania okreslonego wptywu na
losy ipotozenie (prawne, spoteczne, ekonomiczne itp.)
pokrzywdzonego (np. nauczyciel wobec ucznia).

Seksualne wykorzystanie matoletniego
przez naduzycie zaufania lub udzielenie korzysci

(art. 199 § 3. kk)

tj. obcowanie ptciowe z matoletnim lub dopuszczenie sie wobec
niego innej czynnosci seksualnej albo doprowadzanie go do
poddania sie takim czynnosciom albo do ich wykonania poprzez
naduzycie przez sprawce zaufania lub udzielenie w zamian za
czynnosci seksualne korzysci majgtkowe] lub osobistej albo jej
obietnicy. Przepis ten chroni matoletnich w kazdym wieku (do
18r.2.)

Czynnosci seksualne z matoletnim ponizej lat 15

(art. 200 kk)

przepis ten przewiduje odpowiedzialnos¢ za obcowanie
ptciowe, dopuszczenie sie czynnosci seksualnej wobec
matoletniego ponizej lat 15 lub doprowadzenie matoletniego
do poddania sie takim czynnosciom albo do ich wykonania.
Przepis ten ustanawia wiec granice bezwzglednej ochrony
matoletnich przed wszelkimi czynnosciami seksualnymi na
poziomie lat 15

Nawigzywanie kontaktu z dzieckiem

(art. 200a kk)

przepis zakazujacy nawigzywania kontaktu z matoletnim
ponizej lat 15 za posrednictwem systemu teleinformatycznego
lub sieci telekomunikacyjnej w celu popetnienia przestepstwa
okreSlonego w art. 197 § 3 pkt 2 lub art. 200, jak réwniez
produkowania lub utrwalania tresci pornograficznych.
Warunkiem odpowiedzialnoSci sprawcy jest zmierzanie, za
pomoca wprowadzenia matoletniego w btad
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Propagowanie zachowan pedofilskich

(art. 200b)

ten typ rodzajowy przestepstwa zostal wprowadzony do
kodeksu karnego w 2010 r. i przewiduje odpowiedzialnos¢ za
publiczne  propagowanie lub  pochwalanie  zachowan
o charakterze pedofilskim.

Kazirodztwo

(art. 201 kk)

czyn polegajagcy na obcowaniu ptciowym z wstepnym,
zstepnym, przysposobionym, przysposabiajagcym, bratem lub
siostra.

Pornografia dziecieca

(art. 202 § 3 — § 4c kk)

czyny dotyczace tredci pornograficznych z  udziatem
matoletnich. Przepis ten zostat istotnie zmieniony w 2014 r.,
kiedy to poszerzono znacznie zakres penalizacji (zmiany
dotyczyty m.in. udziatu w prezentacji tresci pornograficznej, a
takze podwyzszenia wieku ochrony do 18 r.z.).

Obecnie przepisy art. 202. § 3 — § 4c kk przewiduja
odpowiedzialnosc za:

e dokonywang w celu rozpowszechniania produkcje,
utrwalanie, sprowadzanie, przechowywanie lub po-siadanie
albo rozpowszechnianie lub prezentowanie tresci
pornograficznych z udziatem matoletniego;
e utrwalanie tresci pornograficznych z udziatem matoletniego;

¢ przechowywanie, posiadanie lub uzyskiwanie dostepu do ww.
tresci;

o produkcje, rozpowszechnianie, prezentowanie,
przechowywanie lub posiadanie tresci pornograficznych, ktore
przedstawiaja wytworzony albo przetworzony wizerunek
matoletniego uczestniczgcego w czynnosci seksualnej;

¢ uczestnictwo w celu zaspokojenia seksualnego w prezentacji
tresci pornograficznych z udziatem matoletniego.

Zmuszanie do uprawiania prostytucji

(art. 203 kk)

czyn polegajgcy na doprowadzeniu innej osoby do uprawiania
prostytucji przemoca, grozbg bezprawng, pod-stepem Ilub
poprzez wykorzystanie stosunku zaleznosci lub krytycznego
potozenia.

Streczycielstwo, kuplerstwo, sutenerstwo (art.
204 kk)

czyn polegajgcy na naktanianiu innej osoby do uprawiania
prostytucji w celu osiggniecia korzy$ci majatkowej (§ 1,
streczycielstwo) lub utatwianiu jej tego procederu w celu
osiggniecia takiej korzysci (§ 1, kuplerstwo) lub czerpaniu
korzysci majatkowych z uprawiania prostytucji przez inng
osobe (§ 2, sutenerstwo).

Tabela (numer). Przestepstwa przeciwko rodzinie i opiece.

Przestepstwa przeciwko rodzinie i opiece

Znecanie sie (art. 207 kk)

czyn zabroniony polegajgcy na zadawaniu cierpien fizycznych
lub psychicznych (Siwik, 2016a) osobie najblizszej lub innej
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osobie pozostajacej ze sprawcg w stosunku zaleznosci (statym
lub przemijajgcym) albo nad matoletnim lub osoba nieporadnag
ze wzgledu na jej stan psychiczny lub fizyczny. Przestepstwo to
jest czesto powigzane ze zjawiskiem przemocy w rodzinie,
jednak nie musi sie wigzac z przemocg wsréd cztonkdw rodziny.

Rozpijanie matoletniego (art. 208 kk)

czyn polegajacy na dostarczaniu matoletniemu napoju
alkoholowego (napoju zawierajgcego alkohol etylowy w
stezeniu przekraczajgcym 0,5%), utatwieniu jego spozycia lub
naktanianiu go do spozycia takiego napoju.

Niealimentacja (art. 209 kk)

uporczywe uchylanie sie od wykonania cigzagcego na sprawcy
(na mocy ustawy lub orzeczenia sgdowego) obowigzku opieki
przez nietozenie na utrzymanie osoby najblizszej lub innej
osoby,

ktére naraza osobe uprawniong na niemoznos$¢ zaspokojenia
podstawowych potrzeb zyciowych

Porzucenie (art. 210 kk)

pozostawienie podopiecznego ponizej lat 15 albo bedacego
osobg nieporadng swojemu losowi, z catkowitym brakiem
zainteresowania o jego los (Siwik, 2016c). Odpowiedzialnos¢
takg moze ponies¢ osoba, ktdra ma obowigzek troszczenia sie o
ww. podopiecznego (np. rodzic).

Uprowadzenie lub zatrzymanie (art. 211 kk)

czyn polegajagcy na  uprowadzeniu lub  zatrzymaniu
matoletniego ponizej lat 15 albo osoby nieporadnej ze wzgledu
na jej stan psychiczny lub fizyczny wbrew woli osoby powotane;j
do opieki lub nadzoru. Istotne, ze tzw. porwanie rodzicielskie,
czyli porwanie dokonane przez jednego z rodzicéw, nie stanowi
czynu zabronionego, o ile rodzicowi temu przystuguje petna
wtadza rodzicielska

Nielegalna adopcja (art. 211a kk)

czyn polegajacy na organizowaniu adopcji dzieci wbrew
przepisom ustawy w celu osiggniecia korzysci majgtkowej

Tabela (numer). Przestepstwa wobec wolnosci.

Przestepstwa przeciwko wolnosci

Uporczywe nekanie (art. 190a § 1 kk)

czyn polegajagcy na wzbudzaniu u pokrzywdzonego poczucia
zagrozenia uzasadnionego okolicznosciami  lub istotnym
naruszaniu jego prywatnosci poprzez uporczywe nekanie tej
osoby lub osoby jej najblizszej

Kradziez tozsamosci (art. 190a § 2 kk)

czyn polegajacy na podszywaniu sie pod inng osobe poprzez
wykorzystanie wizerunku pokrzywdzonego lub innych danych
osobowych, przy czym zachowanie sprawcy musi mie¢ na celu
wyrzgdzenie pokrzywdzonemu szkody majgtkowej lub osobistej.

Utrwalanie wizerunku nagiej osoby (art. 191a
kk)

czyn polegajgcy na utrwalaniu wizerunku nagiej osoby lub osoby
w trakcie czynnosci seksualnej, poprzez uzycie wobec niej
przemocy, grozby bezprawnej lub podstepu, albo tez na
rozpowszechnianiu bez zgody pokrzywdzonego jego nagiego
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wizerunku lub wizerunku w trakcie czynnosci seksualne;j.

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny oséb doswiadczajgcych przemocy jest zréznicowany i w duzym stopniu zalezy
od stopnia wiktymizacji na jakim sie znajduja.

Tabela (numer). Stopnie wiktymizacji.

Stopnie wiktymizacji

Burzenie utrwalonych zachowan

W efekcie doznawania przemocy nastepuje utrata poczucia
bezpieczenstwa, porzadku zycia oraz zaufania do Swiata i samego
siebie. Mozliwe reakcje to bunt, rozpacz. W przezyciu
emocjonalnym poczucie krzywdy i niesprawiedliwosci.
Poszukiwanie pomocy i che¢ wyjscia z sytuacji.

Wtdrne zranienie

Dalsze narazenie na przemoc i brak doznania pomocy powoduje
wtérne zranienie. Nastepuje zblizenie do sprawcy oraz zaprzeczanie
jego agresywnosci. Na tym etapie trudniej poméc z powodu
nasilenia mechanizméw obronnych. Z kolei brak mozliwosci zmiany
nasila poczucie bezradnosci i rozpoczyna sie proces adaptacji do
nowej chorej rzeczywistosci.

Przyjecie tozsamosci ofiary

Ta faza wigze sie z utratg nadziei na zmiane i utratg godnosci,
pojawia sie syndrom Sztokholmski, nastepuje identyfikacja z rolg
ofiary. Pozostaje Swiadomo$¢ krzywdzenia ale bez wiary
w mozliwos¢ jej zmiany.

Tabela (numer). Kategoryzacja symptoméw doznawania przemocy:

Symptomy doznawania przemocy

Sfera somatyczna

Zmiany fizykalne:

* sifce i obrzeki;
e otarcia naskodrka;
e krwawe pregi i regularne przebarwienia skory
. krwawe plamy na bieliznie;
e obrzeki na dtoniach i stopach;
e nietypowe $lady po oparzeniach
Zaburzenia somatyczne, bdle napieciowe

Wzmozona czujnos¢, niezdolno$c rozluznienia sie

Ospatosc, wyczerpanie, zmeczenie

Sfera emocjonalna

Napiecie emocjonalne

Lek, niepokdj, poczucie zagrozenia

Labilno$¢ emocjonalna

Blada modulacja afektu

Obnizony nastréj, smutek, ttumiony ptacz lub ptaczliwosé,
Zanizone poczucie wtasnej wartosci

Mozliwa impulsywnos¢, irytacja, wybuchy ztosci

Wstyd i poczucie winy

Trudnosci decyzyjne

Sfera poznawcza

Dekoncentracja
Pogorszenie funkcji pamieci
Mozliwe ztudzenia
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Skrécenie perspektywy czasowej
Nieracjonalne lub narcystyczne przekonania o sobie i innych

Symptomy behawioralne Zachowania samobdjcze i autoagresja
Uzaleznienia
Natrectwa, tiki, kompulsje

Symptomy spoteczne Woycofanie, izolacja, nieufnos¢ czy podejrzliwosc

Trudnosci w inicjowaniu i podtrzymywaniu kontaktow
Poczucie alienacji, odrzucenia, osamotnienia

Lek przed bliskoscia

Submisyjnosé wobec silniejszych

Doznawanie przemocy moze skutkowac wystgpieniem zaburzen psychicznych wynikajgcych
z ekspozycji na stres zaburzajacy naturalne mechanizmy zaradcze jednostki. U o0sob
krzywdzonych moga wystgpié: zaburzenia adaptacyjne, ostra reakcja na stres, zaburzenia
dysocjacyjne, zespét stresu pourazowego, trwata zmiana osobowosci po przezyciu sytuacji
ekstremalne;j.

Epidemiologia

Wg rdéznych statystyk przemoc wobec dzieci jest zjawiskiem czestym, ale pomimo licznych
publikacji rzetelne ustalenie jego rozpowszechnienia nie jest mozliwe, ze wzgledu na niska
zgtaszalnos$¢ tego typu dziatan. Jak wynika z danych CBOS ok. 20% rodzicow bije swoje dzieci
raz w miesigcu lub czesciej. W Polsce nie istniejg rejestry, ktdre umozliwityby ocene skali
problemu przemocy wobec dzieci, w tym wykorzystywania seksualnego. Wyniki nielicznych
badan retrospektywnych przeprowadzonych w Polsce szacujg odsetki kobiet, ktore
doswiadczyty przemocy seksualnej w dziecinstwie na ok. 5-16%, oraz 3-18% w przypadku
mezczyzn. Wg innych badan blisko 17% dziewczat doswiadcza seksualnej wiktymizacji w
ciggu catego zycia (w poréwnaniu z ok. 5 % chtopcdéw). Instytut Badania Edukacji opracowat
raport, z ktorego wynika m.in., ze 25 % ucznidéw szkoty podstawowej i 29 % gimnazjum
w ciggu czterech tygodni poprzedzajgcych badanie dosSwiadczyto agresji elektroniczne;j.
Dalsze informacje z raportu wskazujg iz z cyberprzemoca zetkneto sie prawie 40 % uczniow.

Etiologia

Wsrdd czynnikéw, ktére zwiekszajg prawdopodobieistwo zaistnienia przemocy wobec
dzieci, wymienia sie czynniki indywidualne (dotyczace charakterystyki ofiar i sprawcéw),
czynniki mikrosystemowe (dotyczace funkcjonowania rodziny i srodowiska, w ktérym
przebywa dziecko) oraz czynniki makrosystemowe (dotyczace ogdélnych uwarunkowan
spoteczno-kulturowych). Dzieci narazone sg na przemoc najbardziej w okresie wczesnego i
poznego dziecinstwa. Wg wiekszosci badan chtopcy sg duzo bardziej narazeni na przemoc niz
dziewczynki. Mate dzieci, zwtaszcza do 4 r.z. sg grupg szczegdlnie narazong na przemoc
fizyczng, podobnie jak chtopcy niezaleznie od wieku. Z kolei dzieci i mtodziez w okresie
adolescencji czesciej stajg sie ofiarami naduzyé i przemocy seksualnej, w szczegdélnosci
odnosi sie do dziewczat, ktdre rowniez mogg by¢ zmuszane do prostytucji. Najczestszymi
sprawcami przemocy fizycznej wobec dzieci sg rodzice, zaréwno kobiety jak i mezczyzni,
czesciej z nizszym wyksztatceniem, ktérzy czesto sami byli ofiarami przemocy we wtasnych
rodzinach pochodzenia (20-80% sprawcow przemocy doswiadczyto jej w dziecinstwie).
Zdecydowana wiekszo$¢ sprawcow wykorzystywania seksualnego dzieci to mezczyzni.
Kobiety stanowig jedynie ok. 2% podejrzanych o kontakty seksualne z matoletnimi do 15. r.z.
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i ok. 5% podejrzanych z art. 202 k.k. (rozpowszechnianie, produkcja, posiadanie pornografii
dzieciecej).

Istotng czynnikiem ryzyka jest tzw. ‘dziedziczenie’ wzorcéw przemocy (teoria
miedzypokoleniowe] transmisji przemocy), doswiadczanie w dziecinstwie przemocy ze strony
rodzicow badz bycie Swiadkiem przemocy w rodzinie zwieksza prawdopodobienstwo
stosowania przemocy wobec wfasnych dzieci. Wzorce przemocy ulegaja generalizacji
(stosowanie wielu rodzajéw przemocy). Kolejnym czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu
przemocy w rodzinie sg niskie kompetencje wychowawcze i brak znajomosci innych metod
dyscyplinowania dziecka (szczegdlnie w odniesieniu do pierwszego dziecka pojawiajacego sie
w rodzinie). Waznym czynnikiem ryzyka w przypadku przemocy fizycznej wobec dzieci jest
fakt naduzywania alkoholu badz innych substancji psychoaktywnych przez rodzicéw i
opiekundw (obnizona tolerancja na frustracje zwigzang z zachowaniem dziecka, wieksza
skfonnos¢ do reagowania na stan frustracji zachowaniami agresywnymi, zaburzenia
poznawcze i btedna ocena zachowan dziecka).

Wsrdd czynnikdw zwigzanych z sytuacjg rodziny, wymienia sie przede wszystkim te zwigzane
z funkcjonowaniem rodziny jako systemu oraz relacjami panujgcymi wewnatrz niej, a takze
trudnosci socjo-ekonomiczne. Ubdstwo, bezrobocie, zte warunki bytowe i materialne,
problemy zdrowotne i inne problemy zyciowe sg silnymi czynnikami ryzyka, jednak nalezy
pamietac, ze wsrdd sprawcdw przemocy sg przedstawiciele wszystkich warstw spotecznych.
Grupa czynnikéw spoteczno-kulturowych wigzgcych sie z wystepowaniem przemocy w
rodzinie odnosi sie do norm zycia w rodzinie i wychowywania dzieci. Ze wzgledu na scisle
hierarchiczny model rodziny w kulturze europejskiej, wspierany przez normy kulturowe,
religijne oraz prawne, stosowanie kar fizycznych wobec dzieci byto i ciggle niestety jest nie
tylko dopuszczalne, ale wrecz usankcjonowane. Istotna kwestia jest takie akceptacja
stosowania kar fizycznych wobec dzieci przez spoteczeristwo.

B. Standardy/rekomendacje dotyczgce opieki

Standard 1

Pierwszym i najwazniejszym krokiem jest zapewnienie bezpieczeristwa w celu ochronienia
dziecka/adolescenta przed kolejnymi aktami przemocy (odizolowanie od sprawcy) i
przestrzeganie w najwyzszym stopniu poufnosci informacji medycznych. Zebrane dane nie
mogg by¢ wykorzystane do innych celdw niz ochrona dziecka/adolescenta, a wymiana
poufnych informacji miedzy organizacjami zajmujgcymi sie danym przypadkiem musi opierac
sie na precyzyjnie okreslonych zasadach.

Standard 2

Nalezy wywigzac sie z Obowigzku $wiadka wynikajacego z Art. 12 ustawy o przeciwdziataniu
przemocy, ktory brzmi nastepujgco: ‘Osoby, ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich
obowigzkéw stuzbowych lub zawodowych powziety podejrzenie o popetnieniu sciganego z
urzedu przestepstwa z uzyciem przemocy w rodzinie, niezwtocznie zawiadamiajg o tym
Policje lub prokuratora. Osoby bedgce swiadkami przemocy w rodzinie powinny zawiadomié
o tym Policje, prokuratora lub inny podmiot dziatajgcy na rzecz przeciwdziatania przemocy w
rodzinie’. Nalezy pamietac¢ ze od 13 lipca 2017 r. zawiadomienie policji lub prokuratury o
powaznych przestepstwach wobec dzieci (ciezki uszczerbek na zdrowiu, zgwatcenie,
wykorzystanie seksualne bezradnosci, wykorzystywanie seksualne) jest obowigzkiem
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prawnym kazdego, kto ma wiarygodng informacje o ich popetnieniu, przygotowaniu lub
usitowaniu popetnienia. Zgodnie z art. 240 par. 1 kk nieztozenie zawiadomienia grozi karg
pozbawienia wolnosci do lat 3. Zawiadomienie takie nalezy zgtosié¢ osobiscie lub pisemnie do
policji lub prokuratury wtasciwej dla miejsca popetnienia przestepstwa. W zawiadomieniu
powinny sie znajdowac nastepujgce dane: (1) tozsamos¢ pokrzywdzonego, (2) czas i miejsce
popetnienia czynu, ktérego dotyczy zawiadomienie, (3) zwiezty opis czynu i wyrzadzonej
szkody, (4) dane swiadka (imie, nazwisko, telefon i/lub mail).

Standard 3

Rozpoczecie procedury ‘Niebieskiej Karty’, jezeli nie zostata zatozona. Procedura ta obejmuje
czynnosci podejmowane i realizowane w zwigzku z podejrzeniem zaistnienia przemocy w
rodzinie. Podejmowanie interwencji nie _wymaga zgody osoby dotknietej przemocg w
rodzinie. Ustawa o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie naktada obowigzek prowadzenia
procedury ‘Niebieskie Karty’ na przedstawicieli jednostek organizacyjnych pomocy
spotecznej, gminnych komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych, Policji, o$wiaty i
ochrony zdrowia. Procedura wszczynana jest w sytuacji, gdy w toku prowadzonych czynnosci
stuzbowych lub zawodowych zostato powziete podejrzenie stosowania przemocy wobec
cztonkéw rodziny lub w wyniku zgtoszenia dokonanego przez cztonka rodziny lub przez osobe
bedacg swiadkiem przemocy w rodzinie.

Standard 4

Jesli nastgpi naruszenie nietykalnosci cielesnej: osoba dozna przemocy fizycznej czy
seksualnej nalezy osobe pokrzywdzong skierowaé na Izbe Przyjeé celem oceny ciezkosci ran i
ewentualnego ich zabezpieczenia. Lekarz ma obowigzek wydaé nieodptatnie zaswiadczenie
lekarskie o przyczynach irodzaju uszkodzen ciata zwigzanych z uzyciem przemocy
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 roku. W sytuacji przemocy
seksualnej pilnie skierowa¢ na konsultacje ginekologiczng/urologiczng/chirurgiczng celem
obdukgji, w przypadku dziewczat réwniez w celu zapobiegniecia niechcianej cigzy.

Standard 5
Wobec oséb doswiadczajgcych sytuacji przemocy rekomenduje sie prowadzenie dziatan z
zakresu interwencji kryzysowej.

Standard 6

Jezeli dziatania interwencji kryzysowej okazg sie niewystarczajgce w zakresie powrotu osoby
krzywdzonej do funkcjonowania zgodnego z jej okresem rozwojowym i oczekiwaniami
spotecznymi wowczas nalezy przeprowadzi¢ pogtebiong diagnostyke psychologiczng celem
okreslenia nasilenia stopnia wiktymizacji oraz dokona¢ diagnozy funkcjonalnej z
uwzglednieniem stabych i mocnych stron pacjenta.

Rekomendacja 1

Osoby doswiadczajgce kryzysu psychicznego sg szczegdlnie wrazliwe na krzywde i
zranienie. Z powodu doswiadczanych objawdw psychopatologicznych maja
ograniczone strategie radzenia sobie ze stresem i innymi obcigzeniami i s3 potencjalnie
narazeni na przemoc i odrzucenie ze strony réwiesnikdw badz dorostych. W sytuacji
dziecka z kryzysem psychicznym zaleca sie podjecie profilaktyki wskazujgcej wraz z
zespotem klasowym.
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Rekomendacja 2

Jezeli przemoc ma miejsce w szkole woOwczas nalezy zacheci¢ rodzica do
poinformowania wychowawcy i dyrektora szkoty o zaistniatym zdarzeniu. Zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami dyrektor placéwki odpowiada za bezpieczeristwo ucznidw.
Mozna wspomadc szkote w zakresie przeciwdziatania przemocy czy przeprowadzenia
psychoedukacji w klasie.

Rekomendacja 3

Statymi elementami w pracy z osobami doswiadczajgcymi przemocy powinny by¢:

a. Edukacja: identyfikacja przemocy oraz prawidtowosci nig rzadzacych, czynniki
podtrzymujgce przemoc, analiza skutkdw pozostawania w sytuacji przemocy,
prawne aspekty przemocy, informacja o rodzajach i zadaniach instytucji
dziatajgcych na rzecz oséb doznajgcych przemocy i obowigzujgce procedury.

b.  Wsparcie: utwierdzanie w stusznych decyzjach, zachecanie do swobodnego
wyrazania przekonan, zapewnienie o wsparciu,

C. Motywowanie: prezentacja realnych mozliwosci wyjscia z przemocy, zachecanie
do podejmowania samodzielnych decyzji oraz kolejnych krokéw w celu wyjscia z
przemocy, zachecanie do kontynuowania spotkan oraz korzystania z pozostatych
form pomocy w innych instytucjach.

d. Rozwijanie zdolnosci i umiejetnosci poprzez stworzenie planu bezpieczenstwa,
analize czynnikbw ochronnych i czynnikdw ryzyka, nauka umiejetnosci
korzystania ze wsparcia odpowiednich stuzb - wzywanie policji, redagowania
pism, gromadzenia dowoddéw o przemocy itp., Ponadto zaleca sie wszelkie
treningi takie jak: trening efektywnej komunikacji, asertywnosci, relaksacji,
wyrazania ztosci, umiejetnosci wychowawczych, budzetowy, poszukiwania pracy,
samoobrony etc.

e. Terapia: nalezy skupi¢ sie na leczeniu bezposrednich i odlegtych skutkéw
przemocy, poméc w odreagowaniu leku, gniewu, ztosci, pomoc w
przezwyciezaniu zachowan autodestrukcyjnych, budowaté poczucia
bezpieczenstwa i wtasnej wartosci budowanie oraz konstruowac przysztosci i
mobilizowaé.
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Dziatania z zakresu interwencji

kryzysowej, analiza

dotychczasowych form wsparcia

]
]
]
]
]
1
]
:
]

v

Brak poprawy

}

Skierowanie na konsultacje
w zakresie funkcjonowania
psychicznego do Il poziomu

Diagnoza nasilonych
probleméw
emocjonalnych i
behawioralnych,
spotecznych; objawy lub
wspotwystepowanie
objawdw
psychopatologicznych
(diagnoza
psychologiczna)

Oddziatywania
adekwatne do
zidentyfikowanych
potrzeb i trudnosci

| Poziom

Konsultacja psychiatryczna, wtérna, pogtebiona diagnoza

psychologiczna w zakresie radzenia sobie ze skutkami trudnosci w

poszczegdlnych sferach funkcjonowania: emocjonalnego,

interpersonalnego, szkolnego; ponowna konceptualizacja z analizg

zastosowanych metod leczenia

Intensyfikacja oddziatywan, leczenie zaburzen wspdétwystepujacych

Il Poziom

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa; nasilone zachowania
agresywne; wspoétwystepowanie innych zaburzen i choréb psychicznych,

ktére utrudniajg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego

Dziatania

wspolne dla wszystkich
poziomow:

Zapewnienie ochrony przed

dalszym krzywdzeniem

Ocena stopnia wiktymizacji

Wywigzanie sig z
obowigzkéw

Swiadka —

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym

Il Poziom
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Problem w relacji dziecko-rodzice

SEKCJA 18
Problem w relacji dziecko-rodzice

Problem dotyczacy zwigzku rodzic - dziecko (V61.20 wg DSM-5 i Z62.820 wg ICD- 10)
Dziecko dotkniete problemem w zwigzku rodzicéw (V61.29 wg DSM-5 i Z62.898 wg ICD- 10)

Diagnoza psychologiczna: Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacjg rodzinng

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Przedmiotem zainteresowania jest negatywny wptyw trudnosci w relacji miedzy
rodzicem/opiekunem a dzieckiem/adolescentem na aktualne funkcjonowanie i/lub przebieg,
prognoze lub leczenie zaburzen psychicznych lub innego stanu ogdlnomedycznego obecnego
u dziecka/adolescenta. Ponadto negatywny wptyw na zdrowie psychiczne i/lub zaburzenia
ogdélnomedyczne dziecko/adolescenta majg problemy we wzajemnych relacjach
rodzicéw/opiekundw (np. zaostrzony konflikt, brak kontaktow lub lekcewazenie, przemoc,
separacja lub rozwdéd).

1. Nieprawidtowe wzorce wychowawcze.

Rodzina jako naturalne srodowisko zycia dziecka stwarza warunki, ktére beda sprzyjac lub
hamowac jego rozwdj. Szczegdlnie wazna jest jakos¢ wiezi, jaka rodzic nawigzuje z dzieckiem
we wczesnym etapie jego zycia. Prawidtowa wiez, ktéra optymalizuje dalsze funkcjonowanie
fizyczne i psychiczn