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Cele funkcjonowania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mfodziezy
Organizacja funkcjonowania poradni

Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw personelu poradni

1.3.1. Zadania i zakres obowigzkow lekarza

1.3.2. Zadania i zakres obowigzkow psychoterapeuty

1.3.3. Zadania i zakres obowigzkow psychologa

Wspotpraca wewnetrzna zespotu

Wsparcie merytoryczne i superwizje

. Sciezka pacjenta w PZP dla Dzieci i Mtodziezy

1.6.1. Dziatania podejmowanie w zwigzku ze zgtoszeniem dziecka/adolescenta do PZP
dla Dzieci i Mtodziezy

1.6.2. Sciezki pacjenta

Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgody na leczenie

1.7.1. Zgoda na leczenie

1.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi

1.8.1. Konsylia zewnetrzne
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2.3.1. Zadania i zakres obowigzkow lekarza
2.3.2. Zadania i zakres obowigzkdéw psychoterapeuty
2.3.3. Zadania i zakres obowigzkdéw psychologa

2.3.4. Zadania i zakres obowigzkdw osoby prowadzacej terapie zajeciowa



2.3.5. Zadania i zakres obowigzkdéw pielegniarki/pielegniarza
2.4. Wspotpraca wewnetrzna zespotfu
2.5. Wsparcie merytoryczne i superwizje
2.6. Sciezka pacjenta
2.7. Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgody na leczenie
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2.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej
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2.8.2. Sesje koordynacji
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1. Organizacja pracy w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej

dla Dzieci i Mtodziezy

1.1. Cele funkcjonowania os$rodka
1.2. Organizacja funkcjonowania oddziatu catodobowego
1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkdéw zespotu
1.4. Wspotpraca wewnetrzna (konsultacje)
1.5. Wsparcie merytoryczne i superwizja
1.6. Opieka nad pacjentem w oddziale
1.6.1. Zasady kwalifikacji na oddziat
1.6.2. Zasady pobytu w oddziale
1.6.3. Zasady wypisania z oddziatu
1.6.4. Procedury bezpieczenstwa
1.6.4.1. Pacjent pobudzony, agresywny
1.6.4.2. Ucieczka pacjenta z oddziatu
1.6.4.3. Zagrozenie samobdjstwem
1.6.4.4. Przymus bezposredni
1.6.4.5. Obserwacja Scisfa

1.7. Dokumentacja medyczna, zgody na leczenie
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1.8. Wspodtpraca oddziatu z podmiotami zewnetrznymi
1.8.1. Konsylia zewnetrzne

1.8.2. Sesje koordynacji

2. I1zba Przyjec¢ Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla
Dzieci i Mtodziezy (IP)

2.1. Cele funkcjonowania lzby Przyjec

2.2. Organizacja funkcjonowania Izby Przyjeé

2.3. Funkcje i zadania personelu Izby Przyje¢

2.4. Sciezka pacjenta w Izbie Przyje¢

2.5. Pacjent pobudzony, agresywny

2.6. Samowolne oddalenie sie pacjenta z Izby Przyjec

2.7. Zagrozenie pojawienia sie zachowan autoagresywnych, proby samobdjczej
2.8. Przymus bezposredni

2.9. Zgoda na $wiadczenia medyczne

2.10. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standardy i rekomendacje merytoryczne - Il i lll poziom referencyjny

Sekcja 1. Zasady prowadzenie diagnostyki psychologicznej, tworzenia konceptualizacji i
planowania interwencji (Katarzyna Sitnik-Warchulska, Anita Brynska, Nina Szalas)

Sekcja 2. Niepetnosprawnos¢ intelektualna (Katarzyna Sitnik-Warchulska, Tomasz
Wolanczyk)

Sekcja 3. Zaburzenia jezyka, mowy i komunikacji (kukasz Pilawski)
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Sekcja 7. Zaburzenia psychotyczne (Ireneusz Jelonek)

Sekcja 8. Stany nagte w psychiatrii (Ireneusz Jelonek)

Sekcja 9. Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie (Anita Bryrska, Nina
Szalas)
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Sekcja 11. Zaburzenia lekowe (Joanna Michalak, Marta Tyszkiewicz-Nwafor)
Sekcja 12. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne oraz zaburzenia z nim zwigzane (Anita
Brynska)
Sekcja 13. Zaburzenia dysocjacyjne, zaburzenia wystepujgce pod postacig somatyczng (Anna
Kazmierczak-Mytkowska, Anita Brynska)
Sekcja 14. Zaburzenia pourazowe i zwigzane z czynnikiem stresowym (Marta Tyszkiewicz-
Nwafor, Katarzyna Jowik)
Sekcja 15. Przemoc (fizyczna, psychiczna, wykorzystanie seksualne, zaniedbywanie dziecka)
(tukasz Pilawski, Anita Brynska)
Sekcja 16. Problem w relacji dziecko - rodzice (Anna Kazmierczak-Mytkowska)
Sekcja 17. Problem zwigzany ze szkota lub naukg (Katarzyna Sitnik-Warchulska)
Sekcja 18. Wykluczenie spofeczne lub odrzucenie, bycie obiektem dyskryminacji i
przesladowania (Joanna Michalak)
Sekcja 19. Zaburzenia odzywiania (Marta Tyszkiewicz-Nwafor, Katarzyna Jowik)
Sekcja 20. Zaburzenia wydalania (Witold Pawliczuk)
Sekcja 21. Zaburzenia zachowania (Tomasz Srebnicki)
Sekcja 22. Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji lub natogowymi zachowaniami
(Witold Pawliczuk)
Sekcja 23. Nieprawidtowo ksztattujaca sie osobowosc i jej zaburzenia (Nina Szalas, Anita
Brynska)

Sekcja 24. Zaburzenia identyfikacji ptciowe] (Agnieszka Stopien).



Standardy organizacyjne - Il poziom

Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mfodziezy - Il poziom referencyjny

Wymagania formalne dla Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy w Il poziomie
referencyjnym obejmujg zorganizowanie Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i
Mtodziezy oraz Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Miodziezy. Istnieje
mozliwos¢ samodzielnego funkcjonowania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i
Mtodziezy w ramach osrodka Il poziomu referencyjnego.

Standardy organizacyjne

1. Organizacja pracy w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy

1.1. Cele funkcjonowania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mfodziezy

Cele i zadania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy (osrodek Il poziomu
referencyjnego) ukierunkowane sg na udzielanie interdyscyplinarnej pomocy w obszarze
zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy oraz ich rodzinom i otoczeniu. Istotnym elementem
dziatalnosci PZP dla Dzieci i Miodziezy sg Swiadczenia o charakterze opieki psychiatrycznej,
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy oraz ich rodzin, stanowigce
uzupetnienie oferty $wiadczed realizowanych w Osrodkach Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy/Zespotach Srodowiskowej
Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego). Z pomocy tego rodzaju osrodkéw korzysta¢ mogg dzieci i mtodziez od
pierwszych dni zycia do mtodej dorostosci oraz ich rodziny. Proces diagnostyczny i
terapeutyczny prowadzony w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy powinien
by¢ skoncentrowany na pacjencie, a swiadczenia realizowane zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, standardami i wytycznymi. Wszelkie dziatania powinny by¢ oparte o
aktualng wiedze medyczng i uwzglednia¢ wspodtprace specjalistdw z réznych poziomow
referencyjnych, w zaleznosci od potrzeb pacjenta oraz jego rodziny rowniez zatrudnionych w
innych podmiotach.

Cele
Do celéw szczegdtowych dziatania PZP dla Dzieci i Mtodziezy nalezy:

a. podejmowanie wspétpracy z Osrodkami Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i
Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy/Zespotami Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego) zwitaszcza w zakresie wsparcia procesu diagnostycznego
prowadzonego przez te podmioty, Oddziatami Dziennymi Psychiatrycznymi dla Dzieci

i Mtodziezy (osrodki Il poziomu referencyjnego) oraz  Osrodkami
Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej (osrodki Il poziomu
referencyjnego),

b. wykonywanie psychiatrycznych, diagnostycznych porad lekarskich, zakonczonych
ustaleniem rozpoznania nozologicznego zaburzen psychicznych, neurorozwojowych,
emocjonalnych i behawioralnych wieku rozwojowego, dla pacjentéw bedacych pod



Standardy organizacyjne - Il poziom

opiekg osrodkéw | poziomu referencyjnego oraz dzieci/adolescentéw nie
pozostajacych pod opieka w/w osrodkow,

c. prowadzenie opieki psychiatrycznej, w tym leczenia farmakologicznego zaburzen
psychicznych, neurorozwojowych, emocjonalnych i behawioralnych wieku
rozwojowego, zgodnie z obowigzujacymi standardami, w przypadku pacjentéw
pozostajgcych pod opieka osrodkdw | poziomu referencyjnego, kontynuujacych
leczenie po wypisie z osrodka Il poziomu referencyjnego oraz pacjentéow nie
pozostajacych, lub ktérzy nie pozostawali pod opiekg w/w osrodkow,

d. wykonywanie re-diagnozy i ewaluacji dotychczasowych interwencji, tj. wtornej,
pogtebionej oceny problemu i sposobu jego leczenia, w tym pogtebionej
wieloaspektowej konceptualizacji, z uwzglednieniem szczegétowej oceny
funkcjonowania dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z
wyjasnieniem mechanizméw zaburzenia i narastania problemdw, przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobow ich wdrazania, dla pacjentéw bedacych
pod opieka osrodkdéw | poziomu referencyjnego,

e. tworzenie psychologicznej, wieloaspektowe] konceptualizacji problemu pacjenta (z
uwzglednieniem modelu biopsychospotecznego), w tym oceny funkcjonowania
dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z wyjasnieniem
mechanizméw zaburzenia i narastania probleméw oraz sformutowanie planu
postepowania w przypadku dzieci/adolescentéw nie pozostajacych pod opiekg w/w
osrodkow,

f. udzielanie wsparcia i pomocy psychoterapeutycznej pacjentowi,

udzielanie wsparcia psychospotecznego otoczeniu pacjenta,

zapewnienie mozliwosci diagnozy i leczenia z uwzglednieniem sSrodowiska dziecka/

adolescenta,

i. tworzenie warunkéw dla wsparcia rozwoju (w tym do prawidtowego rozwoju
osobowosci oraz podjecie pomocy w zakresie wystapienia nieprawidfowosci w tym
obszarze rozwojowym), osiggania kamieni milowych w rozwoju, identyfikacji
zasobow, oraz umiejetnosci efektywnej adaptacji do otoczenia i umiejetnosci
interpersonalnych dziecka/adolescenta,

j-  wzmacnianie naturalnych Zrédet wsparcia (zasobdw) w otoczeniu spoftecznym
dziecka/adolescenta,

k. podejmowanie zindywidualizowanej wspdtpracy ze sSrodowiskiem pacjenta (m.in. inni
specjalisci z jednostek ochrony zdrowia, jednostki oswiatowe i placowki opiekuriczo-
wychowawcze, stuzby publiczne, jednostki pomocy spotfecznej i pieczy zastepczej,
zespoty kuratorskie).

|.  przygotowywanie opinii dotyczacych stanu zdrowia dziecka/adolescenta dla innych
podmiotéw.

= @

1.2. Organizacja funkcjonowania poradni

Standard 1

Poradnia udziela swiadczerh co najmniej pie¢ dni w tygodniu (od poniedziatku do soboty, z
wytaczeniem dni wolnych od pracy i Swiat), co najmniej 4 godziny dziennie, w tym co
najmniej dwa razy w tygodniu od godziny 15.00 do godziny 19.00.

Standard 2
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Docelowa grupa objeta opieka to dzieci przed rozpoczeciem realizacji obowigzku szkolnego,
dzieci i mtodziez objeci obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcacy sie w
szkofach ponadpodstawowych - do ich ukonczenia, a takze ich rodziny lub opiekunowie
prawni (z wytaczeniem pacjentdw z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, ktérym swiadczenia
mogg by¢ udzielane powyzej 18 r.z., niezaleznie od realizacji obowigzku szkolnego).

Standard 3
Osrodek zobowigzany jest do organizowania konsylidw oraz sesji koordynacji.

Standard 4
Oddziatywania prowadzone w ramach PZP dla Dzieci i Miodziezy powinny by¢ poddawane
regularnej superwizji.

1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkédw personelu poradni

Dziafanie poradni opiera sie na wspotpracy zespotu, do ktérego naleza:

a. lekarz (specjalista w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy, lub lekarz specjalista
psychiatrii, lub lekarz w trakcie specjalizacji z psychiatrii dzieci i mtodziezy lub lekarz ze
specjalizacja pierwszego stopnia z psychiatrii dzieci i mtodziezy),

b. psychoterapeuta (specjalista w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy lub osoba
posiadajgca decyzje ministra wilasciwego 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 majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia, lub osoba w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy,
lub osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty lub osoba ubiegajaca sie o otrzymanie
certyfikatu psychoterapeuty),

c. psycholog (specjalista w dziedzinie psychologii klinicznej lub psycholog w trakcie
specjalizacji w dziedzinie psychologii klinicznej, lub psycholog z udokumentowanym
doswiadczeniem w pracy klinicznej z dzie¢mi i mtodziezg - szczegétowe wymagania
dotyczagce czasu posiadanego doswiadczenia klinicznego opisano w aktualnie
obowigzujgcych przepisach).

1.3.1. Zadania i zakres obowigzkow lekarza:

1. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a. prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z
rodzicami/opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie, prowadzenie
obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami, rodzenstwem,

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

d. ocena stanu psychicznego i somatycznego,
kierowanie na niezbedne badanie psychologiczne,

f. przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne.
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2. Wspétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

ustalenie rozpoznania nozologicznego, udziat w tworzeniu konceptualizacji i planu
oddziatywan, uwzgledniajacego dostepne zasoby, podziatu pracy,

prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego
planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym

udziat w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespofu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji terapeutycznej).

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

a.

S@ ™o

prowadzenie oddziatywan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

prowadzenie leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych, zaburzen
emocjonalnych i behawioralnych zgodnie z obowigzujgcymi standardami,
monitorowanie stanu psychicznego i somatycznego pacjenta, w tym pod katem
mozliwych dziatan niepozgdanych prowadzonego leczenia farmakologicznego,

ocena postepow leczenia, omawianie ich z pacjentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym,

przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne,

wydanie zalecen odnosnie kontynuacji leczenia,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na temat swiadczen
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) rodzicoéw/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) oséb udzielajagcych pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (h) przedstawicieli
zespotdéw kuratorskiej stuzby sadowej, (i) asystentéw rodzinnych i pracownikéw
socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

1.3.2. Zadania i zakres obowigzkow psychoterapeuty:

1. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a.

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

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

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

a. wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,
ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,
uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

b. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji terapeutycznej).

3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych,
interwencji Srodowiskowych dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:
a. prowadzenie psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej,
b. prowadzenie spotkan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,
c. podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,
d. prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekunéw na temat Swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
1.3.3. Zadania i zakres obowigzkow psychologa:

1. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a. prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z
rodzicami/opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie, prowadzenie
obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami, rodzenstwem,

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

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

2. Wspétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:
a. tworzenie konceptualizacji i planu oddziatywan, uwzgledniajgcego dostepne zasoby,
b. ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,
c. przekazywanie planu postepowania pacjentowi lub jego opiekunom ustawowym,
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d. uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespofu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

e. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (tj. superwizji klinicznej oraz superwizji
terapeutycznej).

3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych i profilaktycznych, w tym:

a. podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

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

c. przygotowywanie pisemnych informacji o stanie zdrowia dziecka/adolescenta, w tym
dotyczacych zakresu koniecznych dostosowan, zalecen terapeutycznych oraz
profilaktycznych dla (a) rodzicow/opiekunéw, (b) podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
(c) zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej, (d) pielegniarek sSrodowiska nauczania
i wychowania, (e) higienistek szkolnych, (f) nauczycieli, (g) oséb udzielajagcych pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu os$wiaty, (h) przedstawicieli
zespotéw kuratorskiej stuzby sadowej, (i) asystentéw rodzinnych i pracownikéw
socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
1.4. Wspétpraca wewnetrzna zespotu

Standard 1

Dziatanie PZP dla Dzieci i Mtodziezy (o$rodki Il poziomu referencyjnego) ukierunkowane jest
na udzielanie kompleksowej oraz interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia
psychicznego, dlatego tez istotnym elementem ich funkcjonowania jest wspotpraca w
ramach zespotu.

Standard 2

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

Standard 3

Wspotpraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania o$rodka Il 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) wzajemnego przekazywania sobie wszystkich nowych informacji, istotnych z punktu
widzenia dokonanej konceptualizacji i prowadzonego leczenia.

Standard 4
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Realizacja wspétpracy odbywa sie przede wszystkim poprzez uczestnictwo w konsyliach
wewnetrznych, réwniez z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych.

Standard 5

Konsylium wewnetrzne to narada personelu udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej w
ramach wewnetrznej struktury podmiotu. Spotkania te stuzg: (a) omodwieniu diagnozy i
konceptualizacji danego pacjenta, (b) przedstawieniu planu postepowania, (c) wyznaczeniu
0s6b do jego realizacji, (d) oméwieniu watpliwosci i trudnosci w kwestii juz prowadzonych
oddziatywan. Kazde konsylium wewnetrzne nalezy odnotowa¢ w historii choroby dziecka/
adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

1.5. Wsparcie merytoryczne i superwizje

Standard 1

Oddziatywania prowadzone w ramach PZP dla Dzieci i Mtodziezy, w tym procesy diagnozy
psychologicznej oraz procesy terapii powinny by¢ poddawane regularnej superwizji, tj.
superwizji klinicznej oraz superwizji terapeutyczne;.

Standard 2

Superwizja kliniczna (tj. procesu diagnostycznego) ukierunkowana jest na monitoring i
wsparcie w zakresie: (a) procesu konceptualizacji zgtaszanego problemu, (b) doboru
wifasciwych narzedzi diagnostycznych do weryfikacji postawionych hipotez na temat
problematyki i/lub aktualnego funkcjonowania dziecka/ adolescenta, (c) interpretacji
wynikow procesu diagnostycznego, w kontekscie indywidualnym i Srodowiskowym
dziecka/adolescenta, (d) okreslenia profilu potrzebnego wsparcia w odniesieniu do
uzyskanych wynikéw postepowania diagnostycznego. Superwizja kliniczna jest superwizja
indywidualng, w ktérej 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
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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 mechanizmow relacji terapeutycznej z

dzieckiem/adolescentem lub/i jego otoczeniem, (c) planowania, wdrazania i ewaluac;ji
interwencji terapeutycznych, (d) wspotpracy 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 (tj. uczestniczg w niej
wszyscy cztonkowie osrodka). W przypadku realizowania tego obowigzku na poziomie
minimalnym czestotliwo$¢ 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 czestotliwoscia 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

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
opiekunéw prawnych.

1.6. Sciezka pacjenta w PZP dla Dzieci i Mtodziezy

1.6.1. Dziatania podejmowane w zawigzku ze zgtoszeniem dziecka/adolescenta do PZP dla
Dzieci i Mtodziezy

15



Standardy organizacyjne - Il poziom

Etap 1: Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy
Dziecko/adolescent do Adolescent od ukonczenia 16 r.z. Adolescent po ukoriczeniu 18
ukonczenia 16 r.z. - do 18 r.z. - wymagane r.z.- wymagane dokumenty:
wymagane dokumenty: dokumenty: (1) karta zgtoszenia
(1) karta zgtoszenia (1) karta zgtoszenia (2) dokument potwierdzajacy
(2) zgoda przedstawiciela (2) zgoda przedstawiciela kontynuowanie nauki

ustawowego ustawowego (3) zgoda pacjenta
(3) zgoda pacjenta . .
: : Opcjonalnie:
Opcjonalnie:
. . (1) zgoda na kontakt z
(1) zgoda na kontakt ze Opcjonalnie: . . .
kota pacjenta (1) zgoda na kontakt ze szkot rodzicami pacjenta
-l g a (2) zgoda na kontakt ze szkotg
(2) zgoda na kontakt z pacjenta pacjenta
lekarzem/terapeuta/ (2) zgoda na kontakt z (3) zgodna na kontakt z
kuratorem itp. lekarzem/terapeutg/ lekarzem/terapeuta/
kuratorem itp. kuratorem itp.
Etap 2a: Diagnostyka psychologiczna Etap 2b: Diagnoza psychiatryczna
Psycholog: Lekarz:
i Badanie psychologiczne ) e Ocena stanu
Zebr.anle (procedury | narzedzia Zebr.anle " abinecjie psychicznego i
wywiadu diagnostyczne) AR & somatycznego
Obserwacja Analiza Prowadzenie badan Analiza
w gabinecie dokumentacji diagnostycznych dokumentacji
l w razie potrzeby +
Przygotowanie konceptualizacji i planu Skierowanie na badania psychologiczne
postepowania
Skierowanie na badania laboratoryjne,
l neuroobrazowe
Omoéwienie diagnozy, konceptualizacji, planu *
postepowania, podziat pracy (konsylium Przygotowanie planu postepowania
wewnetrzne)
. ) ) Omoéwienie planu postepowania z pacjentem
Omowienie planu postepowania z pacjentem . . -
i/lub jego przedstawicielem ustawowym
i/lub jego przedstawicielem ustawowym
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1.6.2. Sciezki pacjenta

Sciezka 1

Standardy organizacyjne - Il poziom

Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy,
ktore/y nie jest objete/y opieka osrodka | poziomu referencyjnego
lub, ktére/y nie pozostawat/o pod opieka osrodka Il poziomu referencyjnego

4

4

Diagnostyka psychiatryczna

Diagnostyka psychologiczna/konceptualizacja

4

4

4

Przekazanie do opieki
psychologiczno-
psychoterapeutycznej w
osrodku | poziomu
referencyjnego

lub

Objecie opieka psychiatryczng
w PZP + przekazanie do
opieki psychologiczno-
psychoterapeutycznej w
osrodku | poziomu
referencyjnego

Objecie opieka w Poradni
Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mtodziezy

(Il poziom referencyjny)

lub

Skierowanie do Osrodka
Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej

(I1l poziom referencyjny)

Skierowanie do Oddziatu
Dziennego Psychiatrycznego
dla Dzieci i Mtodziezy

(1l poziom referencyjny)

Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy,
ktdre/y jest objete/y opiekg osrodka | poziomu referencyjnego

¥

¥

Diagnostyka psychiatryczna

Pogtebiona diagnostyka psychologiczna/konceptualizacja, przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich wdrazania

4

4

4

Przekazanie do kontynuacji
opieki psychologiczno-
psychoterapeutycznej w
osrodku | poziomu
referencyjnego

Objecie opieka w Poradni
Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mtodziezy

(Il poziom referencyjny)

lub

lub

Skierowanie do Osrodka
Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej

(Il poziom referencyjny)

Objecie opieka psychiatryczng
w PZP + przekazanie do
kontynuacji opieki
psychologiczno-
psychoterapeutycznej w
osrodku | poziomu

Skierowanie do Oddziatu
Dziennego Psychiatrycznego
dla Dzieci i Mtodziezy

(Il poziom referencyjny)
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Sciezka 3.

Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy,
ktére/y pozostawat/o pod opieka osrodka Il poziomu referencyjnego

¥ ¥

Diagnostyka psychiatryczna Przeglad rezultatow diagnostyki
(ponowna ocena stanu psychicznego) psychologicznej/konceptualizacji, przeglad zastosowanych

metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Przekazanie do kontynuagji Objecie opiekg w Poradni
opieki psychologiczno- Zdrowia Psychicznego dla
psychoterapeutycznej w Dzieci i Mtodziezy S Skierowanie do osrodka Il
osrodku | poziomu poziomu referencyjnego, w
referencyjnego (Il poziom referencyjny) sytuacji ponownego
pogorszenia stanu pacjenta i
lub T T e T T ie niewystarczajgcej
! skutecznosci podijetych i
Objecie opieka psychiatryczna Skierowanie do Oddziatu zintensyfikowanych
w PZP + przekazanie do Dziennego Psychiatrycznego oddziatywan
kontynuacji opieki dla Dzieci i Mtodziezy

psychologiczno-
psychoterapeutycznej w
osrodku | poziomu

(Il poziom referencyjny)

1.7. Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgoda na leczenie
1.7.1. 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 uzyska¢ przynajmniej
ustng zgode na proponowane postepowanie.

Standard 2

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

Standard 3
Zgode na udzielanie Swiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentdow 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),
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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 matoletniego pacjenta sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Standard 4

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

Standard 5
W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemnej.

Standard 6

W sytuacji, gdy do PZP dla Dzieci i Mtodziezy z dzieckiem/adolescentem zgtasza sie jeden z
rodzicow, mozna domniemywac, ze drugi rodzic wyraza zgode na taki rodzaj kontaktu (tzw.
zgoda domniemana). W sytuacji, gdy istnieja wskazania do leczenia, a jeden z rodzicow
wprost sprzeciwia sie leczeniu dziecka/adolescenta, wéwczas decyzje o leczeniu podejmuje
sad opiekunczy. Do czasu wydania przez sad opiekunczy decyzji mozna podejmowac tylko
niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji jawnego konfliktu
miedzy rodzicami dziecka/adolescenta, posiadajgcymi petnie praw rodzicielskich, warto
jednak uzyskac¢ pisemng zgode od obojga rodzicow.

1.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standard 1

Realizacja kazdego oddziatywania/Swiadczenia wobec pacjenta, bezposredniego lub
posredniego (tj. spotkania edukacyjno-konsultacyjne) 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 pfci, (d) adres miejsca zamieszkania, (e)
numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w
przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢, (f) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba mafoletnia,
catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody -
nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania,

(2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komarki
organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczen zdrowotnych,

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

(4) date sporzadzenia

(5) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu do dokumentacji medyczne;j.
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Standard 3

Podmiot udzielajgcy Swiadczen 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 ktérym odbywa/to sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, kopii,
odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikéw danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zgdny sposdb)
lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu). Wszystkie wytwory (np. rysunki dziecka), notatki dotyczace bezposrednich
wypowiedzi w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione kwestionariusze, protokoty badan
testowych traktowane sg jako dane surowe (materiat Zrédtowy) i jako takie nie mieszczg sie
w pojeciu dokumentacji medycznej. Powinny byé wydzielone i odpowiednio zabezpieczone
w miejscu udzielania swiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest wydzielona czes¢ z
dokumentacjg medyczng oraz czes¢ przeznaczona na dane surowe - materiat Zzrédtowy).

Standard 5

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

Standard 6

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

Standard 7
Szczegdtowe zasady dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej opisane sg w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.

1.8. Wspétpraca z podmiotami zewnetrznymi
1.8.1. Konsylia zewnetrzne

Standard 1

Istotnym elementem pracy PZP dla Dzieci i Mfodziezy jest wspodfpraca z innymi podmiotami
realizujgcymi Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach |, Il lub Il poziomu referencyjnego.
Realizacja wspdtpracy odbywa sie poprzez uczestnictwo w konsyliach zewnetrznych. Ich
czestotliwos¢ powinna odpowiadaé realnym potrzebom $wiadczeniobiorcy (zasady opisane
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w aktualnie obowigzujgcych przepisach). Moga by¢ one realizowane za pomocg systeméw
teleinformatycznych.

Standard 2

Konsylium zewnetrzne to narada personelu udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach wspdtpracy miedzy personelem realizujgcym swiadczenia opieki zdrowotnej u innych
Swiadczeniodawcow. Spotkania te stuzg: (a) przekazaniu informacji istotnych dla procesu
diagnostycznego, stworzenia konceptualizacji i planu oddziatywan, (b) uzgodnieniu lub
uszczegotowieniu diagnozy, (c) uzgodnieniu lub uszczegétowieniu 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 konsyliéw zewnetrznych pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka i
dofaczy¢ ja 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.

1.8.2. Sesje koordynacji

Standard 1

Istotnym elementem pracy PZP dla Dzieci i Mtodziezy jest podjecie wielowymiarowej
wspotpracy z rozpoznanymi w danej spotecznosci lokalnej zasobami instytucjonalnymi i
prowadzenie jej na rzecz pacjentow, zgodnie z kwalifikacjami i kompetencjami danych
instytucji i zatrudnionych w nich oséb. Realizacji tej wspotpracy stuzg sesje koordynacji. Ich
czestotliwos¢ powinna odpowiadac realnym potrzebom Swiadczeniobiorcy (zasady opisane
w aktualnie obowigzujgcych przepisach). Mogg by¢ realizowane za pomocg systemow
teleinformatycznych.

Standard 2

Sesje koordynacji to spotkania personelu udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej w PZP
dla Dzieci i Mtodziezy z: (a) personelem innych podmiotéw udzielajgcych swiadczen opieki
zdrowotnej, (b) zespotami podstawowe] opieki zdrowotnej, (c) pielegniarkami $rodowiska
nauczania i wychowania lub higienistkami szkolnymi, (d) dyrektorami szkoty lub placéwki
os$wiatowej, nauczycielami, (e) osobami niebedacymi nauczycielami realizujgcymi zadania w
zakresie wsparcia dzieci, ucznidw i rodzin, (f) osobami udzielajagcymi 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 pacjentow
lub ich prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest by
zgode na realizacje sesji koordynacji pozyskiwac¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka i
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dofaczy¢ ja 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 wspodtpracy miedzy jednostkami powinna uwzgledniac¢ specyfike pracy danej
instytucji, regulacje prawne oraz lokalne mozliwosci (zasoby). W celu nawigzania wspotpracy
zaleca sie podpisanie porozumienia, ktdére bedzie regulowato sposéb i zakres
wspotprowadzonych dziatan (zasady opisane w aktualnie obowigzujacych przepisach).
Porozumienie powinno zawiera¢: (a) dane stron, (b) zakres czasowy porozumienia, (c)
obszary porozumienia, (d) obowigzki stron, e) wskazanie osoby koordynatora, (f) klauzule
informacyjng RODO.
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2.0rganizacja pracy Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy
2.1. Cele funkcjonowania oddziatu dziennego

Cele i zadania Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy (osrodek Il
poziomu referencyjnego) ukierunkowane s3 na udzielanie kompleksowej oraz
interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy oraz ich
rodzinom i otoczeniu. Ich dziatalno$¢ jest zwigzana z:

(@) prowadzeniem zintensyfikowanych $wiadczern z zakresu opieki psychiatryczno-

psychologiczno-psychoterapeutycznej dla dzieci i mifodziezy oraz ich rodzin,
stanowigcych uzupetnienie oferty $wiadczen realizowanych w Osrodkach
Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i

Mtodziezy/Zespotach Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej
dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu referencyjnego)

(b) uzupetnieniem oferty swiadczen realizowanych w Poradni Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mtodziezy (Osrodek 1l poziomu referencyjnego) Ilub Osrodkach
Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mfodziezy
(OWCOP) (Il poziom referencyjny), bedac alternatywa lub kontynuacja catodobowe;j
hospitalizacji pacjentdw wymagajacych intensywnej diagnostyki, leczenia, a nie
wymagajacych catodobowej opieki/nadzoru.

Proces diagnostyczny i terapeutyczny powinien by¢ skoncentrowany na pacjencie, a

Swiadczenia realizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, standardami i

wytycznymi. Wszelkie dziatania powinny by¢ oparte o aktualng wiedze medyczna.

Cele
Do celéw szczegétowych Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy w Il
poziomie referencyjnym nalezy:

a. podejmowanie wspédtpracy z Osrodkami Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i
Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy/Zespotami Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego), Poradniami Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy (o$rodki I
poziomu referencyjnego) oraz Osrodkami Wysokospecjalistycznej Catodobowej
Opieki Psychiatrycznej (osrodki lll poziomu referencyjnego),

b. dokonywanie diagnozy lub rediagnozy (tj. oceny problemu zdrowotnego i
dotychczasowego sposobu jego leczenia, w tym pogtebionej wieloaspektowej
konceptualizacji, z uwzglednieniem szczegdétowej oceny funkcjonowania
dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych i obszarach
funkcjonowania z wyjasnieniem mechanizmow zaburzenia i narastania problemow,
przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania) w przypadku
pacjentéw, ktérzy pozostawali pod opiekg osrodkéw | poziomu referencyjnego lub

Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtfodziezy (osrodek Il poziomu
referencyjnego) lub z uzasadnionych przyczyn nie mogli skorzystaé ze swiadczen ww.
podmiotéw,

c. opracowanie planu diagnostyczno-terapeutycznego i wdrozenie leczenia w oparciu o
sformutowang diagnoze, w tym psychologiczng, wieloaspektowg konceptualizacje
problemu pacjenta (z uwzglednieniem modelu biopsychospotecznego) z
uwzglednieniem oceny funkcjonowania dziecka/adolescenta w poszczegdlnych
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sferach psychologicznych z wyjasnieniem mechanizmdéw zaburzenia i narastania
probleméw,

d. kontynuacja oraz zalezna od obrazu klinicznego aktywna adaptacja kompleksowego
planu leczenia opracowanego w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej (osrodki Il poziomu referencyjnego) w przypadku pacjentéw nie
wymagajacych juz catodobowej opieki i nadzoru (w rozumieniu catodobowej
hospitalizacji), a wymagajgcych nadal intensywnego leczenia i ze wzgledu na obraz
kliniczny, nasilenie objawow, nie kwalifikujgcych sie do leczenia w ramach Il poziomu
referencyjnego,

e. prowadzenie opieki psychiatrycznej, w tym leczenia farmakologicznego zaburzen
psychicznych, neurorozwojowych, emocjonalnych i behawioralnych wieku
rozwojowego, zgodnie z obowigzujgcymi standardami, w czasie pobytu pacjenta w
osrodku,

f. umozliwienie dostepu do spojnego i skoordynowanego procesu leczenia, z
uwzglednieniem oddziatywan o charakterze: wsparcia i pomocy psychologicznej,
wsparcia psychospotecznego dla otoczenia pacjenta, psychoterapii indywidualnej,
rodzinnej i grupowej, treningdw umiejetnosci spotecznych, treningdw zastepowania
agresji, warsztatéw psychoedukacyjnych, terapii zajeciowej,

g. tworzenie warunkéw dla wsparcia rozwoju, osiggania kamieni milowych w rozwoju
(w tym do prawidtowego rozwoju osobowosci oraz podjecie pomocy w zakresie
wystgpienia nieprawidtowosci w tym obszarze rozwojowym), identyfikacji zasobdw,
oraz umiejetnosci efektywnej adaptacji do otoczenia i umiejetnosci
interpersonalnych dziecka/adolescenta,

h. wzmacnianie naturalnych Zrédet wsparcia (zasobow) w otoczeniu spotecznym
dziecka/adolescenta,

i. podejmowanie zindywidualizowanej wspétpracy ze srodowiskiem pacjenta (m.in. inni
specjalisci z jednostek ochrony zdrowia, jednostki oswiatowe i placowki opiekurczo-
wychowawcze, stuzby publiczne, jednostki pomocy spotfecznej i pieczy zastepczej,
zespoty kuratorskie).

2.2. Organizacja funkcjonowania oddziatu dziennego

Standard 1

Oddziat Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Mtodziezy funkcjonuje w formule pobytu
diagnostycznego lub/i pobytu terapeutycznego. Realizacja $wiadczen odbywa sie przez 5 dni
w tygodniu (od poniedziatku do pigtku, z wyjatkiem dni wolnych od pracy i swiat), przy czym
czas pracy oddziatu wynosi minimum 4 godziny w ciggu jednego dnia.

Standard 2
Czas pobytu pacjenta w oddziale uzalezniony jest od indywidualnych potrzeb i zalecen
specjalistéw prowadzacych leczenie i twa:
(@) w przypadku pobytu diagnostycznego nie dtuzej niz 6 tygodni (tj. 30 dni roboczych)
(b) w przypadku pobytu terapeutycznego nie dtuzej niz 1 rok (tj. 217 dni roboczych).

Standard 3

W szczegdlnych przypadkach, w sytuacji koniecznosci przedtuzenia czasu pobytu pacjenta w
oddziale (tj. po uptywie czasu opisanego w Standardzie 2) niezbedne jest opracowanie
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szczegOtowego uzasadnienia wyjasniajgcego przyczyny podjecia takiej decyzji. W
uzasadnieniu tym konieczne jest podanie nastepujgcych informacji:
(1) w przypadku pobytu diagnostycznego:

a. dotyczacych rodzaju i sposobu zastosowania procedur diagnostycznych,

b. wyjasnienia przyczyn braku ich skutecznosci w prowadzonym procesie diagnozy
w odniesieniu do danego przypadku pacjenta,

c. przedstawienie dalszego planu postepowania diagnostycznego w odniesieniu do
danego przypadku pacjenta;

(2) w przypadku pobytu terapeutycznego:

a. dotyczacych rodzaju i sposobu zastosowania procedur terapeutycznych,

b. wyjasnienia przyczyn braku ich skutecznosci w prowadzonym procesie
terapeutycznym w odniesieniu do danego przypadku pacjenta, z uwzglednieniem
dokonanej konceptualizacji problemu,

c. przedstawienie dalszego planu postepowania terapeutycznego w odniesieniu do
danego przypadku pacjenta, z wuzasadnieniem potencjalnych korzysci z
uwzglednieniem dokonanej konceptualizacji problemu.

Standard 4

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

Standard 5

W Oddziale Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy realizowane s3:

(@) oddziatywania koncentrujgce sie na dokonaniu oceny problemu zdrowotnego, w tym
pogtebionej wieloaspektowej konceptualizacji,z wykorzystaniem obserwacji w
bezposrednim/indywidualnym badaniu, jak i obserwacji podczas zaje¢ w grupie
rowiesniczej lub/i konsultacji rodzinnej (pobyt diagnostyczny)

lub/i

(b) oddziatywania terapeutyczne o charakterze wsparcia i pomocy psychologicznej,
wsparcia psychospotecznego dla otoczenia pacjenta, psychoterapii indywidualnej,
rodzinnej i grupowej, treningdw umiejetnosci spotecznych, treningdéw zastepowania
agresji, warsztatow psychoedukacyjnych, terapii zajeciowej (pobyt terapeutyczny).

Standard 6
W oddziale dziennym realizowane s3g Swiadczenia terapeutyczne z 5 grup oddziatywan:
a. Grupa 1: psychoterapia indywidualna lub porada konsultacyjno-edukacyjna (porada
psychologiczna), w wymiarze co najmniej 1h na pacjenta w tygodniu na kazde
b. Grupa 2: psychoterapia grupowa lub warsztaty psychoedukacyjne Iub trening
umiejetnosci spotecznych lub trening zastepowania agresji, w wymiarze co najmniej 3h
w tygodniu na kazde
c. Grupa 3: spotkania edukacyjno-konsultacyjne  rodzicow (sesja  wsparcia
psychospotecznego dla rodzin) lub terapia rodzinna w wymiarze co najmniej 45 min na
pacjenta w tygodniu, przy czym dopuszcza sie realizacje 2 spotkan facznie co 2 tygodnie
d. Grupa 4: terapia zajeciowa w wymiarze co najmniej 3h w tygodniu
e. Grupa 5: spotkania spotecznosci
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Standard 7

Oddziatywania terapeutyczne realizowane s3 w oddziale dziennym co najmniej 3 godziny
dziennie kazdego dnia, przy czym obligatoryjnie w ciggu tygodnia musi zosta¢ zrealizowane
co najmniej jedno oddziatywanie z Grupy 1 i 4 oraz dwa oddziatywania z Grupy 2, oraz co
najmniej dwa razy w miesigcu oddziatywanie z grupy 3. Odmowa udziatu rodzicow/
opiekunéw w spotkaniach edukacyjno-konsultacyjnych lub terapii rodzinnej powinna by¢
udokumentowana (pisemne o$wiadczenie zatgczone do akt). Do 3 godzin oddziatywan w
ciggu kazdego dnia zaliczane sg rowniez zebrania spotecznosci.

Standard 8

W skfad swiadczen wchodzg réwniez sSwiadczenia ujete w planie diagnostyczno-
terapeutycznym, w tym konsultacje specjalistyczne (pediatryczne, gastrologiczne,
kardiologiczne, neurologiczne lub innych specjalnosci) oraz badania diagnostyczne (np.
badania laboratoryjne, obrazowe, EKG, EEG i inne wymagane standardami diagnostycznymi)
oraz regularna ocena stanu zdrowia i dodatkowe badania w zaleznosci od aktualnych
wytycznych dotyczgcych stosowanej farmakoterapii.

Standard 9

Przyjecie do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy odbywa sie w po
uprzedniej kwalifikacji, w ramach tzw. konsultacji kwalifikacyjnej, przeprowadzonej przez
lekarza lub psychologa. O szczegdtowych zasadach dotyczacych organizacji procesu
kwalifikacji decyduje ordynator/kierownik oddziatu.

Standard 10
W procesie kwalifikacji do przyjecia do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i
Mtodziezy winno uwzgledniac sie:

a. w przypadku kwalifikacji na pobyt diagnostyczny: czy wyczerpano Sciezke diagnostyki
ambulatoryjnej w ramach osrodkdéw | poziomu referencyjnego lub PZP dla Dzieci i
Mtodziezy (osrodek Il poziomu referencyjnego)?; czy z uzasadnionych przyczyn nie
skorzystano ze swiadczen osrodkéw | poziomu referencyjnego lub PZP dla Dzieci i
Mtodziezy (osrodek Il poziomu referencyjnego) (np. brak dostepnosci w bliskiej
lokalizacji)?;

b. w przypadku kalifikacji na pobyt terapeutyczny: czy wyczerpano mozliwosci
terapeutyczne w ramach osrodkéw | poziomu referencyjnego, PZP dla Dzieci i
Mtodziezy lub innych podmiotéw leczniczych?; czy z uzasadnionych przyczyn nie
skorzystano z oferty terapeutycznej osrodkéw | poziomu referencyjnego, PZP dla
Dzieci i Mfodziezy (np. brak dostepnosci w bliskiej lokalizacji)?; czy stan zdrowia
pacjenta jest na tyle stabilny (nasilenie objawdéw i zaburzenia funkcjonowania nie
wymagaja catodobowej opieki i nadzoru), ze umozliwia leczenie w warunkach
oddziatu dziennego?; czy stan zdrowia pacjenta, w znaczeniu nasilenia objawow i
zaburzenia funkcjonowania, uniemozliwia leczenie w warunkach ambulatoryjnych w
osrodkach poziomu referencyjnego lub PZP dla Dzieci i Mtodziezy?

Proces kwalifikacji do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mfodziezy moze
zakonczy¢ sie decyzjg o przyjeciu pacjenta do oddziatu (pobyt diagnostyczny lub pobyt
terapeutyczny) lub decyzja odmowna.

Standard 11
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W przypadku decyzji odmownej lekarz zobowigzany jest do przedstawienia pacjentowi oraz
jego rodzicom/opiekunom informacji o wynikach przeprowadzonej konsultacji i przyczynach
odmowy oraz zaleceniach i mozliwosciach dotyczacych dalszego leczenia, a w razie
watpliwosci udzielenia odpowiedzi na wszystkie zadawane pytania. Dobrg praktyka jest
poinformowanie pacjenta oraz jego rodzicow/opiekundéw, gdzie znajdujg sie placowki
udzielajgce zalecone Swiadczenia.

Standard 12
Opieka nad pacjentem przebywajagcym w oddziale dziennym jest opieka ciggta, co oznacza,
ze przez caty czas pobytu w oddziale pacjent jest pod nadzorem personelu.

Standard 13

W ramach opieki w Oddziale Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy pacjent ma
zapewnione wyzywienie, podawanie lekéw (co najmniej w zakresie leczenia
farmakologicznego zleconego w trakcie pobytu pacjenta w oddziale) oraz realizacje
obowigzku edukacyjnego.

Standard 14

Rekomenduje sie, aby w przypadku prowadzenia farmakoterapii, nadzér nad nim sprawowat
lekarz oddziatu, a podczas pobytu w oddziale leki wydawane byly przez personel
pielegniarski oddziatu. Schemat farmakoterapii stosowanej w domu winien by¢
przedstawiony (omowiony) i przekazany opiekunowi w formie wydruku (z zaznaczeniem, iz
nadzér nad przechowywaniem i wydaniem leku winna mie¢ osoba petnoletnia).

Standard 15

W przypadku Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy, ktéry nie znajduje
sie przy podmiocie leczniczym, zalecane jest podpisanie umowy z zewnetrznym
laboratorium analiz medycznych, celem zapewnienia mozliwosci wykonywania badan
laboratoryjnych oraz z innymi jednostkami na wykonywanie niezbednych badan
diagnostycznych (np. EKG, badania neuroobrazowe). W celu spetnienia minimalnych
wymagan dotyczgcych miejsc pobran materiatu biologicznego, oddziat musi dysponowacd
gabinetem zabiegowym.

Standard 16
Osrodek zobowigzany jest do organizowania konsylidw i sesji koordynacji.

Standard 17
Oddziatywania prowadzone w ramach Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i
Mtodziezy powinny by¢ poddawane regularnej superwizji grupowe;.

Standard 18
W celu zapewnienia bezpieczenstwa wszystkim pacjentom oraz stworzenia klarownych zasad

pobytu, w kazdym Oddziale Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy opracowany
jest regulamin pobytu.

2.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw personelu oddziatu
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Oddziat Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Mtodziezy funkcjonuje w oparciu o
multidyscyplinarny zespdt posiadajacy specjalistyczne doswiadczenie w leczeniu ztozonych
probleméw zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy). Przeszkolenie personelu powinno
zapewnié¢ odpowiednia opieke, leczenie i wsparcie pacjentom. Swiadczen w oddziale moze
réwniez udziela¢ pod nadzorem personelu Oddziatu personel zewnetrzny w ramach stazy,
zgodnie z obowigzujacymi sciezkami ksztatcenia.

Standard 1
W sktad personelu w oddziale wchodza:

(1)

(2)

(3)

(4)
(5)

lekarz (specjalista w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy, lub lekarz specjalista
psychiatrii, lub lekarz w trakcie specjalizacji z psychiatrii dzieci i mtodziezy lub lekarz
ze specjalizacjg pierwszego stopnia z psychiatrii dzieci i mtodziezy),

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 majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 1297), lub osoba w trakcie specjalizacji w
dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy, lub osoba posiadajaca certyfikat
psychoterapeuty, lub osoba ubiegajaca sie o otrzymanie certyfikatu
psychoterapeuty),

psycholog (specjalista w dziedzinie psychologii klinicznej, lub psycholog w trakcie
specjalizacji w dziedzinie psychologii klinicznej, lub psycholog udokumentowanym co
doswiadczeniem w pracy klinicznej z dzie¢mi i mtodziezg, jesli osrodek nie jest w
stanie zatrudni¢ psychoterapeuty w wystarczajgcym wymiarze godzinowym),

osoba prowadzaca terapie zajeciows,

pielegniarz/pielegniarka.

2.3.1. Zadania i zakres obowigzkdéw lekarza

1. Prowadzenie konsultacji kwalifikacyjnych

2. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a.

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

ocena stanu psychicznego i somatycznego,

kierowanie na niezbedne badanie psychologiczne,

przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne.

3. Wspdtudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:
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ustalenie rozpoznania nozologicznego, udziat w tworzeniu konceptualizacji i planu
oddziatywan, uwzgledniajacego dostepne zasoby, podziatu pracy,

prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego
planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

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

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizje terapeutyczne).

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

a.

S oo

prowadzenie leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych, zaburzen
emocjonalnych i behawioralnych zgodnie z obowigzujgcymi standardami,
prowadzenie obserwacji lekarskich, monitorowanie stanu psychicznego i
somatycznego pacjenta, w tym pod katem mozliwych dziatan niepozadanych
prowadzonego leczenia farmakologicznego,

ocena postepow leczenia, omawianie ich z pacjentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym,

przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne,

wydanie zalecen odnosnie kontynuacji leczenia,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na temat swiadczen
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) rodzicow/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) oséb udzielajagcych pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (h) przedstawicieli
zespotdw kuratorskiej stuzby sadowej, (i) asystentéw rodzinnych i pracownikéw
socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;.

5. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

2.3.2. Zadania i zakres obowigzkéw psychoterapeuty:

1. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a.

prowadzenie  wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z
rodzicami/opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,
prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie i w oddziale,
prowadzenie obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami,
rodzenistwem,
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gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, Swiadectwa szkolne, opinia
kuratora, wyroki sgdowe, itd.),

w miare mozliwosci i potrzeb prowadzenie diagnostyki psychologicznej (w przypadku
psychoterapeutéw bedacych psychologami), z wykorzystaniem standaryzowanych
procedur i narzedzi diagnostycznych, dostosowanej do mozliwosci i potrzeb dziecka/
adolescenta.

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

a.

oo

wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajacego
dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

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

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizje terapeutyczne).

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

a.
b.

S@ o a0

prowadzenie psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej,

prowadzenie spotkan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

prowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agresji,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

2.3.3. Zadania i zakres obowigzkéw psychologa:

1. Prowadzenie konsultacji kwalifikacyjnych

2. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a.

prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z
rodzicami/opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie i w oddziale,

C.

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

przygotowywanie pisemnych informacji o stanie zdrowia dziecka/adolescenta, w tym
dotyczacych zakresu koniecznych dostosowan, zalecen terapeutycznych oraz
profilaktycznych dla (a) rodzicow/opiekunéw, (b) podmiotéw udzielajacych
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
(c) zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej, (d) pielegniarek srodowiska nauczania
i wychowania, (e) higienistek szkolnych, (f) nauczycieli, (g) oséb udzielajacych
pomocy psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu os$wiaty, (h)
przedstawicieli zespotéw kuratorskiej stuzby sadowej, (i) asystentéw rodzinnych i
pracownikéw socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;.

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

oo oo

tworzenie konceptualizacji i planu oddziatywan, uwzgledniajgcego dostepne zasoby,
ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

przekazywanie planu postepowania pacjentowi lub jego opiekunom ustawowym,
uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespofu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (superwizje kliniczne oraz superwizje
terapeutyczne).

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

a.

b.

—Fm a0

prowadzenie porad konsultacyjno-edukacyjnych dla dziecka/adolescenta,
prowadzenie oddziatywan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

w razie potrzeby wspoétprowadzenie wraz z psychoterapeutg psychoterapii grupowej,
prowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agresji,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne.

5. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

2.3.4. Zadania i zakres obowigzkéw osoby prowadzacej terapie zajeciowa:

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

a.

b.

wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajacego
dostepne zasoby,
ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,
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wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

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

W razie potrzeby uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (tj. superwizji
terapeutycznej).

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

a.

®ooo o

prowadzenie réznych form terapii zajeciowej
wspotprowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,
wspotprowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,
wspotprowadzenie treningdw zastepowania agresji
egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu.

. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

2.3.5. Zadania i zakres obowigzkéw pielegniarki/pielegniarza:

1. Wspotudziat w procesie diagnostycznym:

a.
b.

pobieranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych,

dokonywanie pomiaréw parametrow zyciowych (ci$nienia tetniczego, tetna,
temperatury ciata, itp.),

przeprowadzanie badania EKG (opcjonalnie, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami),
prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

nawigzanie kontaktu z pacjentem i uzyskanie informacji na temat jego aktualnej
kondycji psychicznej i fizycznej.

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

a.

b.
C.
d

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

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

w razie potrzeby uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji
terapeutycznej)

Prowadzenie  oddziatywan  opiekuriczych, pielegnacyjnych, terapeutycznych,
profilaktycznych:
podejmowanie opieki nad pacjentem w chwili przejecia dziecka/adolescenta od jego
opiekuna prawnego po zgtoszeniu sie do oddziatu, przekazywanie pod opieke
opiekuna prawnego podczas opuszczania oddziatu,
zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem w czasie pobytu w oddziale,
zapewnienie wstepnego zabezpieczenia medycznego,
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d. reagowanie na sytuacje trudne i zgtaszanie ich lekarzowi prowadzgcemu oraz
pozostatemu personelowi,

e. nadzor i koordynacja zadan zwigzanych ze spozywaniem przez pacjentéow positkow w
czasie pobytu w oddziale, w tym posiadanie wiedzy na temat zalecanej przez lekarza
diety, zachecanie do spozywania positkébw, w razie potrzeby monitorowanie
spozywania positkow, nadzér nad pacjentami podczas positkéw,

f. egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

g. W razie potrzeby podawanie lekdw i obserwowanie zachowania i samopoczucia
pacjenta po przyjeciu lekéw,

h. w razie potrzeby wykonywanie opatrunkow.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej ze szczegdlnym uwzglednieniem:
a. sporzadzania obserwacji dotyczacych pacjentdw w raportach pielegniarskich
(obserwacja odnosnie kazdego pacjenta z kazdego dnia pobytu),
b. sprawdzania karty zlecen lekarskich i potwierdzania wykonanych zlecen w czasie
pobytu pacjenta na oddziale

2.4. Wspotpraca wewnetrzna zespotu

Standard 1

Dziaftanie Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mfodziezy ukierunkowane jest na
udzielanie kompleksowej oraz interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia
psychicznego, dlatego tez istotnym elementem ich funkcjonowania jest wspotpraca w
ramach zespotu.

Standard 2

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

Standard 3

Wspotpraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania Oddziatu Dziennego
Psychiatrycznego dla Dzieci i Mfodziezy 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) wzajemnego przekazywania sobie wszystkich nowych
informacji, istotnych z punktu widzenia dokonanej konceptualizacji i prowadzonego leczenia

Standard 4

Realizacja wspétpracy odbywa sie przede wszystkim poprzez uczestnictwo w konsyliach
wewnetrznych, rowniez z wykorzystaniem systemoéw teleinformatycznych. Rekomendowane
jest, aby konsylium wewnetrzne odbywato sie co najmniej raz w tygodniu. Konsylium
wewnetrzne to narada personelu udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
wewnetrznej struktury podmiotu. Spotkania te stuza: (a) ustaleniu lekarza prowadzacego, (b)
omoéwieniu diagnozy i konceptualizacji oraz planu postepowania wobec pacjentow
rozpoczynajgcych pobyt na oddziale, (c) wyznaczeniu oséb do realizacji planu oddziatywan,
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(d) oméwieniu watpliwosci i trudnosci w kwestii juz prowadzonych oddziatywan, (e)
podsumowaniu i ewaluacji pobytu pacjenta w oddziale. Kazde konsylium wewnetrzne nalezy
odnotowac w historii choroby dziecka/ adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

2.5. Wsparcie merytoryczne i superwizje

Standard 1

Oddziatywania prowadzone w ramach Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i
Mtodziezy, w tym proces diagnozy psychologicznej oraz proces terapii powinny byc¢
poddawane regularnej superwizji, tj. superwizji klinicznej oraz superwizji terapeutycznej.

Standard 2

Superwizja kliniczna (tj. procesu diagnostycznego) ukierunkowana jest na monitoring i
wsparcie w zakresie: (a) procesu konceptualizacji zgtaszanego problemu, (b) doboru
wifasciwych narzedzi diagnostycznych do weryfikacji postawionych hipotez na temat
problematyki i/lub aktualnego funkcjonowania dziecka/ adolescenta, (c) interpretacji
wynikéw procesu diagnostycznego, w kontekscie indywidualnym i $rodowiskowym
dziecka/adolescenta, (d) okreslenia profilu potrzebnego wsparcia w odniesieniu do
uzyskanych wynikéw postepowania diagnostycznego. Superwizja kliniczna jest superwizja
indywidualng, w ktérej 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 mechanizmow relacji terapeutycznej z

dzieckiem/adolescentem lub/i jego otoczeniem, (c) planowania, wdrazania i ewaluac;ji
interwencji terapeutycznych, (d) wspotpracy 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 grupowe] dla catego zespotu. W przypadku
realizowania tego obowigzku na poziomie minimalnym czestotliwo$¢ superwizji w jednym
miesigcu nie moze by¢ wyzsza niz 2.

Rekomendacja 1

Rekomenduje sie by psychoterapeuci prowadzgcy 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 czestotliwoscia uzalezniong od potrzeb.
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Standard 4

Superwizja moze by¢ przeprowadzona z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych.

Kazdg superwizje nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta,
ktorego ona dotyczyta.

Standard 5

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
opiekunéw prawnych.

2.6. Scieika pacjenta

Zgtoszenie dziecka/adolescenta, ktére/y nie Konsylium zewnetrzne w przypadku
pozostawat/o pod opieka o$rodka I, II, 1l dziecka/adolescenta, ktére/y pozostawat/o pod
poziomu referencyjnego opieka osrodka |, 1, 1ll poziomu referencyjnego
1 1
| |
v v

Konsultacja kwalifikacyjna

Weryfikacja domniemanej zgody na badanie, dokumentacji potwierdzajacej kontynuowanie nauki w
przypadku adolescenta w wieku powyzej 18 r.z., wstepny wywiad dotyczacy okolicznosci skierowania,
zapoznanie sie z dokumentacja/opisanymi wskazaniami, ustalenie wskazan do przyjecia i podjecie
decyzji o przyjeciu badz odmowie

Decyzja odmowna Decyzja o przyjeciu

Informacja o proponowanych $wiadczeniach, zapoznanie
dziecka/adolescenta oraz rodzica/rodzicéw lub opiekuna/opiekunéw z
zasadami pobytu oraz regulaminem oddziatu, uzyskanie
uswiadomionej/nych zgody/zgéd na proponowane $wiadczenia, uzyskanie

2g6d na kontakt z osobami z otoczenia /szkota, terapeuta, pedagog,
+ kurator, opiekun faktyczny/
Wskazanie osrodkdw, w ktdrych
istnieje mozliwo$¢ zrealizowania
dalszych zalecen dotyczacych leczenia
(np. w osrodku | poziomu . . B
referencyjnego lub PZP dla Dzieci i Przyjecie do Oddziatu
Mtodziezy w Il poziomie
referencyjnym) lub skierowanie do . . .
Osrodka Wysokospecjalistycznej Modyfikacja, adaptacja i realizacja
Catodobowej Opieki Psychiatrycznej planu diagnostyczno-terapeutycznego
(Il poziom referencyjny)
’ Pobyt diagnostyczny ‘ - ’ Pobyt terapeutyczny ‘
- -7
.
s
! . .
’
4
" N L . ’
Analiza dokumentac-p, uzupg{nlenle wywiadu, ’ Analiza dokumentacji, uzupetnienie wywiadu, spotkanie
ocena sta-mu Psychlcznego 1 somatycz.nego, ,' diagnostyczno-konsultacyjne z rodzicami, badanie
spo-tkanile dlagn.ostyczno-kohsultacyjne z 4 psychologiczne, obserwacja w kontakcie indywidualnym,
rofizmaml, badanie psycholpglczne, bada.nla a i obserwacja adaptacji do grupy réwie$niczej i warunkéw
diagnostyczne, laboratoryjne, konsultacje onsylium oddziatu, weryfikacja hipotez diagnostycznych i
specjalistyczne, obserwacja w kontakcie wewngtrzne dotyczacych konceptualizacji.
indywidualnym, obserwacja adaptacji do grupy |
réwiesniczej i warunkdw oddziatu, 1 l
weryfikacja hipotez diagnostycznych. I’
7 Opracowanie planu terapeutycznego, oméwienie planu z
¢ /' pacjentem oraz rodzicami/ opiekunami, realizacja planu,
e di " 8 . ,/ dalsza obserwacja i monitorowanie stanu pacjenta,
Opracty)wanlle -|ag-noz-y, . orn-[u owan]e Pts monitorowanie i weryfikacja uzyskanych efektéow
zalecer,, omdwienie diagnozy i zalecer z g
pacjentem oraz rodzicami/ opiekunami P
Tt~ e -7
~~. R e
~ .
N 1

Konsylium zewnetrzne

.
i !
1

v v

Przekazanie do opieki w osrodku | poziomu referencyjnego lub PZP dla
Dzieci i Mfodziezy (Il poziom referencyjny) lub skierowanie do Osrodka
Wysok jalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
(Il poziom referencyjny)
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2.7. Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgody na leczenie

2.7.1. 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
kwalifikacji.

Standard 2

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

Standard 3

Zgode na udzielanie Swiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentdow 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 matoletniego pacjenta sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Standard 4

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

Standard 5
W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemnej.

Standard 6

W sytuacji, gdy do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Miodziezy z
dzieckiem/adolescentem zgtasza sie jeden z rodzicéw, mozna domniemywac, 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, wowczas decyzje o leczeniu podejmuje sgd opiekunczy. Do czasu
wydania przez sad opiekuniczy decyzji mozna podejmowac tylko niezbedne czynnosci dla
ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji jawnego konfliktu miedzy rodzicami
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dziecka/adolescenta, posiadajagcymi petnie praw rodzicielskich, warto jednak uzyskac
pisemng zgode od obojga rodzicow.

2.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standard 1

Realizacja kazdego oddziatywania/Swiadczenia wobec pacjenta, bezposredniego lub
posredniego (tj. spotkania edukacyjno-konsultacyjne) 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 pfci, (d) adres miejsca zamieszkania, (e)
numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w
przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢, (f) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba mafoletnia,
catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody -
nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania,

(2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komarki
organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczen zdrowotnych,

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

(4) date sporzadzenia

(5) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu do dokumentacji medyczne;j.

Standard 3

Podmiot udzielajgcy S$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 ktérym odbywa/to sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, kopii,
odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikéw danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zgdny sposdb)
lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu). Wszystkie wytwory (np. rysunki dziecka), notatki dotyczace bezposrednich
wypowiedzi w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione kwestionariusze, protokoty badan
testowych traktowane sg jako dane surowe (materiat Zrédtowy) i jako takie nie mieszczg sie
w pojeciu dokumentacji medycznej. Powinny byé wydzielone i odpowiednio zabezpieczone
w miejscu udzielania swiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest wydzielona czes¢ z
dokumentacjg medyczng oraz czes¢ przeznaczona na dane surowe - materiat Zzrédtowy).
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Standard 5

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

Standard 6

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

Standard 7
Szczegdtowe zasady dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej opisane sg w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.

2.8. Wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi
2.8.1. Konsylia zewnetrzne

Standard 1

Istotnym elementem pracy Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy jest
wspotpraca z innymi podmiotami realizujgcymi Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach |, Il
lub Il poziomu referencyjnego. Realizacja wspotpracy odbywa sie poprzez uczestnictwo w
konsyliach zewnetrznych. Ich czestotliwo$s¢ powinna odpowiadaé¢ realnym potrzebom
Swiadczeniobiorcy (zasady opisane w aktualnie obowigzujgcych przepisach). Moga by¢ one
realizowane za pomocg systeméw teleinformatycznych.

Standard 2

Konsylium zewnetrzne to narada personelu udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach wspdtpracy miedzy personelem realizujgcym swiadczenia opieki zdrowotnej u innych
Swiadczeniodawcow. Spotkania te stuzg: (a) przekazaniu informacji istotnych dla procesu
diagnostycznego, stworzenia konceptualizacji i planu oddziatywan, (b) uzgodnieniu lub
uszczegotowieniu diagnozy, (c) uzgodnieniu lub uszczegétowieniu 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 konsyliéw zewnetrznych pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka i
dofaczy¢ ja do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbaé o
utrzymanie zasady poufnosci. Kazde konsylium zewnetrzne nalezy odnotowa¢ w
dokumentacji medycznej dziecka/ adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

2.8.2. Sesje koordynac;ji
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Standard 1

Istotnym elementem pracy Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy jest
podjecie wielowymiarowej wspétpracy z rozpoznanymi w danej spotecznosci lokalnej
zasobami instytucjonalnymi i prowadzenie jej na rzecz pacjentéw, zgodnie z kwalifikacjami i
kompetencjami danych instytucji i zatrudnionych w nich oséb. Realizacji tej wspotpracy stuzg
sesje  koordynacji. Ich czestotliwo$¢ powinna odpowiada¢ realnym potrzebom
Swiadczeniobiorcy (zasady opisane w aktualnie obowigzujacych przepisach).Mogg by¢
realizowane za pomocg systemoéw teleinformatycznych.

Standard 2

Sesje koordynacji to spotkania personelu udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej w
osrodku Il poziomu referencyjnego z: (a) personelem innych podmiotéw udzielajgcych
Swiadczern opieki zdrowotnej, (b) zespotami podstawowej opieki zdrowotnej, (c)
pielegniarkami s$rodowiska nauczania i wychowania lub higienistkami szkolnymi, (d)
dyrektorami szkoty lub placéwki oswiatowej, nauczycielami, (e) osobami niebedgcymi
nauczycielami realizujgcymi zadania w zakresie wsparcia dzieci, ucznidw i rodzin, (f) osobami
udzielajgcymi pomocy psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (g)
przedstawicielami zespotéw kuratorskiej stuzby sgdowej, (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 spofecznego.

Standard 3

Sesje koordynacji moga by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentow
lub ich prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest by
zgode na realizacje sesji koordynacji pozyskiwac¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka i
dofaczy¢ ja 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 wspoétpracy miedzy jednostkami powinna uwzgledniac¢ specyfike pracy danej
instytucji, regulacje prawne oraz lokalne mozliwosci (zasoby). W celu nawigzania wspotpracy
zaleca sie podpisanie porozumienia, ktdére bedzie regulowato sposéb i zakres
wspotprowadzonych dziatan (zasady opisane w aktualnie obowigzujacych przepisach).
Porozumienie powinno zawiera¢: (a) dane stron, (b) zakres czasowy porozumienia, (c)
obszary porozumienia, (d) obowigzki stron, e) wskazanie osoby koordynatora, (f) klauzule
informacyjng RODO.
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Il poziom referencyjny

Osrodek Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
dla Dzieci i Mtodziezy

Wymagania formalne dla Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mfodziezy w 11l poziomu referencyjnym obejmujg zorganizowanie
catodobowego Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci i Miodziezy wraz z Izbg Przyje¢ oraz
realizacje swiadczen w zakresie Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mfodziezy, t;.
Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtfodziezy oraz Oddziatu Dziennego
Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy, lub Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i
Mtodziezy w ramach osrodka Il poziomu referencyjnego.

Standardy organizacyjne

1. Organizacja pracy w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Miodziezy

1.1. Cele funkcjonowania osrodka

Celem funkcjonowania Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
dla Dzieci i Miodziezy (OWCOP) (Il poziom referencyjny) jest Swiadczenie kompleksowych,
interdyscyplinarnych i wysokospecjalistycznych ustug diagnostycznych oraz leczniczych dla
pacjentdw z powaznymi zaburzeniami psychicznymi, neurorozwojowymi i behawioralnymi.
Jego dziatalnos¢ stanowi uzupetnienie oferty swiadczen realizowanych w Osrodkach
Srodowiskowej  Opieki  Psychologicznej i  Psychoterapeutycznej dla  Dzieci i
Mtodziezy/Zespotach Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla
Dzieci i Mfodziezy (osrodki | poziomu referencyjnego) oraz Poradniach Zdrowia Psychicznego
dla Dzieci i Mtodziezy i Oddziatach Dziennych Psychiatrycznych dla Dzieci i Mtodziezy (o$rodki
Il poziomu referencyjnego). Z pomocy tego rodzaju osrodka mogg korzystaé dzieci i mtodziez
od pierwszych dni zycia do wczesnej dorostosci (pod warunkiem kontynuacji nauki w
szkotach ponadpodstawowych). Efektem koricowym prowadzonych oddziatywan ma by¢
poprawa stanu psychicznego oraz funkcjonowania pacjenta umozliwiajaca kontynuacje jego
leczenia w osrodkach nizszego poziomu. Konieczne jest objecie opiekg réwniez rodziny
pacjenta.

Cele szczegotowe

Do celéw szczegdtowych dziatania Catodobowego Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci i

Mtodziezy w Il poziomie referencyjnym nalezy:

a. zapewnienie catodobowej opieki, nadzoru i leczenia pacjentom: w psychiatrycznych
stanach nagtych (powaznych stanach zagrozenia zdrowia, stanach zagrozenia zycia); u
ktorych wyczerpano mozliwosci leczenia w trybie ambulatoryjnym, w tym w trybie
Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Miodziezy (Il poziom referencyjny) a
leczenie w warunkach oddziatu catodobowego rokuje na poprawe stanu zdrowia; tym,
ktorzy nie majg dostepu do adekwatnego leczenia w warunkach ambulatoryjnych,
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b. zapewnienie dostepu do wysokospecjalistycznej diagnostyki psychiatrycznej pacjentom: u
ktorych wyczerpano mozliwosci diagnostyki w trybie ambulatoryjnym, w tym w trybie
Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Miodziezy (Il poziom referencyjny);
tym, ktdrzy nie majg dostepu do adekwatnej diagnostyki w warunkach ambulatoryjnych,

c. dokonanie powtodrnej oceny problemu i sposobu leczenia pacjenta, w tym pogtebionej
wieloaspektowe]j konceptualizacji, z uwzglednieniem szczegétowej oceny funkcjonowania
dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z wyjasnieniem
mechanizmdéw zaburzenia i narastania problemoéw, przeglad zastosowanych metod
leczenia i sposobdw ich wdrazania, w czasie pobytu w oddziale, w przypadku pacjentow,
ktory pozostawali pod opiekg osrodkéw | i Il poziomu referencyjnego,

d. tworzenie psychologicznej, wieloaspektowej konceptualizacji problemu pacjenta (z
uwzglednieniem modelu biopsychospotecznego), w tym oceny funkcjonowania
dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z wyjasnieniem

mechanizméw zaburzenia i narastania probleméw oraz sformutowanie planu
postepowania w czasie pobytu w osrodku w przypadku dzieci/adolescentéw nie
pozostajgcych pod opiekg osrodkow i Il poziomu referencyjnego,

e. prowadzenie leczenia psychiatrycznego, w tym farmakologicznego zaburzen
psychicznych, neurorozwojowych i behawioralnych wieku rozwojowego, zgodnie z
obowigzujgcymi standardami, w czasie pobytu pacjenta w oddziale,

f. umozliwienie dostepu do spdjnego i skoordynowanego procesu leczenia, opartego na
planie diagnostyczno-terapeutycznym oraz biopsychospotecznej konceptualizacji
problemu i funkcjonowania dziecka/ adolescenta, z uwzglednieniem oddziatywan o
charakterze psychologicznym,

g. tworzenie warunkéw dla wsparcia rozwoju, osiggania kamieni milowych w rozwoju,
identyfikacji zasobow, oraz umiejetnosci efektywnej adaptacji do otoczenia i
umiejetnosci interpersonalnych dziecka/adolescenta,

h. wzmacnianie naturalnych Zrédet wsparcia (zasobdw) w otoczeniu spotecznym
dziecka/adolescenta,

i. podejmowanie wspdtpracy z  Osrodkami Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i
Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mifodziezy/Zespotami Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego) oraz Poradnig Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy i Oddziatem
Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki Il poziomu referencyjnego),

j. podejmowanie zindywidualizowanej wspétpracy ze srodowiskiem pacjenta (m.in. inni
specjalisci z jednostek ochrony zdrowia (w tym lekarze innych specjalizacji), jednostki
oSwiatowe i placéwki opiekunczo- wychowawcze, stuzby publiczne, jednostki pomocy
spotecznej i pieczy zastepczej, zespoty kuratorskie).

1.2. Organizacja funkcjonowania oddziatu catodobowego

Standard 1

Osrodek Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mfodziezy
powinien zapewni¢ pacjentom ciaggla, catodobowga opieke lekarskg i pielegniarska, z

mozliwoscig przyjmowania pacjentéw w stanach nagtych.

Standard 2
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Docelowa grupa objeta opieka to dzieci przed rozpoczeciem realizacji obowigzku szkolnego
oraz dzieci mfodziez i mtodzi do czasu ukoriczenia nauki w szkole ponadpodstawowej, przy
czym hospitalizacja pacjentéw, ktdrzy ukonczyli 18 lat i kontynuujg nauke w szkole Sredniej
powinna by¢ mozliwa w miare dostepnosci miejsc w oddziale.

Standard 3

Jezeli mozliwe jest zorganizowanie osobnych oddziatéw dla dzieci i osobnych dla mtodziezy,
granice wieku powinien stanowi¢ 13 - 14 r.z. z uwzglednieniem etapu edukacyjnego (szkofa
podstawowa vs. szkota Srednia)

Standard 4

Oddziat i znajdujgce sie w nim pomieszczenia powinny by¢: dostosowane do wieku
pacjentdéw, bezpieczne, utrzymywane w czystosci, zapewniajace przestrzen do zajec
terapeutycznych, rozméw indywidulanych, relaksu i nauki.

Standard 5

Zaleca sie wyposazenie oddziatu w system monitoringu wizyjnego, w tym w miare
mozliwosci wyposazenie sanitariatdw w urzadzenia sygnalizujace upadek lub utrate kontaktu
z podtozem (bez toru wizyjnego).

Standard 6

Realizacja swiadczen ma odbywac sie poprzez: (1) przyjecie pacjenta spetniajgcego kryteria
przyjecia do Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i
Mtodziezy, (2) catosciowa wielospecjalistyczng ocene funkcjonowania pacjenta, (3)
sporzadzenie  planu  diagnostyczno-terapeutycznego z  uwzglednieniem  modelu
biopsychospotecznego, (4) catodobowg obserwacje pacjenta w warunkach oddziatu
stacjonarnego, (5) rozpoczecie odpowiedniego leczenia zgodnie z okreslonymi potrzebami
pacjenta, (6) zaplanowanie wypisu i wypisanie pacjenta z oddziatu z odpowiednimi
zaleceniami, (7) wspotprace z innymi placéwkami, instytucjami i osrodkami opiekujgcymi sie
pacjentem.

Standard 7

Pacjenci hospitalizowani w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy pozostajg pod opiekg multidyscyplinarnego zespotu
specjalistéow sktadajgcego sie z lekarzy psychiatrow dzieci i mtodziezy, psychologdéw,
psychoterapeutéw, terapeutéow zajeciowych, pielegniarek/pielegniarzy, pedagogow,
pracownikéw socjalnych. Rekomenduje sie zapewnianie (interwencyjnego) dostepu do
wsparcia psychologicznego w pierwszych dniach hospitalizacji - uwzgledniajac okolicznosci
hospitalizacji i stan zdrowia pacjenta oraz zasoby personalne oddziatu.

Standard 8

Proces diagnostyczny i terapeutyczny powinien by¢ skoncentrowany na pacjencie, a
Swiadczenia realizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, standardami i
wytycznymi. Wszelkie dziatania powinny by¢ oparte o aktualng wiedze medyczna.

Standard 9
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Mozliwos¢ ksztatcenia powinna stanowic integralng czes$¢ hospitalizacji w oddziale. Poziom
edukacji nalezy dostosowa¢ do wieku oraz umiejetnosci pacjenta z uwzglednieniem
specjalnych potrzeb edukacyjnych. Zaleca sie, aby wymiar ksztatcenia byt zgodny z
obowigzujgcymi przepisami prawa. Jednoczesnie wymagania edukacyjne powinny by¢
dostosowane do stanu psychicznego i mozliwosci pacjenta. Instytucja edukacyjna powinna
nawigzac relacje z odpowiednimi szkotami, aby wesprze¢ powrét pacjenta do miejsca nauki
po wypisaniu z oddziatu.

1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw zespotu

Standard 1

Osrodek Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mfodziezy
funkcjonuje w oparciu o multidyscyplinarny zespdt posiadajacy specjalistyczne
doswiadczenie w leczeniu ztozonych problemdéw zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy
(lekarz psychiatra dzieci i mtodziezy, psycholog, psychoterapeuta, terapeuta zajeciowy,
pielegniarka/pielegniarz). Przeszkolenie personelu powinno zapewni¢ odpowiednig opieke,
leczenie i wsparcie pacjentom.

Standard 2
Do zadan i obowigzkoéw lekarza psychiatry dzieci i mfodziezy nalezg:
1. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a. prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z

rodzicami/opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale, prowadzenie

obserwacji relacji dziecka/adolescenta z personelem i innymi pacjentami,

c. gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, Swiadectwa szkolne, opinia
kuratora, wyroki sgdowe, itd.),
ocena stanu psychicznego i somatycznego,
kierowanie na konsultacje psychologiczne,
przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne,

w razie koniecznosci kierowanie na konsultacje z lekarzami innych specjalnosci,
organizowanie konsyliow lekarskich.

N S

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

a. ustalenie rozpoznania nozologicznego, udziat w tworzeniu konceptualizacji i planu
oddziatywan, uwzgledniajacego dostepne zasoby, podziat pracy,

b. prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego
planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami,

c. wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

d. wspdttworzenie specjalistycznych programéw terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentéw z
jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom),

e. udziat w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych oraz wspoétdziatanie w ramach
zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia pacjenta, i
jego otoczenia,

f.  uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji terapeutycznej).
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3. Prowadzenie oddziatywan leczniczych i terapeutycznych dotyczacych pacjenta, jego
rodziny i otoczenia, w tym:

a.

S@ o

prowadzenie leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych, zaburzen
emocjonalnych i behawioralnych zgodnie z obowigzujgcymi standardami,
prowadzenie obserwacji lekarskich, monitorowanie stanu psychicznego i
somatycznego pacjenta, w tym pod katem mozliwych dziatan niepozadanych
prowadzonego leczenia farmakologicznego,

ocena postepow leczenia, omawianie ich z pacjentem i jego rodzicami/opiekunami,
zmiana leczenia w razie braku poprawy, wystgpienia dziatan niepozadanych
farmakoterapii, w innych nieprzewidzianych wczesniej i uzasadnionych sytuacjach
(np. pojawienie sie objawdéw dodatkowych chordéb somatycznych, wycofanie zgody
opiekuna prawnego pacjenta na stosowanie farmakoterapii),

wydanie zalecen odnosnie kontynuacji leczenia,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

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

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 3
Do zadan i obowigzkdéw psychologa naleza:
1. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a.

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

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

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

a.

g.

wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,
ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,
prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego
planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami,
wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,
wspottworzenie specjalistycznych programéw terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentéw
z jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom),
uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych oraz wspétdziatanie w
ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia
pacjenta, i jego otoczenia,
uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (superwizja kliniczna oraz superwizja
terapeutyczna).
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3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych i profilaktycznych
dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.

—om oo o

prowadzenie interwencji  psychologicznych  obejmujacych  pacjenta oraz
rodzicéw/opiekunéw/rodzine

w miare posiadanych kompetencji w zakresie psychoterapii - prowadzenie
psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej,

prowadzenie spotkan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

prowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agresji,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunédw na temat
Swiadczen oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy
spofecznej, instytucje pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 4
Do zadan i obowigzkdéw psychoterapeuty naleza:
1. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

o o

wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

wspottworzenie specjalistycznych programéw terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentéw
z jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom),prowadzenie
obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, wspétdziatanie w
ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia
pacjenta, i jego otoczenia,

uczestniczenie w  spotkaniach  superwizyjnych  zespotu (tj. superwizji
terapeutycznej).

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

a.

®ooo o

w miare posiadanych kompetencji w zakresie psychoterapii i potrzeb pacjenta-
prowadzenie psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej,

wspotprowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agresji

prowadzenie spotkan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym, egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu.
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3. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Standard 5
Do zadan i obowigzkéw osoby prowadzacej terapie zajeciowa naleza:
1. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a. wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajacego

dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

d. uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, wspétdziatanie w
ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia
pacjenta, i jego otoczenia,

e. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu terapeutycznego (tj.
superwizji terapeutycznej).

o T

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

a. prowadzenie réznych form terapii zajeciowe;j

b. wspotprowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

c. W miare posiadanych kompetencji prowadzenie spotkan edukacyjno-
konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem psychospotecznym,

d. egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu.

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Standard 6
Do zadan i obowigzkow pielegniarki/pielegniarza naleza:

1. Wspotudziat w procesie diagnostycznym:

a.
b.

pobieranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych,

dokonywanie pomiaréw parametrow zyciowych (cisSnienia tetniczego, tetna,
temperatury ciata, itp.),

przeprowadzanie badania EKG (opcjonalnie, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami),
prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

. nawigzanie kontaktu z pacjentem i uzyskanie informacji na temat jego aktualnej

kondycji psychicznej i fizycznej.

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

a.
b.
C.

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

wspottworzenie specjalistycznych programoéw terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentéw z
jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom),

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

. W razie potrzeby uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych oraz

wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy
i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,
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f. w razie potrzeby uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji
terapeutycznej).

3. Prowadzenie oddziatywan  opiekunczych, pielegnacyjnych, terapeutycznych,

profilaktycznych:

a. podejmowanie opieki nad pacjentem w chwili przejecia dziecka/adolescenta od jego
opiekuna prawnego po zgtoszeniu sie do oddziatu, przekazywanie pod opieke opiekuna
prawnego podczas opuszczania oddziatu,

b. zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem w czasie pobytu w oddziale,

zapewnienie wstepnego zabezpieczenia medycznego,

d. reagowanie na sytuacje trudne i zgtaszanie ich lekarzowi prowadzacemu oraz
pozostatemu personelowi,

e. nadzor i koordynacja zadan zwigzanych ze spozywaniem przez pacjentéw positkdw w
czasie pobytu w oddziale, w tym posiadanie wiedzy na temat zalecanej przez lekarza
diety, zachecanie do spozywania positkbw, w razie potrzeby monitorowanie
spozywania positkow, nadzér nad pacjentami podczas positkéw,

f. egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

g. podawanie lekow i obserwowanie zachowania i samopoczucia pacjenta po przyjeciu
lekéw,

h. wykonywanie opatrunkow.

o

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, ze
szczegllnym uwzglednieniem:
a. sporzadzania obserwacji dotyczacych pacjentow w raportach pielegniarskich
(obserwacja odnosnie kazdego pacjenta z kazdego dnia pobytu),
b. sprawdzania karty zlecen lekarskich i potwierdzania wykonanych zlecen w czasie
pobytu pacjenta na oddziale.

1.4. Wspobtpraca wewnetrzna (konsultacje)

Standard 1

Istotnym elementem dziatania Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy jest wspotpraca w ramach interdyscyplinarnego
zespotu.

Standard 2

Role kazdego z cztonkdéw zespotu sg w petni rGwnowazne i wspotuzupetniajgce sie w procesie
diagnozy i prowadzenia leczenia; kazdy z cztonkédw 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 podstawowag zasady funkcjonowania Osrodka oraz jest
szczegolnie istotna w zakresie: (a) wzajemnego przekazywania sobie przez cztonkdéw zespotu
informacji istotnych dla stworzenia konceptualizacji i planu postepowania, (b) wspdlnego
ustalania rodzaju i zakresu oddziatywan oraz podziatu pracy, (c) wzajemnego przekazywania
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sobie wszystkich nowych informaciji, istotnych z punktu widzenia dokonanej konceptualizacji
i prowadzonego leczenia.

Standard 4

Realizacja wspdtpracy odbywa sie przede wszystkim poprzez uczestnictwo w konsyliach
wewnetrznych. Zaleca sig, aby konsylium wewnetrzne odbywato sie co najmniej raz na
tydzien. Konsylium wewnetrzne to narada personelu udzielajagcego Swiadczen opieki
zdrowotnej w ramach wewnetrznej struktury podmiotu. Spotkania te stuzg m.in: (a)
ustaleniu lekarza koordynujacego proces diagnostyczno-terapeutyczny (b) omdwieniu
diagnozy i konceptualizacji oraz planu postepowania wobec pacjentéw rozpoczynajacych
pobyt w oddziale, (c) wyznaczeniu oséb do realizacji planu oddziatywan, (d) omdwieniu
watpliwosci i trudnosci w kwestii juz prowadzonych oddziatywan, (e) podsumowaniu i
ewaluacji pobytu pacjenta w oddziale. Ustalenia nalezy odnotowaé w historii choroby
dziecka/ adolescenta, ktorego one dotyczyly.

1.5. Wsparcie merytoryczne i superwizja

Standard 1

Oddziatywania prowadzone w ramach Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowe] Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtfodziezy, w tym procesy diagnozy psychologicznej oraz procesy
terapii powinny by¢ poddawane regularnej superwizji, tj. superwizji klinicznej oraz
superwizji terapeutycznej.

Standard 2

Superwizja kliniczna (tj. procesu diagnostycznego) ukierunkowana jest na monitoring i
wsparcie w zakresie: (a) procesu konceptualizacji zgtaszanego problemu, (b) doboru
wifasciwych narzedzi diagnostycznych do weryfikacji postawionych hipotez na temat
problematyki i/lub aktualnego funkcjonowania dziecka/ adolescenta, (c) interpretacji
wynikdow procesu diagnostycznego, w kontekscie indywidualnym i $Srodowiskowym
dziecka/adolescenta, (d) okreslenia profilu potrzebnego wsparcia w odniesieniu do
uzyskanych wynikéw postepowania diagnostycznego. Superwizja kliniczna jest superwizja
indywidualng, w ktérej 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
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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 mechanizmow relacji terapeutycznej z

dzieckiem/adolescentem lub/i jego otoczeniem, (c) planowania, wdrazania i ewaluac;ji
interwencji terapeutycznych, (d) wspotpracy 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 grupowe] dla catego zespotu. W przypadku
realizowania tego obowigzku na poziomie minimalnym czestotliwo$¢ 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 czestotliwoscia 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

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
opiekunéw prawnych.

1.6. Opieka nad pacjentem w oddziale
1.6.1. Zasady kwalifikacji na oddziat

Standard 1

Skierowanie do Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla
Dzieci i Mtodziezy musi by¢ zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa. Powinno ono
uzasadniac przyjecie pacjenta do leczenia w tym osrodku i uzasadniaé dlaczego pacjent nie
moze byc¢ leczony w podmiotach Ii Il poziomu referencyjnego.

Standard 2
Jesli skierowanie nie spetnia obowigzujgcych przepisdw i nie zawiera omowionych powyzej
informacji, jednostka do ktorej kierowany jest pacjent moze prosi¢ o uzupetnienie

dokumentacji medycznej przed wyznaczeniem terminu przyjecia.

Standard 3
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Skierowania do przyjecia w trybie planowym powinny by¢ rozpatrywane w terminie do 7 dni
od wptyniecia skierowania. Rodzice/opiekunowie pacjenta powinni zosta¢ poinformowani o
przewidywanym terminie przyjecia do oddziatu lub przyczynie odmowy w terminie do 7 dni
od rozpatrzenia. W zaleznosci od dostepnosci miejsc w oddziale termin moze ulec zmianie o
czym nalezy niezwtocznie poinformowac opiekunéw/rodzicéw pacjenta.

Standard 4
Do oddziatu powinni by¢ kierowani i przyjmowani pacjenci w sytuacjach:
a. bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia
b. bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia oséb z otoczenia
c. niemoznosci ustalenia wfasciwej diagnozy w warunkach osrodka | lub Il poziomu
referencyjnego pod warunkiem prawidtowo prowadzonej diagnostyki, zgodnej ze
standardami
d. braku efektéw leczenia farmakologicznego i psychoterapeutycznego w warunkach
osrodka I lub Il poziomu referencyjnego, stosowanego zgodnie ze standardami
e. postepujacego pogorszenia funkcjonowania lub braku znaczgcej poprawy pacjenta przy
prawidtowo prowadzonym postepowaniu w warunkach osrodka | lub Il poziomu
referencyjnego

1.6.2. Zasady pobytu w oddziale

Standard 1

W oddziale obowigzuje regulamin oddziatu, z ktérym jest zapoznany zaréwno pacjent, jak i
jego rodzice/opiekunowie. Obowigzkiem pacjenta jest przestrzeganie regulaminu, ktory
uwzglednia rowniez koniecznos$¢ uczestniczenia w zajeciach szkolnych oraz réznych formach
oddziatywan terapeutycznych.

Standard 2

Interdyscyplinarny zespdt specjalistéw na podstawie uzyskanych informacji, w oparciu o
model biopsychospoteczny z uwzglednieniem wieloaspektowej konceptualizacji, ustala
indywidulany plan diagnostyczno-terapeutyczny, ktdry jest modyfikowany i aktualizowany w
zaleznosci od potrzeb pacjenta. Wymaganym elementem wdrazania indywidualnego planu
diagnostyczno-terapeutycznego jest jego omodwienie z pacjentem oraz jego
rodzicami/opiekunami, ktére powinno nastapi¢ niezwtocznie po uzyskaniu wszystkich
niezbednych do jego opracowania danych.

Standard 3

Pacjent ma wyznaczonego lekarza koordynujgcego przebieg procesu diagnostyczno-
terapeutycznego przez caty czas pobytu dziecka/adolescenta w oddziale. W przypadku
nieobecnosci lekarza prowadzgcego musi zosta¢ wyznaczony inny lekarz, o czym koniecznie
nalezy poinformowac pacjenta oraz jego rodzicow/opiekunow.

Standard 4

Informowanie pacjenta oraz jego rodzicow/opiekundw o istotnych dla leczenia faktach oraz
realizacji planu diagnostyczno-terapeutyczny powinno nastepowac w regularnych odstepach
czasu, tak by pacjent oraz jego rodzice/opiekunowie dysponowali petng, aktualng wiedzg w
zakresie oddziatywan prowadzonych w stosunku do dziecka/adolescenta.
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Standard 5

W oddziale musi by¢ zapewniona mozliwos$¢ regularnej oceny stanu fizycznego pacjenta, a
plan diagnostyczno-terapeutyczny powinien odzwierciedla¢ potrzeby nie tylko w zakresie
zdrowia psychicznego, ale réwniez zdrowia fizycznego. Hospitalizowany w oddziale pacjent
musi by¢ poddawany regularnej ocenie stanu zdrowia somatycznego, mie¢ wykonywane
badania laboratoryjne oraz badania dodatkowe w zaleznosci od aktualnych wytycznych
dotyczacych stosowanej farmakoterapii oraz indywidulanych potrzeb pacjenta. Pacjent musi
mie¢ takze zapewniony dostep do lekarzy specjalistéw réoznych dziedzin, w tym lekarza
specjalisty w dziedzinie pediatrii lub choréb wewnetrznych, lekarza specjalisty w dziedzinie
neurologii, lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii, gastroenterologii oraz endokrynologii.

Standard 6

Lekarz koordynujacy moze, ale nie musi, podja¢ decyzje o udzieleniu pacjentowi przepustki
zgodnie z obowigzujacymi przepisami, ktora musi by¢ uwzgledniona w planie diagnostyczno-
terapeutycznym. Moze ona pomdc w podtrzymaniu relacji rodzinnych i spotecznych pacjenta
podczas pobytu w szpitalu, sprawdza¢ mozliwosci radzenia sobie poza oddziatem, a
dodatkowo moze stanowié wazny element przejscia pod opieke osrodkéw | lub Il poziomu
referencyjnego.

1.6.3. Zasady wypisania z oddziatu

Standard 1

Przyjmuje sie, ze zakonczenie hospitalizacji nastepuje wtedy, gdy postepy w realizacji planu
diagnostyczno-terapeutycznego i stan psychiczny pacjenta umozliwiajg wypisanie go z
oddziatu i gdy moze on otrzymac bezpieczng i odpowiednia opieke w warunkach osrodka |
lub Il poziomu referencyjnego. Planowanie wypisu musi obejmowac uzgodnienie, jakie
zmiany sg wymagane, aby pacjent moégt bezpiecznie powrdci¢ do swojego naturalnego
srodowiska i spotecznosci. Powinno dofozy¢ sie wszelkich staran, by pacjent przebywat w
szpitalu nie diuzej niz jest to konieczne do zapewnienia wysokiej jakosci opieki i
zaplanowania odpowiedniej opieki poszpitalnej. Jednoczesnie nalezy unikng¢ okolicznosci, w
ktorych zbyt wczesne wypisanie ze szpitala doprowadzi do ponownego przyjecia w krétkim
okresie czasu.

Standard 2

Wypis z oddziatu powinien byé poprzedzony spotkaniem pacjenta oraz jego
rodzicéw/opiekundéw z lekarzem prowadzacym lub w miare potrzeb takze z innym/i
cztonkiem/ami zespotu leczgcego, ktérego celem jest omdwienie i podsumowanie
osiggnietych rezultatéw, a takze przedstawienie dalszego planu opieki nad pacjentem.
Informacje te przekazywane sg ustnie, jak réwniez w wersji papierowej na karcie wypisowe;.
W razie watpliwosci lekarz/inni cztonkowie zespotu leczgcego zobligowani sg do udzielenia
pacjentowi oraz jego rodzicom/opiekunom odpowiedzi na wszystkie zadawane pytania.
Niezbedne jest przedstawienie rodzicom/opiekunom informacji o tym, gdzie i jak majg
realizowac¢ dalsze zalecenia (rodzaj placowki $wiadczacej zalecone $wiadczenia i jej
lokalizacja).
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Standard 3

W sytuacji, gdy dalszy plan postepowania po zakonczeniu hospitalizacji obejmuje
przekierowanie pacjenta do opieki w warunkach osrodkéw | lub 1l poziomu referencyjnego,
niezbedne jest zorganizowanie konsylium zewnetrznego z podmiotem, do ktorego kierowany
jest pacjent celem przekazania wszelkich niezbednych informacji i wyznaczenia terminu
pierwszej wizyty. Pacjent oraz jego rodzice/opiekunowie powinni zosta¢ poinformowani o
terminie pierwszej wizyty w ciggu 7 dni roboczych od dnia wypisu.

Standard 4

W sytuacji wycofania zgody na kontynuacje hospitalizacji i zgdania wypisu wbrew zaleceniom
lekarskim nalezy rozpocza¢ procedure zgodng z obowigzujgcymi przepisami. Jesli nie ma
przestanek do hospitalizacji pacjenta wbrew jego i rodzicéw/opiekunéw woli, moze on zostaé
wypisany, ale nalezy odnotowa¢ ten fakt w dokumentacji medycznej. W razie watpliwosci
dotyczacych kontynuacji leczenia lub sytuacji rodzinnej nalezy zgtosi¢ ten fakt do Sadu
Rodzinnego.

Standard 5

W szczegodlnych przypadkach pacjent moze by¢ przeniesiony do innej placéwki medycznej
jesli tego wymaga jego stan psychiczny lub somatyczny lub takie postepowanie bedzie dla
niego najlepsze. Nalezy w tym celu nawigza¢ wspétprace z miejscem, do ktérego ma by¢
przekazany pacjent, ustali¢ warunki przekazania, udostepnic¢ wszystkie niezbedne informacje
oraz dokumenty dotyczace pacjenta. Przeniesienie nalezy uzasadni¢ i omoéwic z pacjentem i
jego rodzicami/opiekunami.

Standard 6

W przypadku pacjentéw stosujgcych agresje w sposéb instrumentalny, jako element
funkcjonowania i prowadzenia dialogu z innymi (np. wymuszenia, manipulowanie,
zastraszanie) oraz braku wskazan do bezwzglednej hospitalizacji mozliwy jest wypis ze
szpitala w trybie administracyjnym’

1.6.4. Procedury bezpieczenstwa

Standard 1

Catodobowy oddziat psychiatryczny dla dzieci i mtodziezy jest oddziatem o podstawowym
stopniu zabezpieczenia tj. uniemozliwiajagcym jego swobodnie opuszczenie, co w praktyce
wigze sie z obowigzkiem zabezpieczenia okien i drzwi w taki sposob aby pacjent nie mégt ich
swobodnie, samodzielnie otworzyé i oddali¢ sie przez nie. Rekomenduje sie, aby w
projektowaniu ochrony przeciwpozarowej uwzglednié fakt zabezpieczenia oddziatu poprzez
montaz tzw. ROP wyzwalajgcych alarm i automatyczne odblokowanie drzwi poza zasiegiem
pacjentéw. Obowigzkiem jest posiadanie przynajmniej jednej izolatki, w ktdrej znajduje sie
staty monitoring.

Standard 2

W oddziale systematycznie nalezy ocenia¢ ryzyko wystapienia zachowan niebezpiecznych i
podejmowac odpowiednie dziatania. Ocena i zarzadzanie ryzykiem obejmuje uwzglednienie
indywidualnych czynnikéw ryzyka dla pacjenta oraz czynnikéw srodowiskowych, ktére w
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ustugach stacjonarnych obejmujg rowniez uwzglednienie dynamiki grupy i wptywu innych
pacjentéw.

Standard 3

Aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentom nalezy dysponowa wystarczajacg liczbg
pracownikdw o odpowiednich umiejetnosciach, przeszkoleniu i kompetencjach, ktdrzy
potrafia oceni¢ ryzyko niebezpiecznego zdarzenia oraz odpowiednio na nie reagowac,
minimalizujgc tym samym zachowania i wydarzenia niepozgdane moggce prowadzi¢ do
uszczerbku na zdrowiu zaréwno pacjenta, jak i personelu medycznego.

Standard 4

Wszystkie zdarzenia niepozadane muszg by¢ odpowiednio opisane w dokumentacji
medycznej. Ponadto obowigzkiem jest przeanalizowanie ich przebiegu oraz opracowanie i
wdrozenie dziatan zaradczych, w tym zapoznanie z wdrozonymi dziataniami wszystkich
cztonkéw zespotu zaangazowanych w opieke nad pacjentem.

1.6.4.1. Pacjent pobudzony, agresywny

Standard 1

Przy bezposrednim kontakcie z osobg pobudzong i agresywng nalezy zachowywac sie w
sposéb nie doprowadzajacy do eskalowania zachowania, podejmujac prébe kontaktu i
dialogu. Z uwagi na stan psychiczny pacjenta nie zawsze jest to mozliwe, jednak moze
przynie$¢ oczekiwany skutek w postaci zmniejszenia nasilenia niepozgdanych zachowan.

Standard 2

W stosunku do pacjenta pobudzonego:

a. bedac swiadkiem agresji w pierwszej kolejnosci wezwij pomoc i powiadom pozostatych
cztonkdéw personelu

b. wezwij ochrone placéwki, a jesli trzeba Policje

unikaj przebywania z agresorem w jednym, zamknietym pomieszczeniu, a jesli nie da sie

tego uniknac to staraj sie przebywaé od strony drzwi

zachowaj bezpieczny dystans - minimum na odlegtos¢ wyciggnietych ramion

zachowaj spokdj i opanowanie, nie okazuj strachu

mow fagodnie, spokojnym tonem

staraj sie upewni¢, ze rozmdwca cie styszy

staraj sie nawigzac kontakt, réwniez wzrokowy

przedstaw sie i popros rozmoéwce, zeby podat swoje imie

zadeklaruj cheé¢ pomocy, rozwigzania problemu

nie przejawiaj konfrontacyjnych zachowan, unikaj zachowan prowokacyjnych i konfliktow

| ukierunkuj agresje fizyczng na przedmiot, badz dopusc do stownej ekspresji agresji

o

AT T o@ oo

Standard 3

Jezeli skorzystanie z nizej podanych zasad nie przynosi oczekiwanego rezultatu lub ocena
sytuacji jasno wskazuje, ze uzycie ich jest bezskuteczne, a zachowanie pacjenta zagraza jemu
badzZ otoczeniu, nalezy zastosowac srodki przymusu bezposredniego zgodnie ze standardem
ich stosowania i obowigzujgcymi przepisami.
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1.6.4.2. Ucieczka pacjenta z oddziatu

Standard 1

Oddziat stacjonarny dla dzieci i mfodziezy powinien by¢ tak zorganizowany by pacjent nie
mogt sie z niego wydostac bez zgody i wiedzy personelu. Jesli pomimo zabezpieczen dojdzie
do proby ucieczki pacjenta z oddziatu nalezy niezwtocznie podja¢ dziatania utrudniajace i
przerywajgce to.

Standard 2

W momencie, gdy pacjent znajduje sie na terenie podmiotu leczniczego konieczne jest jego
doprowadzenie na oddziat. Gdy pacjent opusci teren podmiotu leczniczego nalezy
niezwtocznie powiadomic Policje podajagc mozliwie najdoktadniejszy opis pacjenta i wszystkie
niezbedne szczegdty dotyczace zardwno jego, jak i okolicznosci ucieczki. Ponadto nalezy
niezwtocznie poinformowac opiekundw/rodzicéw pacjentka o zaistniatej sytuacji oraz zebraé
dodatkowe informacje, ktére moga by¢ pomocne w jego odnalezieniu.

Standard 3

Po ponownym doprowadzeniu pacjenta do oddziatu nalezy oméwié z pacjentem wydarzenie,
ustali¢ jego przyczyny, a takze podjaé¢ dziatania uniemozliwiajgce mu podjecie kolejnej préby
ucieczki (np. poprzez ulokowanie daleko od drzwi, pod bezposrednim nadzorem personelu,
rozwazenie wprowadzenia obserwacji Scistej).

1.6.4.3. Zagrozenie samobdjstwem

Standard 1

Oceny ryzyka samobdjstwa dokonuje zespdt sprawujacy opieke nad pacjentem, opierajac sie
na informacjach uzyskanych od pacjenta, od cztonkdédw zespotu lub z innych potencjalnie
wiarygodnych zrodet.

Standard 2

W razie stwierdzenia zagrozenia podjeciem proby samobdjczej nalezy podjac¢ kroki
polegajgce na zminimalizowaniu zagrozenia. Wigze sie to przede wszystkim ze wzmozeniem
obserwacji pacjenta (obserwacja $cista) i wyeliminowaniu z otoczenia pacjenta wszystkich
potencjalnie groznych przedmiotéw. Nalezy omowi¢ z pacjentem zaistniatg sytuacje i
poinformowaé go o powodach podjetych dziatan.

1.6.4.4. Przymus bezposredni

Standard 1

Zastosowanie przymusu bezposredniego reguluje art. 18f Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego i rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 16 maja 2022 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z
zaburzeniami psychicznymi. Ponizsze standardy stanowig jego streszczenie i uzupetnienie.

Standard 2
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Przymus bezposredni jest srodkiem oddziatywania interwencyjnego stosowanym przez
personel medyczny w stosunku do pacjenta m.in. na terenie zaktaddéw leczniczych.
Zastosowanie przymusu zleca lekarz, a w sytuacji niemoznosci uzyskania decyzji lekarza
pielegniarka, ktéra ma obowigzek jak najszybciej powiadomic¢ o tym fakcie lekarza. Stosuje
sie go celem zabezpieczenia pacjenta, ktéry stanowi zagrozenie dla siebie lub innych, zagraza
bezpieczenstwu powszechnemu lub w sposoéb gwattowny niszczy i uszkadza przedmioty
znajdujgce sie w jego otoczeniu. W tym przypadku mozna zastosowaé izolacje badz
unieruchomienie pacjenta. W przypadku gdy pacjent jedynie dezorganizuje prace oddziatu
mozna zastosowacd przytrzymanie i przymusowe podanie lekéw.

Standard 3

Podczas stosowania przymusu bezposredniego wszelkie przedmioty potencjalnie
niebezpieczne muszg by¢ odebrane pacjentowi, a personel stosujacy przymus powinien byc¢
wczesniej przygotowany do procedury. Nalezy zabezpieczy¢ odpowiednia liczbe oséb do
zastosowania przymusu, ktore powinny zdja¢ z siebie wszystkie przedmioty typu kolczyki,
bizuteria, identyfikatory w formie smyczy, okulary, itp. Konieczne jest poinformowanie
pacjenta o powodach i koniecznosci zastosowaniu procedury co odnotowuje sie réwniez w
dokumentacji medyczne;j.

Standard 4
W trakcie stosowania unieruchomienia, jesli pozwala na to san psychiczny pacjenta zaleca
realizacje potrzeb fizjologicznych w ramach chwilowego zwolnienia.

Standard 5

Zastosowanie przymusu odnotowywane jest w dokumentacji medycznej zbiorczej i
indywidualnej. Zaktadana jest karta zastosowania przymusu, gdzie umieszcza sie dane
pozwalajace na identyfikacje pacjenta i powdd zastosowania w/w $Srodkéw. Ponadto w
karcie pielegniarka/pielegniarz odnotowujg co 15 min swoje obserwacje ze stale
prowadzonego nadzoru nad pacjentem, obrazujagc zachowanie pacjenta, ktére moze
wskazywaé m.in na potrzebe dalszego stosowania przymusu badz sSwiadczy¢ o braku
potrzeby jego dalszego stosowania.

Standard 6

Zarowno w raporcie pielegniarskim, jak i w obserwacjach lekarskich dotyczacym
zastosowania przymusu bezposredniego konieczne jest odnotowanie, kto zlecit przymus,
0s6b wykonujacych, przebieg i czas stosowania przymusu. Ponadto powinna sie znalezé
informacja o ewentualnych negatywnych skutkach dla pacjenta po zastosowaniu procedury.

Standard 7

Zaleca sie umieszczenie pacjenta w pomieszczeniu jednoosobowym, a jezeli to nie jest
mozliwe nalezy ostoni¢ pacjenta od innych oséb przebywajacych w pomieszczeniu (np.
poprzez zastosowanie parawandéw). Pomieszczenie przeznaczone do izolacji powinno by¢
wyposazone w system monitoringu. Zapis obrazu zabezpiecza sie na okres nie krotszy niz 12
miesiecy i nie dtuzszy niz 13 miesiecy.

Standard 8
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Przymus bezposredni w formie izolacji badz unieruchomienia stosuje sie do momentu
ustgpienia przyczyny jego zastosowania. Niedopuszczalnym jest jego dalsze kontynowanie
nawet jezeli maksymalny czas nie zostat wyczerpany.

1.6.4.5. Obserwacja Scista

Standard 1

Obserwacja Scista obejmuje szereg dziatan ukierunkowanych na zabezpieczenie pacjenta
celem zminimalizowania ryzyka wystapienia zachowania niebezpiecznego. Oceny
koniecznosci jej zastosowania dokonuje zespdt sprawujacy opieke nad pacjentem, a lekarz
koordynujgcy lub dyzurny dokonuje wpisu o jej zastosowaniu do dokumentacji medyczne;j.

Standard 2
W czasie obserwacji sciste;j:

a. pacjent powinien zostac przeniesiony do monitorowanej jednoosobowej sali, a jezeli
nie ma takiej mozliwosci to do miejsca, ktére pozostaje w zasiegu wzroku
dyzurujacego personelu

b. wszystkie zbedne rzeczy z otoczenia pacjenta, w tym rzeczy osobiste powinny zosta¢
zdeponowane w depozycie do czasu zakonczenia obserwacji $cistej

c. pacjent powinien zgtasza¢ kazdorazowo che¢ opuszczenia miejsca, w ktorym
przebywa i powinien przemieszczac sie pod $cistym nadzorem personelu

d. pacjent na czas obserwacji scistej nie powinien korzysta¢ z mozliwosci wyjscia poza
teren oddziatu, w tym z przepustek

e. pacjent powinien by¢ zwolniony z obserwacji scistej niezwtocznie po ustaniu przyczyn
jej zastosowania

1.7. Dokumentacja medyczna, zgody 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 uzyska¢ przynajmniej
ustng zgode na proponowane postepowanie.

Standard 2

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

Standard 3

Zgode na udzielanie Swiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentdw matoletnich
wymagana jest:
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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 matoletniego pacjenta sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Dobra praktyka medyczng jest uzyskiwanie zgody na leczenie rowniez od pacjentow ponizej
16 r.z., jakkolwiek jej brak w S$wietle obowigzujagcego prawa nie jest konieczny do
zatrzymania pacjenta w oddziale.

Standard 4

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

Standard 5
W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemnej.

Standard 6

W sytuacji, gdy do osrodka Il poziomu referencyjnego/ Osrodka Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy z dzieckiem/adolescentem zgtasza
sie jeden z rodzicédw, mozna domniemywaé, ze drugi rodzic wyraza zgode na taki rodzaj
kontaktu (tzw. zgoda domniemana). W sytuaciji, gdy istniejg wskazania do leczenia, a jeden z
rodzicbw wprost sprzeciwia sie leczeniu dziecka/adolescenta, wéwczas decyzje o leczeniu
podejmuje sad opiekunczy. Do czasu wydania przez sad opiekunczy decyzji mozna
podejmowac tylko niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji
jawnego konfliktu miedzy rodzicami dziecka/adolescenta, posiadajacymi petnie praw
rodzicielskich, warto jednak uzyska¢ pisemng zgode od obojga rodzicow.

Standard 7
Zgoda na leczenie musi by¢ podpisana zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa oraz
zasadami obowigzujacymi w jednostce, w ktdrej znajduje sie oddziat.

Standard 8

Realizacja kazdego oddziatywania/Swiadczenia wobec pacjenta, bezposredniego lub
posredniego (tj. spotkania edukacyjno-konsultacyjne) powinna zosta¢ odnotowana w
dokumentacji medycznej pacjenta.

Standard 9
Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

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

(2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komarki
organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczen zdrowotnych,

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

(4) date sporzadzenia

(5) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu do dokumentacji medyczne;j.

Standard 10

Podmiot udzielajgcy Swiadczen 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 11

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona do wgladu (bezptatnie, w siedzibie
podmiotu, w ktérym odbywa/to sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, kopii,
odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikéw danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zgdny sposdb)
lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu). Wszystkie wytwory (np. rysunki dziecka), notatki dotyczace bezposrednich
wypowiedzi w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione kwestionariusze, protokoty badan
testowych traktowane sg jako dane surowe (materiat Zrédtowy) 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 czes¢ przeznaczona na dane surowe - materiat Zzrédtowy).

Standard 12

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

Standard 13

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

Standard 14
Szczegdtowe zasady dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej opisane sg w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.

1.8. Wspotpraca oddziatu z podmiotami zewnetrznymi
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1.8.1. Konsylia zewnetrzne

Standard 1

Istotnym elementem pracy Osrodka Wielospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Miodziezy jest wspofpraca z innymi podmiotami realizujgcymi
Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach I, Il lub 11l poziomu referencyjnego

Standard 2

Konsylium zewnetrzne to narada personelu udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach wspdtpracy miedzy personelem realizujgcym swiadczenia opieki zdrowotnej u innych
Swiadczeniodawcow. Spotkania te stuzg: (a) przekazaniu informacji istotnych dla procesu
diagnostycznego, stworzenia konceptualizacji i planu oddziatywan, (b) uzgodnieniu lub
uszczegotowieniu diagnozy, (c) uzgodnieniu lub uszczegétowieniu planu oddziatywan.

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 konsyliéw zewnetrznych pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka i
dofaczy¢ ja do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbaé o
utrzymanie zasady poufnosci. Kazde konsylium zewnetrzne nalezy odnotowa¢ w
dokumentacji medycznej dziecka/ adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

1.8.2. Sesje koordynacji

Standard 1

W razie koniecznosci nalezy nawigza¢ kontakt z podmiotami zewnetrznymi zaangazowanymi
w opieke nad pacjentem zgodnie z kwalifikacjami i kompetencjami danych instytucji i
zatrudnionych w nich oséb. Jej celem jest podjecie i realizowanie wspotpracy w zakresie
wsparcia dziecka/adolescenta, jego rodziny i otoczenia spotecznego.

Standard 2

Wspodtpraca moze dotyczy¢ (a) innych podmiotéw udzielajgcych $wiadczen opieki
zdrowotnej, (b) zespotéw podstawowe] opieki zdrowotnej, (c) pracownikéw szkoty pacjenta,
(d) poradni psychologiczno-pedagogicznych, (g) zespotéw kuratorskiej stuzby sadowej, (h)
asystentdw rodzinnych i pracownikéw socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;j.

Standard 3

Sesje koordynacji moga by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentow
lub ich prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest by
zgode na realizacje sesji koordynacji pozyskiwac¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka i
dofaczy¢ ja 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.
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2. Izba/Dziat Przyje¢ Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
dla Dzieci i Mtodziezy (IP)

2.1. Cele funkcjonowania Izby/Dziatu Przyjeé

Celem funkcjonowania Izby/Dziatu Przyjec jest catodobowe udzielanie
wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych z zakresu ochrony zdrowia psychicznego
dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi, neurorozwojowymi i behawioralnymi.
Izba Przyje¢ stanowi integralny element organizacyjny Osrodka Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy (OWCOP). Gtéwnym zakres
dziatalnosci IP/DP obejmuje Swiadczenia medyczne zwigzane z procesem kwalifikacji do
catodobowego leczenia szpitalnego w OWCOP, realizowane poprzez zapewnienie
catodobowego dostepu do konsultacji psychiatrycznych w lokalizacji. W ramach IP/DP
Swiadczenia udzielane sg dzieci i mtodziez od pierwszych dni zycia do wczesnej dorostosci
(zgodnie z aktualnymi  wytycznymi — do czasu ukorczenia nauki w szkole
ponadpodstawowej). Efektem koncowym procesu kwalifikacji jest przyjecie lub odmowa
przyjecia do OWCOP.

Cele szczegotowe:

a. zapewnienie catodobowego dostepu do procesu kwalifikacji do przyjecia w trybie
nagtym do OWCOP (w psychiatrycznych stanach nagtych),

b. zapewnienie dostepu do procesu kwalifikacji do przyjecia w trybie planowym,
dostepu do konsultacji psychiatrycznej dla podmiotéw zewnetrznych.

Cele te realizowane sg poprzez:

a. zapewnienie catodobowej dostepnosci do konsultacji psychiatrycznej,

b. zapewnienie dostepu do badan diagnostycznych (laboratoryjnych, obrazowych, EKG)
i konsultacji specjalistycznych wymaganych w procesie wstepnej diagnostyki
réznicowe;j,

c. zapewnienie mozliwosci przeprowadzenia badania psychiatrycznego bez zgody,

d. zapewnienie mozliwosci czasowego zastosowania rdéznych form przymusu
bezposredniego,

e. zapewnienie mozliwosci podjecia podstawowych interwencji medycznych — w sensie
zabezpieczenia dostepu obwodowego, rozpoczecia podazy ptyndw i.v., doraznego
podania lekow.

Efektem koncowym jest dokonanie wstepnej oceny problemu medycznego w zakresie
niezbednym do podjecia decyzji o wyborze dalszej sciezki pacjenta, w tym w przypadku
ustalenia zasadnosci catodobowej hospitalizacji w OWCOP, przeprowadzenie procesu
przyjecia do OWCOP, a w przypadku braku miejsc w lokalizacji ustalenie miejsca
hospitalizacji w innym OWCOP oraz zapewnienie transportu medycznego do jego lokalizacji.
W przypadku ustalenia zasadnosci catodobowej hospitalizacji w oddziale innej specjalnosci
ustalenie miejsca hospitalizacji w lokalizacji podmiotu lub w innym podmiocie leczniczym, z
zapewnieniem transportu medycznego do jego lokalizacji. W przypadku ustalenia braku
zasadnosci catodobowej hospitalizacji w OWCOP, odmowa przyjecia z wskazaniem dalszej
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Sciezki opieki nad pacjentem w ramach adekwatnego poziomu referencyjnego (I/1l/Ill) lub
innej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub innych ustug specjalistycznych.

2.2. Organizacja funkcjonowania Izby/Dziatu Przyjec

Standard 1
Swiadczenia w Izbie/Dziale Przyjeé sg udzielane catodobowo.

Rekomendacja 1

Izba/Dziat Przyje¢ moze by¢ zlokalizowana w bezposrednim sgsiedztwie OWOCOP, jak
réwniez moze by¢ komodrka funkcjonujgcg w ramach pediatrycznej izby przyje¢ (PIP)
lub Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. W sktad pomieszczen powinny wchodzié: pokdj
badan, punkt przyje¢, poczekalnia, sanitariaty oraz tzw. izolatka dla pacjenta
pobudzonego; powinien by¢ rowniez zapewniony dostep do gabinetu zabiegowego. W
przypadku gdy IP/DP jest komodrka PIP lub SOR, winna ona posiada¢ odrebne
pomieszczenia — wydzielony pokdj badan i o ile to mozliwe wydzielong poczekalnie, a
pozostate pomieszczenia tj. izolatka dla pacjenta pobudzonego, punkt przyjec,
sanitariaty, gabinet zabiegowy moze stanowi¢ pomieszczenie wspdlne (dedykowane
dla pacjentéw IP, PIP, SOR).

Standard 2

Izba/Dziat Przyjec i znajdujgce sie w niej pomieszczenia powinny by¢ zorganizowane tak, by
zapewniaé bezpieczenstwo pacjentom i personelowi. Ponadto powinny umozliwia¢ ciggta
obserwacje i nadzér pacjenta. Zaleca sie wyposazenie IP/DP w system monitoringu
wizyjnego, w tym wyposazenie sanitariatdw w urzadzenia sygnalizujgce upadek lub utrate
kontaktu z podtozem (bez toru wizyjnego).

Rekomendacja 1

Zaleca sie, aby personel medyczny w trackie udzielania swiadczeh medycznych miat
swobodny, nieograniczony dostep do drzwi wyjsciowych z pomieszczenia, w ktérym
udzielane s Swiadczenia w bezposrednim kontakcie z pacjentem. Personel lub
pomieszczenie, w ktédrym odbywa sie udzielenie $wiadczen medycznych w
bezposrednim kontakcie z pacjentem powinny by¢é wyposazone w urzadzenie
przyzywowe (umozliwiajgce zaalarmowanie i wezwanie dodatkowego personelu w
sytuacji zagrozenia). Zaleca sie opracowanie procedury wspodtpracy z Policjg lub firma
zajmujgca sie ochrong mienia w zakresie sytuacji wymagajacych stosowania przymusu
bezposredniego.

Standard 3

Podstawowym s$wiadczeniem udzielanym w IP/DP jest konsultacja psychiatryczna, bedaca
elementarng sktadowa procesu kwalifikacji do hospitalizacji w OWCOP (w skrécie proces
kwalifikacji) lub wykonywana na zlecenie i dla celéw innych podmiotéw (konsultacje
psychiatryczne na zlecenie Policji, innego podmiotu leczniczego). W zaleznosci od wstepnych
hipotez diagnostycznych/diagnozy rdznicowej konsultacja psychiatryczna (badanie
psychiatryczne) moze by¢ poszerzona o inne konsultacje specjalistyczne, podstawowe
badania laboratoryjne, ewentualnie badania obrazowe, EKG. Zaleca sie, aby byt zapewniony
catodobowy dostep do konsultacji specjalistycznych, w minimalnym zakresie obejmujacy
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konsultacje pediatryczng, neurologiczng i chirurgiczng, diagnostyki laboratoryjnej,
diagnostyki obrazowej, EKG w lokalizacji podmiotu lub w innym podmiocie udzielajgcym
catodobowo tego typu Swiadczenia.

Standard 4

W sktad procesu kwalifikacji wchodzi:

a. stawienie sie pacjenta w IP/DP, wstepna ocena okolicznosci zgtoszenia, ocena typu
pilnosci konsultacji (triage) z zatozeniem dokumentacji medycznej,

b. konsultacja psychiatryczna i/lub dodatkowe badania, konsultacje specjalistyczne,
wymagane interwencje pielegnacyjno-terapeutyczne, sformutowanie diagnozy i
wstepnych zalecen w zakresie ustalenia wskazan lub braku wskazan do hospitalizacji

c. ostatnim krokiem procesu kwalifikacji jest sformalizowanie przyjecia do OWCOP lub
odmowa przyjecia.

Wymienione czynnosci winne by¢ opisane w dokumentacji medycznej — karcie konsultacji

Izby/Dziatu Przyjec¢, ktéra w przypadku:

a. formalizacji przyjecia do oddziatu moze stanowié zafacznik historii choroby leczenia w
oddziale psychiatrycznym lub

b. staje sie elementem Karty Odmowy Przyjecia (karta konsultacji w IP — odmowa

przyjecia).

Standard 5

Konsultacje psychiatryczne wykonywane na zlecenie i dla celdw innych podmiotéw
(konsultacje psychiatryczne na zlecenie Policji, innego podmiotu leczniczego)
przeprowadzane sg w oparciu o ustalone okolicznosci i cele konsultacji, mogg réwniez
przybrac¢ przebieg procesu kwalifikacji.

Standard 6
Swiadczenia medyczne realizowane sa w IP/DP zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,
standardami i wytycznymii powinny byc¢ oparte o aktualng wiedze medyczna.

Standard 7

W lIzbie/Dziale Przyje¢ nalezy systematycznie monitorowaé zdarzenia niepozadane i
podejmowac odpowiednie dziatania zapobiegajgce im - muszg by¢ odpowiednio opisane w
dokumentacji medycznej. Ponadto obowigzkiem jest przeanalizowanie ich przebiegu oraz
opracowanie i wdrozenie dziatan zaradczych, w tym zapoznanie z wdrozonymi dziataniami
wszystkich cztonkdw zespotu zaangazowanych w opieke nad pacjentem.

2.3. Funkcje i zadania personelu IP/DP

Swiadczerh w IP/DP udziela zespdt, w sktad ktérego wchodzi lekarz (co najmniej w trakcie
specjalizacji z psychiatrii/psychiatrii dzieci i mtodziezy) i pielegniarka/pielegniarz/ratownik
medyczny, rejestratorka medyczna, inny personel (osoby przeszkolone i upowaznione na
podstawie odrebnych umoéw przez Kierownika Podmiotu do pomocy w stosowaniu przymusu
bezposredniego). Celem podniesienia jakosci i bezpieczenstwa Swiadczen powinno dazy¢ sie
do zapewnienia personelu dedykowanego do udzielania Swiadczerh medycznych w IP/DP.

Aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentom nalezy dysponowa wystarczajacg liczbg
pracownikdw o odpowiednich umiejetnosciach, przeszkoleniu i kompetencjach, ktdrzy
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potrafig oceni¢ ryzyko niebezpiecznego zdarzenia oraz odpowiednio na nie reagowac,
minimalizujgc tym samym zachowania i wydarzenia niepozgdane mogace prowadzi¢ do
uszczerbku na zdrowiu zaréwno pacjenta, jak i personelu medycznego.

Minimalny sktad zespotu personelu IP/DP powinien obejmowaé lekarza i
pielegniarke/pielegniarza/ratownika medycznego. Swiadczen w IP moze udziela¢ wskazany
do tego personel pielegniarski i lekarz OWCOP, pod warunkiem, iz ich zaangazowanie w
prace IP/DP nie zaburzy ciggtosci opieki i bezpieczenstwa pacjentéw oddziatu. W IP/DP
funkcjonujacej przy PIP lub SOR swiadczen udziela¢ moze personel pielegniarski/ratownicy
medyczni tych komodrek organizacyjnych oraz lekarz oddziatu, pod warunkiem iz jego
zaangazowanie w prace IP/DP nie zaburzy ciaggtosci opieki i bezpieczenstwa pacjentéw
oddziatu.

Standard 1
Zadania i zakres obowigzkow lekarza:
a. przeprowadzenie wywiadu diagnostycznego, rodzinnego i rozwojowego z

rodzicami/opiekunami oraz z dzieckiem/adolescentem w zakresie adekwatnym do celu i
okolicznosci konsultaciji,

b. obserwacja zachowania dziecka/adolescenta i relacji dziecka/adolescenta z
rodzicami/opiekunami w warunkach izby przyje¢,

c. analiza danych z dostarczonej do izby przyje¢ dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, wyroki sgdowe, itd.),

d. ocena stanu psychicznego i somatycznego dziecka/adolescenta,

e. W razie potrzeby przeprowadzenie lub skierowanie na konsultacje specjalistyczne i
badania diagnostyczne,

f. przeprowadzenie wstepnej diagnozy rdéznicowej i ustalenie wstepnego rozpoznania
nozologicznego,

g. zlecenie niezbednych i adekwatnych do stanu zdrowia pacjenta interwencji
pielegnacyjno-terapeutycznych, w tym doraznej interwencji farmakologicznej zgodnie z
obowigzujgcymi standardami, wytycznymi opartymi na aktualnej wiedzy medycznej,

h. obserwacja lekarska, monitorowanie stanu psychicznego i somatycznego pacjenta, w
tym pod katem mozliwych dziatan niepozgdanych zastosowanych w izbie przyjec
odziatywan (farmakoterapii, przymusu bezposredniego),

i. w uzasadnionych przepisami sytuacjach wybor i zlecanie adekwatnych form przymusu
bezposredniego, nadzér nad jego przebiegiem, ocena zasadnosci jego zastosowania w
przypadku zlecenia przez pielegniarke/pielegniarza/ratownika medycznego, decyzja o
zakonczeniu jego stosowania,

j.-  kwalifikacji do dalszego trybu leczenia/oddziatywan,

k. przedstawienie w sposdb przystepny informacji o wynikach przeprowadzonej
konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej diagnozie, zaleceniach dotyczacych
mozliwosci leczenia, mozliwych konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia,
sytuacji prawnej (przystugujacych prawach),

l.  w sytuacji kwalifikacji pacjenta do hospitalizacji w oddziale catodobowym - zapoznanie
dziecka/adolescenta oraz opiekunow/rodzicow z wstepnym planem leczenia,
przystugujacymi prawami, zasadami i regulaminie funkcjonowania oddziatu, uzyskanie
formalnej pisemnej zgody na przyjecie i leczenie w oddziale,
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m. w sytuacji braku kwalifikacji pacjenta do hospitalizacji w oddziale catodobowym,

(rowniez wobec braku zgody pacjenta/opiekuna), opracowanie, omdéwienie i wydanie
Karty Odmowy. Obligatoryjnym elementem procesu odmowy (zawartym w Karcie
Odmowy) s3 zalecenia zawierajgce wskazanie dalszej sciezki pacjenta (np. skierowanie
do adekwatnego poziomu referencyjnego),

n. w przypadku kwalifikacji do leczenia szpitalnego w innym podmiocie leczniczym —
koordynacja ustalenia miejsca hospitalizacji i trybu przekazania,

0. podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

p. przeprowadzenie podstawowego wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na
temat sSwiadczen oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy
spotfecznej, instytucji pomocowych i prawnych,

g. prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 2

Zadania i zakres obowigzkow pielegniarki/pielegniarza/ratownika medycznego:

a.  wstepne ustalenie okolicznosci stawienia sie w IP/DP, trybu skierowania, triage

pacjenta,

b. monitorowanie, nadzér i opieka nad pacjentem w czasie jego przebywania w IP,

C. wykonanie zleconych czynnosci pielegnacyjnych i terapeutycznych, w tym:

i pobranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych,
ii. podanie zaleconych lekdéw, ptynéw, monitorowanie ich efektywnosci i
potencjalnych dziatan niepozadanych,
iii. dokonywanie pomiaréw parametréw zyciowych (cisnienia tetniczego, tetna,
temperatury ciata, itp.)
iv.  nawigzanie kontaktu z dzieckiem/adolescentem i uzyskanie informacji na temat
jego aktualnej kondycji psychicznej i fizycznej
V.  zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem w czasie pobytu w izbie przyjec
vi.  zapewnienie wstepnego zabezpieczenia medycznego, w sytuacjach nagtych —
zabezpiecznie dostepu obwodowego, w uzasadnionych przepisami sytuacjach
wybor i zlecanie adekwatnych form przymusu bezposredniego, udziat w
zastosowaniu przymusu bezposredniego zleconego przez lekarza, monitorowanie
stanu pacjenta w czasie jego stosowania,
vii.  reagowanie na sytuacje trudne i zgtaszanie ich lekarzowi Izby/Dizztu Przyjec
viii.  egzekwowanie zasad regulaminu
iXx.  wrazie potrzeby wykonywanie opatrunkéw, toalety,
d. prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 3
Zadania i zakres obowigzkow rejestratorki medycznej

a. Pozyskiwanie danych i wprowadzanie danych niezbednych do zatozenia i prowadzenia
dokumentacji medyczne;j.
Standard 4

Zadania i zakres obowigzkédw innego personelu — poinstruowanego i przeszkolonego w
zakresie stosowania przymusu bezposredniego.

a.

Pomoc w zastosowaniu przymusu bezposredniego na zlecenie i pod nadzorem
lekarza/pielegniarki/pielegniarza/ratownika medycznego
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Standard 5

Dziatanie Izby/Diztu Przyje¢ jest ukierunkowane na udzielanie kompleksowej i
specjalistycznej pomocy w stanach nagtych z obszarze zdrowia psychicznego z
uwzglednieniem stanu somatycznego, dlatego tez istotnym elementem ich funkcjonowania
jest wspétpraca personelu wchodzgcego w sktad zespotu IP/DP. Role kazdego z cztonkdéw
zespotu izby przyje¢ wspdtuzupetniajg sie; kazdy ma do zrealizowania zadania przypisane
specyficznie do petnionych przez siebie funkcji oraz wspdlne z innymi cztonkami zespotu.

Standard 6

Wspotpraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania izby przyjeé oraz jest
szczegolnie istotna w zakresie: (a) wzajemnego przekazywania sobie przez cztonkdéw zespotu
informacji istotnych dla zabezpieczenia pacjenta, zabezpieczenia otoczenia, wstepnej
diagnozy i wdrozonego leczenia (b) wspdlnego ustalania rodzaju i zakresu dziatan
diagnostyczno-terapeutycznych oraz podziatu pracy

2.4. Sciezka pacjenta w Izbie/Dziale Przyjec¢
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Proces kwalifikacji do hospitalizacji w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy

’ Etap 1: Zgtoszenie dziecka/adolescenta do IP

|
Samodzielnie zgtoszenie sig ze Samodzielnie Skierowanie
skierowaniem — lekarz psychiatra, POZ, zgtoszenie sie bez przez ZRM
PIP, SOR, oddziat somatyczny/zabiegowy. skierowania
||

Wstepna kwalifikacja /pielegniarka/pielegniarz/ratownik
medyczny — wstepne zapoznanie sie z okolicznosciami
skierowania, wywiadem kierujacym, stanem pacjenta.
Zatozenie dokumentacji medycznej — karta konsultacji

Dostarczanie
skierowania bez
oczekiwana konsultacji

||
Triage
konsultacja priorytetowa, , konsultacja odroczona
. P Skierowanie z
— lokalnej
Etap 2: K Itacja psychiatryczna pediatrycznej
/chirurgicznej
izby przyjec¢ /
Whpisanie na liste SOR

oczekujacych na przyjecie
— przypadek pilny/stabilny

Wstepny wywiad i ocena stanu psychicznego —zapoznanie z prawami, ustalenie trybu badania — za zgoda, wobec braku
mozliwosci uzyskania zgody, bez zgody.

Badanie psychiatryczne — wstepne hipotezy diagnostyczne, diagnoza réznicowa, zlecenie badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych, doraznych interwencji medycznych.

Zapoznanie sie z wynikami badan, konsultacji, dynamika zmian obrazy klinicznego w trakcie obserwacji w IP.
Weryfikacja hipotezy diagnostycznej, weryfikacja wskazan do hospitalizacji, w tym ustalenie dalszych zalecen.

Ustalenie wskazan do hospitalizacji ‘ ’ Ustalenie braku wskazan do hospitalizacji

Etap 3: Przyjecie do Oddziatu lub Odmowa Przyjecia
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Etap 2: Konsultacja psychiatryczna cd.

Ustalenie wskazan do hospitalizacji psychiatrycznej ‘ ‘ Ustalenie braku wskazan do hospitalizacji psychiatrycznej

[

Przedstawienie w sposdb przystepny informacji o wynikach
przeprowadzonej konsultacji, badar diagnostycznych, wstepnej
diagnozie, wskazaniach do hospitalizacji, w tym ,,pilnosci”
hospitalizacji, dostepnosci hospitalizacji, mozliwych trybach
przyjecia, dostepnosci alternatywnych form leczenia,

sytuacji prawnej (przystugujacych prawach).

potencjalnych konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia,

s 2 |

Przedstawienie w sposdb przystepny informacji o wynikach
przeprowadzonej konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej
diagnozie, przyczynach odmowy, zaleceniach dotyczacych
dalszego leczenia, mozliwosciach dalszego leczenia, mozliwych
konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia, sytuacji

prawnej (przystugujacych prawach).

Tryb planowy — wydanie

Tryb nagty — konieczna hospitalizacja

skierowania lub przyjecie w terminie planowym

— B

Wstepna zgoda na hospitalizacje ‘

hospitalizacji przy braku

wobec braku zgody

Brak mozliwosci uzyskania zgody
lub brak zgody na hospitalizacje, w
zaleznosci od ustalonych wskazar
decyzja czy zachodza przestanki do

mozliwosci uzyskania zgody, lub

Wskazania do hospitalizacji w Wskazania leczenia w trybie
ambulatoryjnym lub skorzystania

oddziale somatycznym lub
zabiegowym poza lokalizacja zinnych specjalistycznych ustug

‘ Etap 3: Przyjecie do Oddziatu lub Odmowa Przyjecia

N

‘ Sformalizowanie przyjecia do OWCOP

Sformalizowanie odmowy
przyjecia

‘ Etap 3: Przyjecie do Oddziatu lub Odmowa Przyjecia c.d. ‘

Sformalizowanie przyjecia do OWCOP

Przy dostepnosci miejsca w lokalizacji — badanie
psychiatryczne - uzyskanie poszerzonego wywiadu
psychiatrycznego (uzupetnienie danych opisanych w
Karcie konsultacji IP), zapoznanie pacjenta i rodzica z
wstepnym planem diagnostyczno-terapeutycznym,
zapoznanie z przystugujacymi prawami dotyczacymi
hospitalizacji psychiatrycznej (prawo do uzyskani
wsparcia prawnego, prawo do wypisu), zapoznanie z
zasadami, regulaminem oddziatu, udzielenie odpowiedzi
na sformutowane pytania, uzyskanie formalnej pisemnej
zgody od uprawnionych podmiotéw na hospitalizacje i
leczenie w catodobowym oddziale psychiatrycznym.
Zatozenie Historii choroby leczenia w oddziale
psychiatrycznym (ktdrej zatacznikiem moze by¢ karta
konsultacji IP).

Przy braku dostepnosci miejsca w lokalizacji — ustalenie
miejsca hospitalizacji w innym OWCOP, zapewnienie
transportu medycznego, wydanie skierowania z
okresleniem trybu za zgoda/ bez zgody, wydanie Karty
Odmowy Przyjecia

Skierowanie do innego
Osrodka
Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej
(Il poziom referencyjny)

/

Whpisanie na liste oczekujacych
na przyjecie — przypadek
pilny/stabilny
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Sformalizowanie odmowy przyjecia

l

Opracowanie i wydanie Karty Konsultacji w IP — Karty
Odmowy Przyjecia,

Karta Odmowy powinna zawiera¢ ustalone w trakcie
konsultacji rozpoznanie, opis i wyniki wykonanych badan,
konsultacji, obowigzkowymi elementami Karty odmowy sa:

Uzasadnienie odmowy np.:

e brak wskazan do hospitalizacji psychiatrycznej,
zalecono kontynuacje leczenia w innym podmiocie
leczniczym, osrodku I/1l poziomu referencyjnego

e brak wskazan do pilnej hospitalizacji psychiatrycznej,
zalecono hospitalizacje w trybie planowym,

e konieczna hospitalizacja psychiatryczna — ustalono
miejsce i przekazano transportem medycznym do
innego OWCOP,

e konieczna hospitalizacja w oddziale
somatycznym/zabiegowym ustalono miejsce i
przekazano transportem medycznym do innego
podmiotu leczniczego

e brak zgody pacjenta, brak zgody rodzica, brak
mozliwosci uzyskania zgody rodzica

Zalecenia — powinny zawiera¢ wskazanie dalszej $ciezki
leczenia pacjenta: np. skierowanie do osrodka I/ Il poziomu
referencyjnego.
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Standard 1

Po stawieniu sie pacjenta w IP/DP, nastepuje wstepna ocena przez
pielegniarke/pielegniarza/ratownika medycznego. Zaleca sie, aby w trakcie wstepnej oceny
dokonywaé triage zgodnie z opracowang w podmiocie procedurg, klasyfikujgc stopien
pilnosci rozpoczecia konsultacji psychiatrycznej (konsultacja priorytetowa, konsultacja pilna,
konsultacja odroczona). Réwnolegle wyznaczony personel uzyskuje dane niezbedne do
utworzenia dokumentacji medycznej — Karty Konsultacji 1zby Przyjec.

Standard 2

Po zapoznaniu sie z wstepnym wywiadem, okolicznosciami stawienia sie w IP/DP lekarz
udziela informacji nt. przebiegu konsultacji i celu konsultacji, informuje o przystugujacych
prawach — zwtaszcza w zakresie prawa wyrazenia zgody lub odmowy na swiadczenia
medyczne, w tym badanie psychiatryczne, hospitalizacje. W przypadku braku zgody na
badanie psychiatryczne lekarz analizuje posiadane informacje oceniajac, czy sg przestanki do
przeprowadzenia badania mimo braku zgody. W zaleznosci od dokonanej oceny lekarz
przystepuje do badania (badanie psychiatryczne bez zgody w tryb, art. 21 Ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego/UOZP, moze odbyc¢ sie z zastosowaniem przymusu bezposredniego —
art. 18 UOZP) lub odstepuje od niego - kazdorazowo informujgc o tym pacjenta i jego
opiekuna oraz adnotuje to w dokumentacji medycznej.

Standard 3

W trakcie konsultacji psychiatrycznej lekarz w oparciu o przeprowadzone badanie, uzyskany
wywiad, formutuje wstepne hipotezy diagnostyczne, diagnoze rdznicowg i w oparciu o nie
podejmuje dalsze decyzje w zakresie zlecania dodatkowych badan, konsultacji
specjalistycznych, wymaganych interwencji medycznych/pielegnacyjno-terapeutycznych. Po
zapoznaniu sie z wynikami badan, konsultacji, analizie dynamiki zmian obrazu klinicznego w
trakcie obserwacji w IP/DP lekarz weryfikuje hipotezy diagnostyczne, weryfikuje wskazania
do hospitalizacji, w tym ustala dalsze zalecenia.

Standard 4

Po ustaleniu wskazan do hospitalizacji lekarz omawia wynik konsultacji z pacjentem i jego
opiekunem - przedstawiajac w sposéb przystepny informacje o wynikach przeprowadzonej
konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej diagnozie, ustalonych wskazaniach do
hospitalizacji, w tym ,pilnosci” hospitalizacji, dostepnosci hospitalizacji, mozliwych trybach
przyjecia, dostepnosci alternatywnych form leczenia, potencjalnych konsekwencjach
zaniechania adekwatnego leczenia.

W przypadku:

a. wstepnej akceptacji hospitalizacji, lekarz przystepuje do formalizowania przyjecia,

b. braku mozliwosci uzyskania zgody uprawnionego podmiotu na hospitalizacje lub
wyrazonego sprzeciwu wobec hospitalizacji (brak zgody) przez upowazniony
podmiot, lekarz analizuje zgromadzone informacje oraz zastany stan pacjent pod
katem przestanek do przyjecia do szpitala w trybie art. 23 lub 24 lub 22.2 lub 22.5
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. W zaleznosci od kwalifikacji lekarz
formalizuje przyjecie w trybie adekwatnego artykutu UOZP lub formalizuje odmowe

przyjecia.
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Standard 5
Po ustaleniu braku wskazan do hospitalizacji lekarz omawia wynik konsultacji z pacjentem i
jego opiekunem - przedstawiajagc w sposdéb przystepny informacje o wynikach

przeprowadzonej konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej diagnozie, przyczynach
odmowy, zaleceniach dotyczacych dalszego leczenia, mozliwosciach dalszego leczenia,
mozliwych konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia, sytuacji prawnej
(przystugujacych prawach), formalizujgc odmowe przyjecia.

Standard 6

W sytuacji formalizacji odmowy przyjecia lekarz zobowigzany jest do wskazania w
zaleceniach i omdwienia z pacjentem i jego opiekunem dalszej Sciezki opieki nad pacjentem.
Lekarz przedstawi opiekunom informacje o tym gdzie i jak maja realizowac¢ dalsze zalecenia.
Jednoczes$nie informacje te zawarte s3 w wydawanej opiekunowi Karcie Odmowy. W razie
watpliwosci udzieli pacjentowi i opiekunom odpowiedzi na wszystkie zadawane pytania.
Dobrg praktyka jest poinformowanie pacjenta gdzie znajdujg sie placéwki udzielajace
zalecone $wiadczenia.

Standard 7

W podejmowaniu decyzji o sposobie i miejscu leczenia pacjenta, w tym hospitalizacji w
Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mfodziezy
(poziom 1ll), lekarz musi kierowa¢ sie kryteriami przyjecia do oddziatu opisanymi w
standardach funkcjonowania tego osrodka. Lekarz powinien zawsze oceni¢ mozliwosci
leczenia pacjenta w warunkach osrodka I i Il poziomu referencyjnego.

Standard 8

W celu sformalizowania przyjecia lekarz zobowigzany jest do uzyskania formalnej, pisemnej
zgody od uprawnionych podmiotéw na przyjecie i leczenie w oddziale psychiatrycznym.
Czynnos$¢ ta winna by¢ poprzedzona udzieleniem pacjentowi i rodzicowi w sposdb
przystepny informacji nt. wstepnego planu diagnostyczno-terapeutycznego, przystugujacych
praw (w tym prawo do uzyskani pomocy prawnej, prawo do wypisu), zasad funkcjonowania
oddziatu, regulaminu oddziatu oraz mozliwoscig uzyskania odpowiedzi na sformufowane
pytania. W trakcie procedury przyjecia lekarz uzupetnia badanie psychiatryczne -
adekwatnie do wstepnej hipotezy diagnostycznej i planowanego réznicowania (uzupetnienie
danych opisanych w Karcie konsultacji IP/DP), wskazany personel zaktada ,Historie choroby
leczenia w oddziale psychiatrycznym, ktérej zatgcznikiem moze by¢ karta konsultacji I/PDP.

Standard 9
Koniec procesu opieki nad pacjentem w ramach IP/DP:
a. w przypadku pacjenta przyjetego formalnie do oddziatu (pisemna zgoda, zatozenie
historii choroby) nastepuje w chwili przekazania go pod opieke personelu oddziatu,
b. skierowanego do leczenia szpitalnego w innym podmiecie leczniczym w chwili
przekazania go pod opieke personelowi transportu medycznego,
c. w przypadku odmowy przyjecia, bez zalecenia hospitalizacji w innym podmiocie
nastepuje w chwili wydania opiekunowi Karty Odmowy.

2.5. Pacjent pobudzony, agresywny
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Standard 1

Personel IP/DP powinien ocenia¢ i monitorowac ryzyko wystgpienia pobudzenia, agres;ji juz
od momentu pierwszego kontaktu z pacjentem. Wstepng ocene ryzyka przeprowadza sie w
oparciu o wywiad kierujacy, okolicznosci i tryb skierowania oraz stan pacjenta w momencie
stawienia sie w IP/DP. Ryzyko wystgpienia pobudzeni, agresji jest jednym z kryteridw
warunkujacych ustalenie trybu konsultacji jako priorytetowej/pilnej. Pacjent z
podejrzewanym ryzykiem wystgpienia pobudzenia, agresji wymaga wzmozonego nadzoru. W
zarzadzaniu i monitorowaniu ryzyka wystgpienia pobudzenia i agresji istotne znaczenie ma
przeptyw informacji pomiedzy personelem IP/DP.

Standard 2

Przy bezposrednim kontakcie z osobg pobudzong i agresywng nalezy zachowywac sie w
sposéb nie doprowadzajagcy do eskalowania zachowania, unikajagc zachowan
konfrontacyjnych, podejmujac probe kontaktu i dialogu,. Z uwagi na stan psychiczny
pacjenta nie zawsze jest to mozliwe, moze jednak przynies¢ oczekiwany skutek w postaci
zmniejszenia nasilenia niepozgdanych zachowan.

Standard 3

W stosunku do pacjenta pobudzonego, agresywnego:

a. bedac sSwiadkiem agresji w pierwszej kolejnosci wezwij pomoc i powiadom
pozostatych cztonkdw personelu,

b. wezwij personel mogacy udzieli¢ pomocy w stosowaniu przymusu bezposredniego —
pracownikéw ochrony, Policje, obecny w IP/DP personel Zespotu Ratownictwa
Medycznego,

c. unikaj przebywania z osoba pobudzong, samodzielnie w jednym, zamknietym
pomieszczeniu, a jesli nie da sie tego unikna¢, staraj sie mieé bezposredni dostep do
drzwi (przebywaé pomiedzy drzwiami i pacjentem),
zachowaj bezpieczny dystans - minimum na odlegtos¢ wyciggnietych ramion,
zachowaj spokdj i opanowanie, nie okazuj strachu
mow fagodnie, powoli, spokojnym tonem
staraj sie upewnié, ze rozmdwca cie styszy
staraj sie nawigzaé kontakt, rowniez wzrokowy, jednak nie w sposéb konfrontacyjny
wyzywajacy,

i. przedstaw sie i popros rozmoéwce zeby podaf swoje imie,

j. zadeklaruj cheé¢ pomocy, rozwigzania problemu,

k. podejmij prébe rozmowy, na neutralne tematy (prébe odwrdcenia uwagi od
wzbudzajgcych pacjenta tematdéw), spytaj o zainteresowania, réwiesnikow,

|. nie przejawiaj konfrontacyjnych zachowan, unikaj zachowan prowokacyjnych i
konfliktéw,

m. w przypadku obecnosci opiekuna - ocen i monitoruj jego wptyw na pobudliwos¢
pacjenta, ocen poziom ekspresji negatywnych emocji w relacji pacjent — opiekun,
popros opiekun o opuszczenie pomieszczenia,

n. ukierunkuj agresje fizyczng na przedmiot, badz dopus¢ do stownej ekspresji agres;ji.

S oo

Standard 3
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Jezeli skorzystanie z powyzej opisanych zasad nie przynosi oczekiwanego rezultatu lub ocena
sytuacji jasno wskazuje, ze uzycie ich bedzie bezskuteczne, a zachowanie pacjenta zagraza
jemu badZz otoczeniu, nalezy zastosowac srodki przymusu bezposredniego zgodnie ze
standardem ich stosowania.

2.6 Samowolne oddalenie sie pacjenta z I1zby/Dziatu Przyjeé

Standard 1
Uktad pomieszczenn i pracy personelu IP/DP  powinien by¢ tak zorganizowany, aby
uniemozliwi¢ pacjentowi samowolne opuszczenie IP/DP bez wiedzy personelu.

Standard 2

W przypadku préby oddalenia sie pacjenta personel medyczny powinien interweniowac —
adekwatnie do stanu pacjenta. Rozpietos¢ interwencji winna miesci¢ sie od interwencji
ustnej do zastosowania przymusu bezposredniego, w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta,
okolicznosci stawienia sie w IP/DP i przebiegu obserwacji/konsultaciji.

Standard 3

W przypadku toczacej sie proby oddalenia, o typie i zakresie interwencji decyduje
bezposrednio zaangazowany w sytuacje personel medyczny (w oparciu o posiadang wiedze
nt. stanu pacjenta), niezwtocznie informujac lekarza. Interweniujgcy lekarz zobowigzany jest
podjac prébe wyjasnia okolicznosci proby oddalenia sie i w oparciu o poczynione ustalenia,
analize dostepnych informacji (wywiad kierujgcy, wynik konsultacji, przebieg obserwacji w
IP/DP) zweryfikowaé dotychczasowe dziatania personelu oraz zaleci¢ dalsze adekwatne do
sytuacji dziatania.

W procesie decyzyjnym nalezy uwzgledni¢ m.in.:

a. czyiw jakim stopniu utrzymuja sie tendencje do oddalenia sieg,

b. sytuacje prawna pacjenta — jesli pacjent ma ukonczone 16 r.z. préba oddalenia sie,
moze by¢ réwnoznaczne z wycofaniem zgody na badanie,

c. kto towarzyszy pacjentowi w IP/DP, jaki jest stosunek opiekuna do faktu préby
oddalenia sie

d. ktoinicjuje prébe oddalenia sie - pacjent czy np. zniecierpliwiony opiekun,

e. stan zdrowia, wywiad kierujacy, przebieg obserwacji w IP/DP, wyniki
dotychczasowych konsultacji, badan — czy analiza uzyskanych informacji wskazuje na
przestanki medyczne i behawioralne do przeprowadzania badania bez zgody,
zastosowania przymusu bezposredniego, czy do hospitalizacji w trybie art.
23/24/22.2/22.5 UOZP.

Standard 4

a. W przypadku samowolnego oddalenia sie pacjenta/ pacjenta i opiekuna, personel IP
niezwtocznie zawiadamia o zaistniatym fakcie lekarza, lekarz podejmuje analize
dostepnych informacji, zleca lub samodzielnie podejmuje dalsze dziatania (w procesie
decyzyjnym nalezy uwzgledni¢ opisane w poprzednim standardzie sktadowe).

b. W sytuacji samowolnego oddalenia sie pacjenta z IP/DP bez opiekuna, nalezy
telefonicznie zgtosi¢ zaistniaty fakt policjantowi dyzurnemu w najblizszym lokalizacji
IP komisariacie policji. W zgtoszeniu poza podaniem danych personalnych, opisu
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pacjenta (ubidér, sylwetka, wzrost) nalezy sprecyzowaé¢ czy po zatrzymaniu
matoletniego, lub stwierdzeniu jego obecnosci w miejscu zamieszkania zachodza
bezwzgledne przestanki do doprowadzenia go na badanie w IP/DP (zobowigzanie
policji do doprowadzenia matoletniego do IP/DP - koniecznie jesli z analizy
posiadanych informacji wynikajg co najmniej przestanki do badania bez zgody).
Roéwnolegle nalezy powiadomic¢ o zaistniatym fakcie, podjetych dziataniach opiekuna.

c. W przypadku oddalenia sie z IP pacjenta i opiekuna, nalezy podja¢ probe kontaktu
telefonicznego z opiekunem. Gdy analiza dostepnych informacji wskazuje, iz brak jest
przestanek do badania bez zgody nalezy odstgpi¢ od zgftoszenia zaistniatego faktu
policji.

Okolicznosci oddalenia sie oraz podjete dziata nalezy opisa¢ w dokumentacji medycznej.

2.7. Zagrozenie pojawienia sie zachowan autoagresywnych, préby samobodjczej

Standard 1

Personel IP/DP powinien ocenia¢ i monitorowaé¢ ryzyko wystgpienia zachowan
autoagresywnych, samobdjczych juz od momentu pierwszego kontaktu z pacjentem.
Wstepng ocene ryzyka przeprowadza sie w oparciu o wywiad kierujacy, okolicznosci i tryb
skierowania oraz stan pacjenta w momencie stawienia sie w IP. Ryzyko wystgpienia
zachowan autoagresywnych jest jednym =z kryteriow ustalenia konsultacji jako
priorytetowej/pilnej. Pacjent z podejrzewanym ryzykiem wystgpienia zachowan
autoagresywnych, samobdjczych wymaga wzmozonego nadzoru oraz wyeliminowania z
otoczenia pacjenta wszystkich potencjalnie niebezpiecznych przedmiotéw (np. w gabinecie
zabiegowym pojemnik na zuzyte igly — poza zasiegiem pacjenta).

Standard 2

W monitorowaniu ryzyka wystgpienia zachowan autoagresywnych, samobdjczych istotne
znaczenie ma przeptyw informacji w pomiedzy personelem IP/DP a takze przekazanie
informacji personelowi pod ktérego opieke pacjent jest przekazywany. Obecnos$¢ w IP/DP
opiekuna pacjenta, nie zwalnia personelu z obowigzku monitorowania stanu zdrowia oraz
poziomu bezpieczenstwa pacjenta.

2.8. Przymus bezposredni

Standard 1

Zastosowanie przymusu bezposredniego reguluje art. 18f Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego i rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 16 maja 2022 r w
sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi z
pdzniejszymi zmianami. Ponizsze standardy stanowig jego streszczenie i uzupetnienie w
kontekscie $wiadczen udzielanych w IP/DP.

Standard 2

Przymus bezposredni jest srodkiem oddziatywania interwencyjnego stosowanym przez
personel medyczny w stosunku do pacjenta z zaburzeniami z cechami zaburzen psychicznych
m.in. w warunkach lzby/Dziatu Przyjeé. Zastosowanie przymusu bezposredniego zleca i
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osobiscie nadzoruje jego wykonanie lekarz. W sytuacji niemoznosci uzyskania decyzji lekarza
o zastosowaniu przymusu decyduje i nadzoruje jego prowadzenie pielegniarka, ktéra ma
jednoczesnie obowigzek niezwtocznego powiadomienia o tym fakcie lekarza. Lekarz, po
osobistym badaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi, zatwierdza zastosowanie przymusu
bezposredniego zleconego przez pielegniarke/pielegniarza albo nakazuje zaprzestanie jego
stosowania

Standard 3
Przymus bezposredni moze polegaé na:
a. przytrzymaniu — krétkotrwatym doraznym unieruchomieniu osoby z uzyciem sity
fizycznej,
b. przymusowym zastosowaniu lekow — doraznym lub zgodnym z planem leczenia
wprowadzeniem lekéw do organizmu osoby bez jej zgody,
c. unieruchomieniu — dtuzej trwajgcym obezwtadnieniu osoby z uzyciem paséw,
przescieradet, uchwytow, kaftana bezpieczenstwa,
d. izolacji — umieszczeniu osoby pojedynczo w zamknietym i odpowiednio
przystosowanym pomieszczeniu.

Standard 4

Sytuacje kwalifikowane jako podstawa do zastosowania przymusu bezposredniego wobec
0s6b z cechami zaburzen psychicznych oraz mozliwe do zastosowania formy przymusu
bezposredniego w formie przytrzymania, przymusowego podania lekow, unieruchomienia,
izolacji lub zastosowanie kombinacji kilku sposréd wymienionych form przymusu moze
zostac zlecone w sytuacji, gdy pacjent:

a. dopusci sie zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wtasnemu lub innej osoby lub
bezpieczenstwu powszechnemu,
gwattownie niszczy lub uszkadza przedmioty znajdujace sie w otoczeniu,

c. ktérego zachowanie (lub wywiad kierujgcy) wskazuje na to, ze z powodu zaburzen
psychicznych moze zagraza¢ bezposrednio wiasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu
innych oséb, badz nie jest zdolny do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych
podejmie prébe samowolnego opuszczenia lzby/Dziatu Przyje¢ przed konsultacja
psychiatryczng,

d. zakwalifikowany do hospitalizacji bez zgody podejmie prébe samowolnego
opuszczeniu lzby Przyjec,

e. powazne zaktdca lub uniemozliwia funkcjonowanie lIzby Przyje¢ (mozna zastosowac
przymus bezposredni w formie przytrzymania i/lub przymusowego podania lekéw).

Standard 5

Przed zastosowaniem przymusu bezposredniego uprzedza sie o tym osobe, wobec ktorej
srodek ten ma by¢ podjety. W przypadku, w ktérym osoba z zaburzeniami psychicznymi, z
uwagi na jej stan, jest niezdolna do zrozumienia przekazywanych jej informacji, w
dokumentacji medycznej odnotowuje sie przyczyne odstgpienia od uprzedzenia tej osoby o
mozliwosci zastosowania przymusu bezposredniego.

Standard 6
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Przy wyborze $rodka przymusu nalezy wybiera¢ srodek mozliwie dla tej osoby najmniej
uciazliwy, a przy stosowaniu przymusu nalezy zachowa¢ szczegdlng ostroznos¢ i dbatosé o
dobro tej osoby. Przymus moze trwac tylko do czasu ustgpienia przyczyny jego zastosowania.

Standard 7

Personel bioracy udziat w zastosowaniu przymus bezposredniego powinien by¢ uprzednio
przeszkolony z zakresu tej procedury. Do zastosowania przymusu nalezy zapewnic
odpowiednig liczbe os6b z personelu, w przypadku przytrzymania optymalnie 2-3 osoby, w
przypadku unieruchomienia 5 oséb, po jednej osobie do zabezpieczenia konczyn i jednej
osoby asekurujacej gtowe pacjenta. Zaleca sie aby jedna z oséb koordynowata prowadzenie
przymusu. Podczas stosowania przymusu bezposredniego nalezy odebra¢ pacjentowi
wszelkie przedmioty potencjalnie niebezpieczne. Nalezy réwniez zwrécic uwage
personelowi, aby przed stosowaniem przymusu zdjat wszelkie przedmioty typu kolczyki,
bizuterie, identyfikatory w formie smyczy, okulary.

Standard 8

W przypadku stosowania unieruchomienia zaleca sie umieszczenie pacjenta w
pomieszczeniu jednoosobowym, a jezeli to nie jest mozliwe to ostania sie pacjenta od innych
0séb przebywajacych w pomieszczeniu (np. poprzez zastosowanie parawandéw) w sposob
zapewniajacy poszanowanie jego godnosci i intymnosci. Pomieszczenie przeznaczone do
izolacji powinno by¢ wyposazone w system monitoringu. Zapis obrazu zabezpiecza sie na
okres nie krétszy niz 12 miesiecy a nie dtuzszy niz 13 miesiecy

Standard 9

Zastosowanie przymusu odnotowywane jest w dokumentacji medycznej zbiorczej i
indywidualnej. Zakfadana jest karta zastosowania przymusu - zgodnie z obowigzujgcym
wzorem. W przypadku zastosowania unieruchomienia lub izolacji pielegniarka/pielegniarz
zaktadajg i prowadza karte ocene stanu fizycznego (zgodnie z obowigzujagcym wzorem)
Ocena ta obejmuje informacje dotyczace zachowania, w tym przyjecia positku oraz ptynu,
snu, a takze parametrow wskazanych do oceny na podstawie decyzji lekarza
nadzorujgcego/przedtuzajacego stosowanie przymusu bezposredniego.

Standard 10

Zarowno w raporcie pielegniarskim, jak i w obserwacjach lekarskich dotyczacym
zastosowania przymusu odnotowuje sie kto zlecit przymus, osoby wykonujgce, przebieg i
czas stosowania przymusu. Ponadto powinna sie znalez¢ informacja o ewentualnych
negatywnych skutkach dla pacjenta po zastosowaniu procedury przymusu.

Standard 11

Zasadno$¢ zastosowania przymusu bezposredniego ocenia, w terminie 3 dni, kierownik
podmiotu leczniczego w ktorym posadowiona jest IP, jezeli jest lekarzem, lub lekarz przez
niego upowazniony — w oparciu o przedstawiong dokumentacje w tym Karte zastosowani
przymusu. Karta zastosowania przymusu bezposredniego oraz ocena stanu fizycznego osoby
z zaburzeniami psychicznymi unieruchomionej lub izolowanej stanowig zatgczniki do
indywidualnej dokumentacji medycznej osoby, wobec ktérej zastosowano przymus
bezposredni.
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2.9. Zgoda na $wiadczenia medyczne

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 uzyska¢ przynajmniej
ustng zgode na proponowane postepowanie.

Standard 2

Zgode na udzielanie Swiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentdow 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 matoletniego pacjenta sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Dobra praktyka medyczng jest uzyskiwanie zgody na leczenie rowniez od pacjentow ponizej
16 r.z., jakkolwiek jej brak w S$wietle obowigzujagcego prawa nie jest konieczny do
zatrzymania pacjenta w oddziale.

Standard 3

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

Standard 4

Konsultacja w Izbie Przyje¢ jest formg badania lekarskiego, zgoda na badanie psychiatryczne
moze by¢ wyrazona w formie ustnej lub dorozumianej, wyrazonej przed podmioty
uprawnione (rowniez przez opiekuna faktycznego). W przypadku braku mozliwosci uzyskania
zgody (np. nieodstepnos¢ opiekuna) lub w przypadku braku zgody na badanie psychiatryczne
w Scidle okreslonych okolicznosciach (opisywanych juz w poprzednich standardach) mozna
przeprowadzi¢ badanie psychiatryczne bez zgody uprawnionego podmiotu, w tym z
zastosowaniem S$rodkow przymusu bezposredniego. W przypadku zlecenia diagnostyki
obrazowej z uzyciem promieniowania rentgenowskiego wymagane jest uzyskanie
uswiadomionej zgody pisemnej wyrazonej pisemnie przez podmioty upowaznione. W
przypadku formalizacji zgody na przyjecie do oddziatu psychiatrii — wymagane jest uzyskanie
uswiadomionej zgody w formie pisemnej wyrazonej przed podmioty uprawnione. W
przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko
dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemnej.

Standard 5

W sytuacji, gdy do Izby/Dziatu Przyje¢ z dzieckiem/adolescentem zgtasza sie jeden z
rodzicow, mozna domniemywac, ze drugi rodzic wyraza zgode na taki rodzaj kontaktu (tzw.
zgoda domniemana). W przypadku informacji o konflikcie pomiedzy rodzicami, rekomenduje
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sie kontakt z kazdym z rodzicow i uzyskanie zgody od obojga na proponowane swiadczenia
medyczne, zwfaszcza w kontekscie zgody na hospitalizacje i leczenie w oddziale psychiatrii.
W sytuacji, gdy istnieja wskazania do leczenia, a jeden z rodzicow wprost sprzeciwia sie
leczeniu/hospitalizacji dziecka/adolescenta, wéwczas decyzje o leczeniu podejmuje sad
opiekunczy. Do czasu wydania przez sad opiekunczy decyzji mozna podejmowac tylko
niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji jawnego konfliktu
miedzy rodzicami dziecka/adolescenta, posiadajgcymi petnie praw rodzicielskich, warto
uzyskac pisemng zgode od obojga rodzicow. W przypadku, gdy rodzice sg pozbawieni wiadzy
rodzicielskiej przed formalizacjg przyjecia do oddziatu psychiatrii nalezy ustali¢, czy opiekun
prawny posiada decyzje sadu zezwalajacg na majaca sie odby¢ hospitalizacje psychiatryczng
(postanowienie dotyczace konkretnej hospitalizacji); w przypadku braku takiego
postanowienia oraz przy braku wskazan nagtych (art.22.5 UOZP) nalezy sformalizowac
odmowe przyjecia. W przypadku gdy rodzic/rodzice majg ograniczone prawa rodzicielskie z
zachowanym prawem do decydowania o leczeniu i wyrazg sprzeciw wobec faktu
hospitalizacji, formalizacje przyjecia do oddziatu psychiatrii nalezy odroczyé, do czasu
wydania zgody zastepczej sadu.

Standard 6

Elementem etapu formalizacji przyjecia do oddziatu poza uzyskaniem formalnej pisemne;j
zgody na S$wiadczenia medyczne, jest réwniez odebranie os$wiadczern od pacjenta (w
przypadku pacjenta ktéry ukonczyt 16 r.z.) i jego przedstawiciela ustawowego dotyczacych
zgody na udzielanie informacji na temat stanu zdrowia, udostepniania dokumentacji
medycznej, wydania recept osobom trzecim. Upowaznienie powinno zawieraé: (a)
miejscowos$¢ i date sporzadzenia, (b) dane pacjenta (imie i nazwisko, adres zamieszkania,
numer PESEL), (c) dane osoby upowaznionej (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer
PESEL, numer telefonu), (d) wyrazny podpis przedstawiciela ustawowego i pacjenta (po
ukonczeniu 16r.z.).

2.10. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standard 1

Dokumentacja medyczna prowadzona jest w formie elektronicznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami. Rekomenduje sie prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej w formie
tzw. Karty Konsultacji Izby/Dziatu Przyje¢, ktéra z chwilg formalizacji przyjecia moze staé sie
zatgcznikiem do Historii choroby, moze réwniez stanowi¢ odrebng forme dokumentacji
Swiadczen udzielanych w IP/DP, z chwilg formalizacji odmowy stajac sie Kartg Odmowy.

Standard 2
Realizacja kazdego S$wiadczenia wobec pacjenta, powinna zosta¢ odnotowana w
dokumentacji medycznej pacjenta.

Standard 3

Podmiot udzielajgcy S$wiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje
medyczng pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.
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Standard 4

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona do wgladu (bezptatnie, w siedzibie
podmiotu, w ktérym odbywa/to sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, kopii,
odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikdéw danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zadany
sposob) lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu).

Standard 5
Podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek przechowywania dokumentacji
medycznej zgodnie z przepisami prawa i zasadami obowigzujgcymi w jednostce.

Standard 6

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

Standard 7

Szczegdtowe zasady dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej opisane sg w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.
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Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy/Poradnia Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy/ Oddziat Dzienny Psychiatryczny
dla Dzieci i Mfodziezy

Il poziom referencyjny

oraz

Osrodki Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej/
Izby Przyjec

Il poziom referencyjny

Standardy i rekomendacje merytoryczne

Podczas tworzenia standardéw i rekomendacji diagnostyczno-terapeutycznych autorzy
opracowania uwzglednili analizy istniejacych standardéw 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 wskazowkami Amerykanskiej Akademii Psychiatrii Dzieci i
Mtodziezy (Practice Parameters oraz Clinical Practice Guidelines) oraz dostepnymi
wytycznymi innych towarzystw naukowych (europejskich, brytyjskich, kanadyjskich).
Zrezygnowano z okreslenia pozioméw zaufania, rekomendujgc te rozwigzania, ktére maja
najwyzszy dostepny dla danej metody lub oddziatywania poziom rekomendacji.
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SEKCIA 1
Zasady prowadzenia diagnostyki psychologicznej, tworzenia konceptualizacji i
planowania interwencji

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
mechanizméw powstawania i podtrzymywania problemoéw/objawéw zaburzen psychicznych
oraz zaplanowanie wieloaspektowej interwencji. Dla realizacji tych celéow 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 $ciezki/etapu rozwoju), w tym oceny pod katem nieprawidtowo
ksztatftujacej sie osobowosci/cech zaburzonej osobowosci.

Wspotczesne obserwacje kliniczne podkreslajg potrzebe catosciowej, biopsychospotecznej
perspektywy w diagnozie i leczeniu. Zaleca sie funkcjonalne lub rozwojowe podejscie do
diagnozy probleméw i zaburzen psychicznych dzieci/adolescentéw, ze wzgledu na: (1)
obserwowany procesualny, czesto ‘maskowany’ charakter objawéw psychopatologicznych, u
dzieci/adolescentdw, (2) czeste wspdtwystepowanie objawoéw psychopatologicznych oraz (3)
naktadanie sie kryzysow psychopatologicznych na kryzysy rozwojowe.

Tego rodzaju podejscia odwotuja sie do:

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

e modeli wieloczynnikowych, gtdwnie psychopatologii rozwojowej - diagnoza
rozwojowa.

Tabela 1.1. Wytyczne dotyczgce procesu diagnozy i terapii u dzieci/ adolescentow

Zgodnie z doniesieniami klinicznymi efektywne oddziatywania diagnostyczne i
terapeutyczne proponowane dzieciom i mtodziezy powinny:
e uwzglednia¢ podmiotowos¢ dziecka/adolescenta,
e uwzglednia¢ kontekst rozwojowy, Srodowiskowy, spoteczno-kulturowy, czas
historyczny (epoka),
e byc¢ nastawione na wczesne rozpoznanie problemu,
e uwzgledniac ztozone potrzeby dziecka/adolescenta,
e opierac sie na diagnozie funkcjonalnej i interwencjach psychospotecznych,
e uwzgledniac udziat wspdtczesnych technologii (np. e-health),
e by¢ oparte na dowodach (Evidence Based Practice), w tym wykorzystywac
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 zgtaszajacych sie lub
zgtaszanych do opieki psychologicznej, psychoterapeutycznej lub psychiatrycznej powinno
bazowac na konceptualizacji (inaczej ‘sformutowaniu’, ‘formutowaniu’ albo ‘opracowaniu’
przypadku). Podejscie takie, w odrdznieniu od podejscia nozologicznego pozwala na
stworzenie zbioru hipotez odnoszacych sie do zmiennych predysponujacych, wywotujacych i
podtrzymujacych w zakresie wszystkich, potencjalnych czynnikdw etiologicznych
obserwowanych  probleméw/objawéw  (czynniki indywidualne, rodzinne, szkolne,
réwiesnicze, spoteczne, sSrodowiskowe, 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, rodzicéw, nauczycieli),
zdefiniowanie potencjalnych trudnosci i zaplanowanie koniecznych modyfikacji (np.
zwigzanych z osobg pacjenta, rodzajem zaburzenia, poziomem wspodfpracy otoczenia, osoba
terapeuty). Ostateczng empiryczng weryfikacje trafnosci i uzytecznosci sformutowanych
hipotez stanowi skutecznos¢ zaplanowanej na ich podstawie interwenciji.

Konceptualizacja przypadku pacjenta w wieku rozwojowym obejmuje:

1. Sformutowanie diagnostyczne (opis objawoéw 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, pozwalajace 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 zasobdw (mocnych stron) oraz deficytéow (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 czynnikéw 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 réznicowej),

b. hipotezy opisujgce 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 dotyczace interwencji (rodzaje interwencji, adresaci, cele, kryteria zmiany
i punkty koncowe, wspotpraca z rodzing, srodowiskiem szkolnym, postepowanie w obliczu
braku wspétpracy i niskiej motywacji, potencjalne trudnosci, konieczne modyfikacje,
wyznaczenie koordynatora przypadku, zalecenia dotyczace 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
zasobdw (mocnych stron) oraz deficytow (stabych
stron), (c) opis objawdw/ problemodw i ich wptywu
na funkcjonowanie dziecka/adolescenta, (d)
hipotezy opisujgce problemy/objawy i mechanizmy
ich podtrzymywania (czynniki predysponujace,
wywotujace i podtrzymujace), (e) odniesienie sie
do diagnozy nozologicznej (w tym rdznicowej)

w przypadku pogtebionej diagnozy- opisu
funkcjonowania dziecka/adolescenta w sferze
poznawczej, lub/i emocjonalnej, lub/i spotecznej,
lub/i osobowosci, lub/i zachowania

Sformutowanie hipotez opisujgcych
problemy/objawy i mechanizmy ich
podtrzymywania z uwzglednieniem okreslonego
modelu teoretycznego (podejscie
psychoanalityczne, psychodynamiczne, poznawczo-
behawioralne, systemowe, humanistyczno-
doswiadczeniowe, integracyjne) lub modelu
wieloczynnikowego (np. psychopatologia
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 objawdw klinicznych, w tym
mechanizmow biologicznych

Sformutowanie dotyczace interwencji
Rodzaje interwencji, w tym opieka
psychologiczna, psychoterapeutyczna,
psychiatryczna, adresaci, cele, kryteria
zmiany i punkty koricowe, wspotpraca,
potencjalne trudnosci i propozycje
rozwigzania, konieczne modyfikacje,
koordynator przypadku, zalecenia
dotyczgce monitorowania i ewaluacji
procesu diagnostyczno-
terapeutycznego.

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

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1
Postepowanie
dzieci/adolescentéw,

diagnostyczno-terapeutyczne w

zakresie

zawsze powinno uwzgledniac

zaburzen

ocene kontekstu

psychicznych
rodzinnego,

edukacyjnego (przedszkole/szkota), spoteczno-kulturowego, a takze 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)
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okreslenie profilu potrzebnego wsparcia, (4) podjecie oddziatywan, ktérych rodzaj jest
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
pojawiajq sie na dalszym etapie leczenia oraz powinien uwzglednia¢ 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 miodziezy), ktérzy wspodtpracuja ze sobg w
procesie diagnozy i wdrazania interwencji oraz stosujg metody, ktéore w jak
najwiekszym stopniu zwigzane sg z aktualng wiedzg i wynikami badan 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, szanowaé¢ 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 s3 jako dane surowe
(materiat Zrédtowy). Stanowig one Zrddto 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 $wiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest wydzielona cze$é z
dokumentacja medyczng oraz cze$¢ przeznaczona na dane surowe - materiat
zrédtowy), jako niemieszczace sie w pojeciu dokumentacji medyczne;j.

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,
konieczno$¢ poinformowania rodzicow/opiekundw 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
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opracowania konceptualizacji, w tym przeprowadzenia procesu diagnozy
psychologicznej, ustalenia rozpoznania nozologicznego oraz zaplanowania
postepowania, zawsze powinny pochodzi¢ z trzech zrédet: (1) od dziecka/adolescenta,
(2) od rodzicow/opiekundéw (zawsze od obydwojga rodzicéw, rowniez w przypadkach
gdy dziecko/adolescent przebywa pod opieka tylko jednego rodzica, a z drugim ma
kontakt okresowo; w zaleznos$ci od potrzeb rozmowa z obojgiem rodzicéw/opiekunéw
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 specjalistow).
Ocena zawsze jest przeprowadzana w odniesieniu do trzech srodowisk funkcjonowania
dziecka/adolescenta: (a) rodzinnego, (b) réwiesniczego, (c) edukacyjnego.

Rekomendacja 5

Podstawowe metody zbierania danych obejmuja:

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

(b) obserwacje zachowania i funkcjonowania dziecka adolescenta (w gabinecie, w
warunkach oddziatu, w srodowisku domowym, w $rodowisku 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
objawéw/problemow i sporzadzenia ich opisu w modelu bio-psycho-spotecznym,
z odniesieniem do kontekstu rozwojowego oraz faz zycia rodziny i jej
funkcjonowania

(b) oceny historii dotychczasowego procesu leczenia, w razie potrzeby diagnozy
réznicowej, re-diagnozy, szczegdtowej/pogtebionej oceny funkcjonowania w
sferze  poznawczej, Ilub/i emocjonalnej, lub/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, aktywno$¢ zawodowa, zdrowie choroby
ojciec)/opiekunowie somatyczne/psychiczne i ich leczenie, natogi/uzaleznienia (papierosy, alkohol,
narkotyki, uzaleznienia behawioralne), rodzina pochodzenia

matki/ojca/opiekundw, zdarzenia istotne/trudne w  Zyciu  osobistym
matki/ojca/opiekunéw w rodzinie pochodzenia lub witasnej, atmosfera domu
rodzinnego matki/ojca/opiekundéw, cechy charakterystyczne/temperament
matki/ojca/opiekundw, relacja matki/ojca/opiekundéw z
dzieckiem/adolescentem
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Relacja
matzenska/partnerska
rodzicéw/opiekundw

zwigzek (status, historia, terazniejszos¢, jakosc relacji, sfera seksualna)

Rodzina

rodzenstwo pacjenta (biologiczne i/lub  przyrodnie), relacje miedzy
rodzenstwem, relacje rodzinne, klimat emocjonalny i atmosfera domowa,
postawy wychowawcze rodzicdw, trudne momenty w zyciu rodziny, zmiany,
przeprowadzki, sposoby spedzania wolnego czasu, warunki mieszkaniowe,
sytuacja materialna, praktyki religiinych 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, rozwdj 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, stabilnos¢
znajomosci, wspdlne 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 rodzicéw, inne
osoby, specjalne potrzeby edukacyjne, dostosowanie wymagan i sposéb jego
realizacji, zachowanie w szkole, stosunek do nauczycieli, zmiany szkét,
nieobecnosci w szkole problemy wychowawcze, bunt okresu dojrzewania,
sposob reagowania rodzicow/opiekundw)

Inne

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

Zgtaszane objawy/problemy

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

Dane pozyskiwane w srodowisku szkolnym

Pisemne informacje od
nauczycieli/wychowawcéw

informacje ze swiadectw szkolnych

Pisemna opinia zawierajgca opis funkcjonowania dziecka/adolescenta w
szkole, w tym informacje na temat uzyskiwanych ocen, opis zachowania
na lekcjach, przerwach, dostosowywanie sie do zasad panujacych 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 problemdéw/objawow,
funkcjonowania dziecka/adolescenta, przeznaczonych do wypetnienia
przez nauczyciela/wychowawce

Bezposrednie ustne informacje | wywiad przeprowadzony z nauczycielami/wychowawcami przez
od nauczycieli/wychowawcdw, | terapeute Srodowiskowego dzieci i miodziezy w szkole, obserwacja

pielegniarek sSrodowiska
nauczania i wychowania i
bezposrednia obserwacja
dziecka/adolescenta w
Srodowisku szkolnym

zachowania dziecka/adolescenta w $rodowisku szkolnym, w tym na
lekcjach, przerwach, w relacjach z réwiesnikami, nauczycielami lub
przerwie przeprowadzona przez terapeute S$rodowiskowego dzieci i
mitodziezy (po uzyskaniu wymaganych zgéd)
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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 obserwaciji

Obserwacja w miejscu
udzielania swiadczen

Spontaniczna zabawa i niekierowana aktywnos$¢ dziecka/adolescenta,
spontaniczny kontakt z psychologiem, interakcja dziecko-rodzic/adolescent,
wykonywanie zadan/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 dotyczace zachowania dziecka/adolescenta w
poszczegblnych okresach czasowych (np. probki czasowe), wybranego
zachowania/problemu w momencie jego wystgpienia (np. probki zdarzen),
kodowania okreslonych cech/zachowan (np. skale obserwacyjne, dzienniczki
obserwacyjne); dane obserwacyjne z przedszkola/ szkoty/ od innych
specjalistow.

Standard 2

Diagnostyka psychologiczna jest procesem zréznicowanym, ukierunkowanym na: (1) opis
aktualnego funkcjonowania dziecka/adolescenta, (2) wyjasnienie mechanizméw przejawéw
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 wilasciwych warunkéw badania (w tym pomieszczenia, komfortu psychicznego,
wtasciwego zaplecza jezykowego w odniesieniu do dzieci/adolescentéw niepostugujgcych sie mowa
werbalng lub jezykiem polskim).

e Nawigzanie przymierza w procesie diagnozy psychologicznej.

e Omodwienie celéw, zasad i przebiegu procesu diagnozy psychologicznej, adekwatnie do wieku
dziecka/adolescenta.

e Okreslenie motywacji do badania.

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

e Odpowiednie kompetencje osoby diagnozujgcej (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 Dobdr narzedzi adekwatnych do celu badania, postawionych hipotez, zgodnych z aktualnymi
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rekomendacjami, z uwzglednieniem ich wtasciwosci psychometrycznych (legalnos$é, adaptacja na
jezyk polski, standaryzacja i normalizacja, typ narzedzia, doktadnos¢ pomiaru, ograniczenia w
stosowaniu).

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

Whnioskowanie w odniesieniu do celu i kontekstu zgtoszenia.

Sformutowanie tzw. diagnozy, jako wyniku postepowania diagnostycznego.

Omowienie diagnozy, wynikéw 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¢é 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, préby i procedury eksperymentalne) i by¢ ukierunkowana na:

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

(b) szczegdtowa/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 rdinicowej, ewaluacje
dotychczasowych oddziatywan (jezeli byty podejmowane) (osrodek Il poziomu
referencyjnego),

(c) badanie w kierunku diagnozy rdznicowej, ocene ogodlnego funkcjonowania
psychofizycznego, a takze ocene funkcjonowania w poszczegdlnych sferach
psychologicznych (osrodek Il poziomu referencyjnego).

86



| poziom

Diagnostyka psychologiczna ukierunkowana na:
(1) ocene ogolnego (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. /

\/

Narzedzia i procedury badania psychologicznego:

(1) legalne, wystandaryzowane
(2) udostepnianie przez autoréw lub/i w recenzowanych
publikacjach naukowych lub/i przez polskich wydawcow 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 wykorzystac:
KIDSCREEN (https://www.kidscreen.org/english/conditions-of-use/)
SDQ (https://www.sdginfo.org/py/sdginfo/b0.py)
Narzedzia/ procedury udostepniane m.in. przez polskich wydawcow

k testow J
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Il poziom

Diagnostyka psychologiczna ukierunkowana na:
(1) pogtebiona/ szczegétowa ocene
funkcjonowania dziecka/ adolescenta w
poszczegdlnych sferach psychologicznych, z
wyjasnieniem mechanizméw 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) osobowosé

\ J

Narzedzia i procedury badania psychologicznego:

(1) legalne, wystandaryzowane
(2) udostepnianie przez autoréw lub/i w recenzowanych
publikacjach naukowych lub/i przez polskich wydawcow 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 wykorzysta¢ narzedzia wydawcow:

Pracownia Testéw Psychologicznych i Pedagogicznych

(https://pracowniatestow.pl/)

Pracownia Testow Psychologicznych PTP

K (https://www.practest.com.pl/) /
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Il poziom

Diagnostyka psychologiczna ukierunkowana na:
(1) diagnoze réznicowq
(2) ocene funkcjonowania dziecka/ adolescenta w
poszczegdlnych sferach psychologicznych
(3) re- diagnoze i ewaluacje dotychczasowych
interwencji (jezeli byto wczesniej prowadzone
postepowanie diagnostyczno- terapeutyczne)

e Obszary badania psychologicznego: I

(1) ogdlny poziom zdrowia psychicznego

(2) charakterystyka funkcjonowania psychologicznego

umozliwiajaca sformutowanie diagnostyczne (odniesienie sie
do kryteriow)
oraz
(3) w zaleznosci od specyfiki zgtaszanych problemdw:
funkcjonowanie poznawcze, lub/i funkcjonowanie

emocjonalno- motywacyjne, lub/i funkcjonowanie spoteczne,
\_ lub/i trudnoéci 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 wydawcow 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 wykorzysta¢ narzedzia wydawcow:

Pracownia Testéw Psychologicznych i Pedagogicznych

(https://pracowniatestow.pl/)

Pracownia Testow Psychologicznych PTP

K (https://www.practest.com.pl/) /
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Rycina 1.2. Charakterystyka standardow i rekomendacji diagnostyki psychologicznej w osrodkach wszystkich
trzech pozioméw referencyjnych

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, charakteryzujgce
sie dobrymi wfasciwosciami 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 posiadac 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 interpretacji.

e Legalne stosowanie (udostepniane przez autoréw lub/i w recenzowanych publikacjach naukowych;
wydawane przez polskie pracownie testow- 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$¢ odniesienia wyniku do s$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 ilosciowg wynikéw
badania.

e Uwzglednienie, w miare mozliwosci, zréznicowania kulturowego.

e Zgodnosc¢ z teorig empiryczng/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 mozliwos¢ analizy i odniesienia sie do wynikédw badania narzedziami

psychologicznymi u innego specjalisty, przy spetnieniu tgcznie nastepujgcych

warunkoéw:

(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 wspotpracy z innym specjalistg, ktory wykonywat
badanie i w ramach procesu diagnostycznego przekazania przez niego kopii
wynikdw, na podstawie pisemnej zgody prawnego opiekuna dziecka Ilub
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.
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Rekomendacja 4

W przypadku braku mozliwosci przeprowadzenia diagnostyki psychologicznej w
podmiotach realizujgcych $wiadczenia psychiatryczne i leczenia uzaleznien dla dzieci i
mtiodziezy (np. wymog innych, specjalistycznych kompetencji, konflikt intereséw),
powinno sie podja¢ wspdétprace z innym podmiotem, swiadczagcym diagnostyke
psychologiczng lub skierowac¢ dziecko/adolescenta do innego specjalisty.

Rekomendacja 5

Uzyskane w badaniu psychologicznym wyniki stanowig tzw. dane surowe, podlegajg
interpretacji w kontekscie zgtaszanego problemu, celu i kontekstu funkcjonowania
badanego dziecka/adolescenta. Opisowi i udostepnieniu (np. w dokumentac;ji
medycznej) podlega wyfacznie 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, ogoélnego 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 (osrodek Il poziomu referencyjnego),

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

(d) rozumienie wystepujacych trudnosci w kontekscie okreslonego paradygmatu
terapeutycznego (osrodki I, Il, Ill poziomu referencyjnego),

(e) okreslenie rokowan i zalecen dotyczacych pomocy (osrodki I, II, 1l poziomu
referencyjnego).

Rekomendacja 7

Pozyskiwane dane powinny obejmowac zakres niezbedny do dokonania opisu zasobow
(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 ponizej:

Zasoby (mocne strony) i deficyty (stabe strony)

Cechy indywidualne: funkcjonowanie intelektualne, umiejetnosci rozwigzywania
probleméw, strategie regulowania emocji i zachowania, style radzenia sobie ze
Zwigzane z stresem, cechy charakterystyczne i temperamentu, obraz wtasnej osoby, wiara
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dzieckiem/adolescentem | w przysztosé, poczucie sensu zycia, posiadanie uzdolnie i cech cenionych
spotecznie, zainteresowania cenione spotecznie lub mato atrakcyjne dla
rowiesnikédw, umiejetnosci sportowe, obecnosé¢ przewlektych schorzen
somatycznych, zaburzen  psychicznych, zaburzen  neurorozwojowych,
nieprzepracowane straty

Kompetencje i umiejetnosci spoteczne: nawigzywanie i podtrzymywanie relacji
spotecznych, reagowanie w sytuacjach konfliktowych, uwzglednianie punktu
widzenia innych, poszukiwanie wsparcia i proszenie o pomoc

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

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

Relacja rodzicdw/opiekundéw: jakos¢ relacji partnerskiej, poziom satysfakcji,
nieujawnione i nierozwigzane problemy

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

Duchowos$¢, wiara, przynaleznos¢ 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, otwartos¢ na modyfikacje wtasnego postepowania i wspédtprace,
oferta dodatkowych zaje¢ edukacyjnych i pozalekcyjnych), dostep do centréw
rekreacyjnych, srodowisko zamieszkania i czas dojazdu do miejsc pracy i szkét,
jako$¢ opieki zdrowotnej i dostepnosé¢ do ustug zdrowotnych, dostep do
instytucji $wiadczgcych pomoc i opieke, poziom bezpieczenistwa/poziom
przemocy, dostep do stuzb naglego reagowania, poziom zanieczyszczenia
powietrza

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

Standard 3
Badanie psychiatryczne powinno by¢ przeprowadzane zgodnie z obowigzujgcymi
standardami i obejmowaé wszystkie wymagane elementy, jak przedstawiono ponize;j:

Badanie psychiatryczne

Wywiad rodzinny, rozwojowy Przeprowadzony z rodzicami/opiekunami: zgodnie opisanym powyzej
standardem

Analiza informacji od nauczycieli/wychowawcéw na temat
funkcjonowania dziecka/adolescenta w $srodowisku szkolnym

Analiza informacji od terapeuty srodowiskowego dzieci i mtodziezy
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na temat funkcjonowania dziecka/adolescenta w srodowisku
domowym i szkolnym

Wywiad dotyczacy zgtaszanego Przeprowadzony z rodzicami/opiekunami (przyczyna zgtoszenia,
problemu/objawdéw/zaburzenia, historia obecnego problemu/objawéw/zaburzenia, dotychczasowe
wczesniejszych/wspotwystepujacych | leczenie psychiatryczne i jego efekty, powiktania, interwencje
probleméw/objawdéw/zaburzen psychoterapeutyczne, w tym czas ich trwania, adresaci, uzyskane

zmiany, wczesniejsze, wspotwystepujace
problemy/objawy/zaburzenia, historia ich rozwoju, zastosowane
leczenie i jego efekty)

Analiza dostarczonej dokumentacji (wyniki badan laboratoryjnych i
diagnostycznych, karty informacyjne pobytéw szpitalnych, kopie
historii chordb, opinie i orzeczenia z Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej, wyniki badan psychologicznych i
neuropsychologicznych )

Analiza informacji od nauczycieli/wychowawcéw, pielegniarek
Srodowiska nauczania i wychowania na temat funkcjonowania
dziecka/adolescenta w srodowisku szkolnym

Analiza informacji od terapeuty srodowiskowego dzieci i mtodziezy
na temat funkcjonowania dziecka/adolescenta w srodowisku
domowym i szkolnym

Wywiad dotyczgcy schorzen Przeprowadzony z rodzicami/opiekunami: historia, dotychczasowe
somatycznych leczenie, jego efekty, powikfania)

Analiza dostarczonej dokumentacji (wyniki badan laboratoryjnych i
diagnostycznych, karty informacyjne pobytéw szpitalnych, kopie
historii chordb)

Wywiad podmiotowy Przeprowadzony z dzieckiem/adolescentem:

(autoanamneza) Informacje dotyczace powoddw zgtoszenia, w tym przez
rodzicéw/opiekundw

Informacje dotyczgce obecnosci problemoéw/objawdw, czasu ich
trwania, nasilenia i wptywu na funkcjonowanie, dotychczasowego
leczenia i jego efektow, powiktan, interwencji
psychoterapeutycznych

Informacje dotyczgce sytuacji rodzinnej, szkolnej, funkcjonowania w
grupie rowiesniczej, zainteresowan, sposobu spedzania wolnego
czasu, ulubionych aktywnosci, realizacji zadan rozwojowych,
aktywnosci seksualnej, orientacji i tozsamosci seksualnej
Informacje dotyczace doswiadczenia przemocy, wydarzen
traumatycznych, uzywania substancji psychoaktywnych, zachowan
autodestrukcyjnych, zachowan ryzykownych, tamania prawa

Na podstawie rozmowy i obserwacji: wyglad fizyczny (adekwatnos¢
do wieku, stan higieniczny, ubidr), kontakt (wzrokowy, werbalny,
Ocena stanu psychicznego poziom zaangazowania w rozmowe, zdolnos¢ do podjecia
wspétpracy), Swiadomosé, orientacja (co do miejsca, czasu i wiasnej
osoby), mowa i komunikacja (tempo, spontanicznos¢, ptynnosc
mowy, artykulacja, intonacja, prozodia, kompetencje semantyczne i
pragmatyczne, stownictwo i poziom jego dostosowania do wieku,
neologizmy), nastréj (opisywany przez dziecko/adolescenta,
zaobserwowany w czasie badania), afekt (dostosowanie, zakres,
modulacja, typ), reakcje emocjonalne (objawy lekowe, umiejetnosci
w zakresie regulacji emocji), aktywnos¢ ruchowa (naped
psychoruchowy, koordynacja ruchowa, mimika, gestykulacja,
stereotypie ruchowe, manieryzmy, tiki, akatyzja), pamiec
(bezposrednia, krétko-i dtugoterminowa), uwaga i koncentracja
(zdolnos$¢ do podtrzymywania uwagi, rozpraszalnos$é pod wptywem
bodZzcéw wewnetrznych i zewnetrznych), funkcjonowanie poznawcze
(podstawowa wiedza, umiejetnosci w zakresie pisania, czytania,
liczenia, rysowania), myslenie (tok, struktura i funkcja, logicznos¢,
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formalne zaburzenia myslenia i zaburzenia tresci myslenia),
zaburzenia spostrzegania, zachowania autodestrukcyjne
(samookaleczenia, mysli i plany ‘S’, préby ‘S’), zachowania
agresywne, zachowania ryzykowne, wglad i krytycyzm

Badanie fizykalne, badanie
neurologiczne

Przeprowadzone zgodnie z obowigzujgcymi standardami
pediatrycznego/internistycznego/neurologicznego badania
przedmiotowego

Badania diagnostyczne

Badania laboratoryjne i diagnostyczne w zakresie adekwatnym do
danych uzyskanych w badaniu podmiotowym i przedmiotowym

Badanie psychologiczne i
neuropsychologiczne

Zlecone w zakresie adekwatnym do danych uzyskanych w badaniu
podmiotowym i przedmiotowym

Standard 4

Sformutowanie dotyczace interwencji powinno stanowi¢ kompleksowy plan pomocy
dziecku/adolescentowi i jego rodzinie (przedstawiony i omdéwiony z rodzicami/opiekunami,
dzieckiem/adolescentem), bazowa¢ na zidentyfikowanych zasobach i deficytach oraz
uwzgledniac opis proponowanych interwencji, ich adresatow, celéw i oczekiwanych zmian,
potencjalnych trudnosci i koniecznych modyfikacji

Rekomendacja 1
Zaleca sie by plan pomocy dziecku/adolescentowi i jego rodzinie obejmowata
nastepujace elementy:

Kompleksowy plan pomocy

Powdd 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.
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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 proceséw poznawczych/niepetnosprawnosé
intelektualna

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie, definicje

Niepetnosprawnos$¢ intelektualna (intelectual disability), jest polietiologicznym stanem
funkcjonowania pojawiajagcym 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 $redniej (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), umieszczajac
niepetnosprawnos¢ intelektualng w grupie zaburzen neurorozwojowych. Przyjeto tym
samym rozumienie niepetnosprawnosci umystowej jako zaburzenia. W klasyfikacji DSM-5
niepetnosprawnos¢ intelektualna zostata ujeta w grupie zaburzen neurozowojowych, wraz z
catosciowymi  opdznieniami 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 dokfadny i trafny pomiar testami
inteligencji nie jest mozliwy. Kamienie milowe w rozwoju dziecka to okreslone umiejetnosci,
ksztattowane w okresSlonym czasie i kolejnosci w toku zycia, odzwierciedlajace interakcje
pomiedzy rozwijajacym sie uktadem nerwowym dziecka/ adolescenta a jego Srodowiskiem.

Obraz kliniczny

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

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

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

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

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

Tabela 2.1. Obraz kliniczny niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci i mtodziezy

Stopien Obraz kliniczny

Lekki przystosowawcze poziomu 17-latka; zazwyczaj ksztatcenie w szkotach specjalnych,

Funkcjonowanie intelektualnie nie przekracza poziomu 12-latka, a zachowanie

zdolno$¢ do ukoriczenia szkét zawodowych, podjecia aktywnosci zawodowej i
samodzielnego funkcjonowania w zyciu rodzinnym.

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

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

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

Uwaga: zachowana dowolno$¢; czas utrzymania skrécony.

Pamiec: przewaga pamieci mechanicznej; mniejszy zakres pamieci.

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

Zachowania przystosowawcze (ogdlny poziom): obecna umiejetnos¢ rozpoznawania
imienia i nazwiska, okreslenia wieku, pfci, pojecie czasu, odlegtosci przestrzennych,
relacji w stopniu podstawowym opanowane przed zakoriczeniem okresu dzieciistwa;
czesciej trudnosci w motoryce.

Sfera konceptualna: do okresu szkolnego brak obserwowanych opdznien; w okresie
szkolnym obserwowalne opdinienie w nabywaniu umiejetnosci szkolnych;
umiejetnosci czytania, pisania, wykonywania prostych operacji matematycznych
opanowane przed zakonczeniem okresu dziecinstwa.

Sfera spoteczna: niedojrzatos¢ spoteczna (m.in. trudnosci w ocenie sytuaciji,
interpretacji sygnatdw z otoczenia); moga wystepowac trudnosci z kontrolg emocji i
zachowania.

Sfera praktyczna: stosunkowo dobrze rozwinieta zdolno$¢ samoobstugi oraz
umiejetnosci zwigzane z wykonywaniem prostych czynnosci zyciowych.
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Funkcjonowanie intelektualnie nie przekracza poziomu 6-9- latka, a zachowanie
przystosowawcze poziomu 10-latka; ksztatcenie w klasach zycia, zdolnos$¢ do
ukonczenia szkdt przysposabiajacych do pracy, podjecia aktywnosci w warsztatach
terapii  zajeciowej; wymagane ograniczone wsparcie spoteczne; czes¢
dzieci/adolescentéw prezentuje wady narzgdéw 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 podstawowe;j.

Percepcja: wolny proces spostrzegania, niedoktadnos¢, trudnosci w prawidtowym
rozréznianiu obiektéw.

Myslenie: sztywnosé, definiowanie obiektu na podstawie opisu (wraz z umiejetnoscig
podania jego zastosowania), podazania 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 dowolnej.

Pamiec: przewaga pamieci mechanicznej; pamieé nietrwata; krétki 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; opdinienia w zakresie
opanowywania innych umiejetnosci przystosowawczych.

Sfera konceptualna: zdolnos¢ 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
sygnatdéw otoczenia.

Sfera praktyczna: osiggnieta zdolno$¢ 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, zdolnos¢ czesci
adolescentéw do ukonczenia szkdt przysposabiajacych do pracy i podjecia aktywnosci
w warsztatach terapii zajeciowej; wymagane znaczne wsparcie spoteczne; wiekszos¢
dzieci/ adolescentéw prezentuje powazne wady narzgddw zmystéw, narzaddéw ruchu,
narzgdow wewnetrznych lub/i powazne uszkodzenia i nieprawidtowosci rozwoju w
OUN

Znaczny

Procesy poznawcze (ogdélny poziom): bardzo spowolnione, wybidrcze i niedoktadne.

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

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

Uwaga: mimowolnos¢; ograniczenie proceséw uwagi do koncentracji na silnych
bodzZcach.

Pamieé: znaczne trudnosci; nietrwatos¢ pamieci; zdolno$¢ zapamietywania
ograniczona do powtarzajacych 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 niewerbalne;j.

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

Sfera konceptualna: stabo rozwinieta zdolnos¢ rozumienia jezyka pisanego, liczb,
czasu, ilosci, pieniedzy; zdolno$¢ czytania i pisania z reguty ograniczona do
rozpoznawania wybranych liter z alfabetu; zdolno$¢ 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 zdolno$¢ 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
Geboki przystosowawcze poziomu 4-latka; wymagane catkowite wsparcie spoteczne;
wiekszos¢ dzieci/adolescentéw prezentuje powazne wady fizyczne, zaburzenia
sensoryczne, choroby somatyczne lub/i powazne uszkodzenia i nieprawidtowosci
rozwoju w OUN

Procesy poznawcze (ogélny poziom): bardzo opdznione.

Percepcja: ograniczenie do spostrzegania prostych bodzcéw; brak umiejetnosci
powiazania spostrzeganych elementéw w catosc.

Myslenie: myslenie nie przekracza stadium sensoryczno-motorycznego.

Uwaga: mimowolnos¢; nietrwatosé.

Pamiec: globalne opdznienie; nietrwato$¢ pamieci.

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

Zachowania przystosowawcze (ogdélny poziom): znaczne opdinienia 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 przedmiotdw 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, aktywnos$¢ 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 ogdélnej. Okoto 85% oséb
z tej grupy prezentuje objawy niepefnosprawnosci 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 miodziezy niz dorostych. Zjawisko to, okreslane mianem
paradoksu niepetnosprawnosci intelektualnej, tftumaczy sie duzg umieralnoscig oséb w z
gtebokim stopniem niepetnosprawnosci (zazwyczaj zwigzanym z chorobami somatycznymi i
uszkodzeniami w OUN) w miodym wieku oraz obserwowana, wraz z wiekiem, poprawg
funkcjonowania osob z niepetnosprawnoscia lekka, stanowigca wynik usprawniania gtéwnie
zdolnosci adaptacyjnych. Rozpowszechnienie niepetnosprawnosci intelektualnej jest wieksze
u chtopcdw niz dziewczat (stosunek ok. 2:1 w przypadku niepetnosprawnosci intelektualnej
w stopniu lekkim; stosunek 5:1 w przypadku niepetnosprawnosci w stopniu znacznym).
Wiele dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualng diagnozowanych jest w okresie
niemowlectwa, ze wzgledu na czesto wspoétwystepujgce zaburzenia rozwojowe, cechy
dysmorficzne lub/i trudnosci w uksztattowaniu charakterystycznych dla okresu zycia
umiejetnosci rozwojowych (tzw. kamienie milowe). Do najczesciej wspdtwystepujgcych z
niepetnosprawnoscig intelektualng schorzen u dzieci nalezg inne niepetnosprawnosci
ruchowe i sensoryczne, schorzenia neurologiczne (m.in. zespoty napadowe, porazenie
mdzgowe), zaburzenia zdrowia psychicznego (w tym zaburzenia emocjonalne i zachowania),
inne zaburzenia neurorozwojowe (gtéwnie ze spektrum autyzmu), wady narzaddéw
wewnetrznych i choroby somatyczne.

Etiologia

Niepetnosprawnos¢ intelektualna, zwfaszcza w stopniu lekkim, uwarunkowana jest
wieloczynnikowo. Nie jest ona zawsze mozliwa do jednoznacznego okreslenia. Zaktada sie, ze
stanowi wynik interakcji czynnikéw biologicznych, psychologicznych i srodowiskowych. W
etiologii niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu lekkim wskazuje sie na wiekszy udziat
czynnikow spotfeczno-kulturowych, a w etiologii niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu
umiarkowanym, znacznym i gtebokim na wiekszy udziat czynnikéw 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 gendéw; 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
mazgu i opon
mozgowych; zaburzenia
degeneracyjne;
niedozywienie

Czynniki spoteczne

ubdstwo, niedozywienie
matki, niedostateczna
opieka medyczna w
czasie cigzy

niedostateczna opieka
medyczna podczas
porodu

brak stymulacji
Srodowiskowej;
ubdstwo; zaniedbywanie
dziecka

Czynniki behawioralne

przyjmowanie Srodkéw
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 kontek$cie rozwojowym (okres zycia) i
spoteczno- kulturowym dziecka/ adolescenta.

Standard 2

Diagnoza niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci/ adolescentéw powinna obejmowac
zarowno poziom funkcjonowania intelektualnego, jak i poziom przystosowania spotecznego
(zachowania adaptacyjne). Algorytm postepowania diagnostycznego powinien obejmowac
kolejno: (1) dokonanie wstepnego rozeznania funkcjonowania intelektualnego i
emocjonalno- spofecznego 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 adolescentéw wymagana jest ocena funkcjonowania intelektualnego oraz zachowan
adaptacyjnych  standaryzowanymi i  znormalizowanymi  narzedziami  (testami)
psychologicznymi. Narzedzia powinny spetnia¢ wymogi psychometryczne (wysoka trafnos¢ i
rzetelno$¢ narzedzia) i by¢é dobrane do indywidualnych mozliwosci dziecka/ adolescenta.
Przy doborze narzedzi ogdlnego funkcjonowania intelektualnego oraz zachowania
przystosowawczego powinno sie uwzglednia¢ zréznicowanie kulturowe, jezykowe,
psychofizyczne dziecka/ adolescenta. Narzedzia powinny dawac¢ mozliwosé odniesienia sie
do s$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
Q). Ocena przystosowania (zachowania adaptacyjnego) powinna dawaé mozliwos¢
odniesienia sie do umiejetnosci poznawczych — sfera konceptualna, spotecznych i
praktycznych. Ze wzgledu na efekt Flynna (obserwowang tendencje wzrostu 1Q z pokolenia
na pokolenie) normy stuzgce do interpretacji wynikdw powinny by¢ zawsze aktualne i
uwzglednia¢ populacje 0s6b z niepetnosprawnoscia intelektualng oraz oséb
charakteryzujacych sie prawidtowym rozwojem.

Rekomendacja 1

Wstepne rozeznanie funkcjonowania intelektualnego i poziomu przystosowania
spotecznego powinno uwzgledniaé: (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 $wiadcze, mozna
dokonac¢ oceny globalnego funkcjonowania intelektualnego i zachowan adaptacyjnych
lub pogtebionej diagnozy funkcjonowania w poszczegdlnych sferach. W tym celu
mozna skorzystaé m.in. z narzedzi wydawanych przez polskich wydawcow testow
lub/udostepnianych w recenzowanych publikacjach naukowych?.

!Przyktadowo, do najpopularniejszych i powszechnie stosowanych narzedzi wykorzystywanych w
diagnozie niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci mfodziezy, 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 mozliwos¢ przeprowadzenia standaryzowanej oceny klinicznej
(procedura obserwacyjna), ukierunkowanej na ocene wskaznikdw 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 mozliwos¢ analizy wynikéw badania narzedziami
badajacymi 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
standardéw 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 wspdtprace 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
bra¢ pod uwage wyniki badania narzedziami diagnostycznymi/standaryzowanej oceny
klinicznej, oraz (1) zrdznicowanie jezykowe, kontekst kulturowy, wspétwystepujgce
niepetnosprawnosci, (2) czynniki ktére mogty wptynaé na diagnoze, czynniki ryzyka,
czynniki podtrzymujgce objawy (Tabela. Czynniki ryzyka niepetnosprawnosci
intelektualnej u dzieci i mtodziezy), (3) opis zasobéw i stabych stron
dziecka/adolescenta, (4) wspdtprace i angazowanie srodowiska dziecka/adolescenta
(m.in. rodzicow/opiekundéw lub/i nauczycieli/ wychowawcéw, zwtaszcza gdy objawy
istotnie zaktécaja funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwiesniczym Ilub
przedszkolnym/ szkolnym).

Standard 4

Usprawnianie osob 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 skierowac
dziecko/ adolescenta do kontaktu z wifasciwym specjalistg (np. neurolog w przypadku
schorzen neurologicznych; dietetyk w przypadku schorzen metabolicznych lub genetycznych
i potrzeby odpowiedniej diety).

Rekomendacja 1

Wspieranie rozwoju dzieci i mfodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng obejmuje
m.in. rehabilitacje psychologiczng, terapie pedagogiczng i terapie logopedyczng. W
celu bezposredniego usprawniania funkgji intelektualnych, kompetencji edukacyjnych,
zwiekszenia potencjatu rozwojowego dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualng nalezy
kierowa¢ je (w miare mozliwosci) do oddziatywan opartych na wczesnej
interwencji/wczesnym wspomaganiu rozwoju lub/i do placéwek zajmujacych sie
wielospecjalistyczng, wczesng opieka nad dzie¢mi zagrozonym niepetnosprawnoscia
lub niepetnosprawnymi. W przypadku adolescentéw z niepetnosprawnoscia
intelektualng powinno podejmowac sie elementy rehabilitacji psychologicznej w
podmiotach swiadczacych 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 spotfecznego 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 by¢ uwainym na
sygnaty naruszenia granic dziecka/adolescenta (przemoc, zaniedbanie) oraz przejawy
zachowan autodestrukcyjnych. W przypadku dzieci oddziatywania psychologiczne i
psychospoteczne powinny uwzgledniaé gtéwnie: (1) oddziatywania ukierunkowane na
konkretny cel, (2) formy ukierunkowane na rozwéj psychoruchowy, mechanizmy
psychoneurofizjologiczne (np. metody terapeutyczne oparte na ruchu, zwiekszaniu
Swiadomosci ciafa), (3) gtéwnie formy niewerbalne (np. zabawa terapeutyczna,
arteterapia).

Standard 5

Wsparcie oraz oddziatywania terapeutyczne wobec dzieci i mfodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng powinny obejmowac¢ 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 wspdtprace z innymi osobami z otoczenia dziecka/
adolescenta (np. nauczyciele/ wychowawcy; asystenci rodzinni; stuzby publiczne), (3) w razie
potrzeby terapii rodzinne;.

Rekomendacja 1

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

Standard 6
Wskazaniami do leczenia farmakologicznego s3 wspoétwystepujgce 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 diugi czas i gdy inne zaburzenia psychiczne mogace by¢ 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. Wybdr 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 powoddéw.
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 stosowac najnizszg skuteczna dawke.
Postepowaniem z wyboru jest monoterapia. Przy braku skutecznosci najwyiszej
dopuszczalnej lub tolerowanej dawki po 6 tygodniach lub przy wystgpieniu dziatan
niepozgdanych nalezy zakonczy¢ leczenie farmakologiczne. Przy dobrym efekcie
leczenia nalezy rewidowac potrzebe jego kontynuacji, podejmowaé 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 czestos¢ i nasilenie bedg monitorowane z uwzglednieniem wptywu
na funkcjonowanie. Monitorowanie skutecznosci powinno by¢é odnotowane w
dokumentacji medycznej. Monitorowanie bezpieczenstwa wraz z oceng stanu
fizycznego powinno by$ prowadzone zgodnie z zasadami dla danego leku. Leczenie
farmakologiczne powinno by¢ zawsze potagczone z oddziatywaniami o charakterze
psychologicznym i psychoedukacyjnym.

Rekomendacja 4

Hospitalizacja w oddziale dziennym w przypadku dzieci i mtodziezy 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 proby
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 zachowan agresywnych i autoagresywnych (np. samouszkodzenia
stereotypowe), (c) wspdtwystepowania innych zaburzen i choréb psychicznych, ktére
komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (d) nasilonych
probleméw psychicznych, samoobstugowych, zwigzanych z odmowg realizacji
czynnosci zaspokajacych podstawowe potrzeby zyciowe (znaczne samozaniedbywanie
sie), szczegdlnie w gtebszej niepetnosprawnosci intelektualnej, (e) koniecznosci
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie
ambulatoryjnym.
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Niepetnosprawnos¢ intelektualna

v

Ocena globalnego
funkcjonowania
intelektualnego i

emocjonalno-spotecznego w
kontekscie etapu rozwoju
oraz kontekstu
srodowiskowego
(diagnoza psychologiczna)

v

Wyrazne problemy
emocjonalne i spoteczne;
wspotwystepowanie
objawdw
psychopatologicznych;
trudnosci adaptacyjne
(rodzina/ przedszkole/

v

Oddziatywania adekwatne
do zidentyfikowanych
trudnosci w obszarze

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

szkota)

v v v

A
1
1
1
1
1

Skierowanie na pogtebiong
diagnoze psychologiczng
(sfer funkcjonowania
intelektualnego i ——
przystosowania)

W zaleznosci od czynnikdw Brak poprawy
ryzyka i czynnikow
podtrzymujacych

nawigzanie wspétpracy z L

innymi specjalistami lub

lub/i skierowanie do innych Skierowanie na konsultacje
konsultacje w zakresie placéwek specjalistycznych ——> w zakresie zdrowia
zdrowia psychicznego psychicznego
1
1
i
__________________________________________________________ 1
| Poziom
1
|
1
v v v

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

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna w
poszczegdlnych sferach funkcjonowania intelektualnego i
zachowan adaptacyjnych; wtdérna, pogtebiona ocena
problemu (ponowna konceptualizacja), przeglad

zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich wdrazania i

v

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);
wspdtwystepowanie innych zaburzen i chordb psychicznych, ktére komplikuja

lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego; nasilenie —>
problemdéw psychicznych, samoobstugowych, zwigzanych z odmowag realizacji

Hospitalizacja w
oddziale catodobowym
z zastosowaniem
intensywnego leczenia

czynnosci zaspokajgcych podstawowe potrzeby zyciowe (znaczne stacjonarnego
samozaniedbywanie sie), szczegdlnie w gtebszej niepetnosprawnosci
intelektualnej, konieczno$¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie
niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym. Il 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 rozne rodzaje trudnosci w zakresie
mowy, w tym trudnosci w wysfawianiu sie, wady mowy, uzywanie niewtfasciwych stéw, a
wiec zwigzane s3 z artykulacjg, fonacjg, tonem gfosu, 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 nastgpifo po opanowaniu systemu jezykowego; oligofazja -
nieprawidtowosci w jezyku, mowie i komunikacji oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng).
Istotne jest stwierdzenie, czy obserwowane u dziecka/adolescenta opdzZnienie jest wynikiem
indywidualnego tempa i rytmu rozwojowego , czy tez klinicznie znaczacym 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),
ktore wynikaja z wolniejszego tempa dojrzewania osrodkowego uktadu nerwowego, przy
czym opdznienie wyréwnuje sie do konca 3. r.z., (b) zaburzenia rozwoju mowy o réznej
etiologii, przebiegu i rokowaniu, gdzie ich istotg jest niesamoistne opdznienie mowy,
ktorego nie mozna wyrdwnac 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, ptynno$¢ mowy) i dziedzin jezyka (fonologia, semantyka, pragmatyka) w
odniesieniu do normy wiekowej irozwojowej. Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ takze
indywidualne cechy warunkujgce rozwdéj mowy, w tym stan zdrowia dziecka, poziom
inteligencji, status spofeczno-ekonomiczny, pte¢, che¢ komunikowania sie, stymulacja,
wielkos$¢ rodziny i kolejnos¢ narodzin, metody wychowawcze, kontakty z réwiesnikami, cechy
temperamentu. W ICD-11, w odrdznieniu od ICD-11 zostato zmienione podejscie do
opisywanej kategorii zaburzen, zrezygnowano z tworzenia dodatkowych jednostek
nozologicznych na rzecz opisu zespotu objawdéw z uwzglednieniem stopnia ich nasilenia
i konsekwencji.

ICD-10 ICD-11
Zaburzenia rozwoju psychicznego (psychologicznego) Zaburzenia neurorozwojowe (6A 0)
Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka (F80) Rozwojowe zaburzenia mowy lub jezyka (6A 01)

Specyficzne zaburzenie rozwojowe, w ktérym dziecko | trudnosciami w rozumieniu lub wytwarzaniu mowy,
korzysta z diwiekéw mowy, jest ponizej poziomu | w uzywaniu jezyka wcelach komunikacyjnych;
odpowiedniego dla jego wieku umystowego, ale w ktorym | trudnoéciami, 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 (mdwionego badZ pisanego). Pojawia sie w
okresie rozwojowym, zazwyczaj we wczesnym
dziecinstwie. Powoduje znaczne ograniczenia
zdolnosci komunikowania sie jednostki. Zdolnosé
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 mézgu 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  stéw
i dZzwiekow.

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 zdolnosci komunikowania sie
jednostki. Zdolnos¢ rozumienia jezyka moéwionego
lub pisanego (tj. jezyka receptywnego) jest znacznie
ponizej oczekiwanego poziomu, bioragc pod uwage
wiek i poziom funkcjonowania intelektualnego danej
osoby. Zaburzeniu temu towarzyszy uporczywe
uposledzenie zdolnosci do produkcji i uzywania

jezyka modwionego lub pisanego (tj. jezyka
ekspresyjnego)
Zaburzenie ekspresji mowy (F80.1) Rozwojowe zaburzenie jezyka 2z zaburzeniem

Specyficzne zaburzenie rozwojowe, w ktérym zdolnos¢
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. Moga wystepowacé
nieprawidtowosci w artykulacji.

Dyfazja rozwojowa lub afazja, typ ekspresyjny

gidwnie jezyka ekspresyjnego (6A01.21)

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

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

Brak odpowiednika

Rozwojowe zaburzenie jezyka z zaburzeniem
gidwnie 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  dziecinstwie, i powoduja 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 stosowaé, jesli
pragmatyczne uposledzenie jezyka moze by¢
stosowniej wyjasnione przez

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

Brak odpowiednika

Rozwojowe zaburzenie jezykowe 2z innymi
okreslonymi zaburzeniami jezykowymi (6A01.23)
nieokreslone zaburzenia rozwoju jezykowego;
charakteryzuje sie utrzymujacymi sie trudnosciami w
nabywaniu, zrozumieniu, produkcji lub uzywaniu
jezyka (mowionego lub pisanego). Pojawia sie w
okresie  rozwojowym i  powoduje znaczne
ograniczenia zdolnosci do komunikowania sie
jednostki. Ponadto wzér specyficznych deficytow 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, powodujace
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 méwienia; jest to bardziej zaawansowana forma
jakania 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, ktéry pojawia sie w okresie
rozwoju. Wykracza ono poza granice standardowego
odchylenia oszacowanego dla danego wieku oraz
poziomu funkcjonowania intelektualnego. Prowadzi
do ograniczenia zrozumiatosci i znaczaco wptywa na
komunikacje. Moze obejmowaé powtdrzenia
dzwiekdw, sylab lub stéw, przedtuzanie wypowiedzi,
stosowanie przerw w stowach, blokowanie produkcji
stownej, nadmierne uzywanie wtracen i szybkie,
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krétkie wybuchy mowy

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

zaburzenie ptynnosci mowy charakteryzujace sig zbyt | jezyka (6A01.y)
szybkim i/lub nieregularnym tempem wypowiedzi, co
objawia sie m.in. wystepowaniem tzw. zwyktych
nieptynnosci w mowie, nieprawidtowym stosowaniem pauz,
akcentow  wyrazowych i  zdaniowych, nadmierng
koartykulacja (wymawianie gtosek z wykorzystaniem
uktadéw narzadéw mowy wiasciwych dla glosek
sasiednich). Wsrdéd cech gietkotu wymienia sie réwniez
chaotyczny sposéb 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
opOznienie lub zaburzenia rozwoju mowy oraz jezyka, z czym moga pdzniej wigzac sie
trudnosci w nauce, problemy spoteczne i emocjonalne i behawioralne. Chorobowos¢ lub
odsetek osdb, ktore jgkaty sie dowolnym okresie ich zycia wynosi 5%. Mezczyzni jgkajq sie od
dwéch do pieciu razy czesciej niz kobiety. Najczesciej jakanie rozpoczyna sie we wczesnym
dziecinstwie. Badania sugerujg, ze jgka sie 2,5% dzieci ponizej 5 r.z. Stosunek pftci 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 s3 wynikiem oddziatywania na siebie czynnikow genetycznych i
srodowiskowych. Rozpatruje sie role czynnikdéw 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 moga odgrywacd
takze czynniki Srodowiskowe. Jgkanie moze nasilac sie w sytuacjach stresu, presji, ekscytacji
czy zmeczenia a takze w rdéznych 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 znaczacym zaburzeniem
wymagajacym 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;.
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Standard 3
Zgtaszane i obserwowane trudnosci w zaburzeniach jezyka, mowy i komunikacji nalezy
rozpatrywaé z perspektywy: (a) rozwojowej - przebieg rozwoju ekspresji i percepcji

jezykowej, ilosciowo-jakosciowej - poziom rozwoju poszczegdlnych aspektow mowy
(artykulacja, ptynno$¢ mowy) i dziedzin jezyka (fonologia, semantyka, pragmatyka) w
odniesieniu do normy wiekowej i rozwojowej, (c) spoteczno-kulturowej dziecka/ adolescenta
—ich wptywu na funkcjonowanie rowiesnicze.

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 Zzrédet (np. ogdélne 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 podjgé wspétprace w tym zakresie z innymi
specjalistami/osrodkami specjalizujgcymi sie w diagnozie zaburzen mowy i jezyka lub/i
opiece nad osobami z tymi trudnosciami.

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

Standard 5

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

Standard 6

Jedli 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.
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Zaburzenia jezyka, mowy i komunikacji

v

Zaburzenie Globalna ocena poziomu
—>
wymagajqce wsparcia jezyka, mowy i komunikacji
w odniesieniu do etapu _» Oddziatywania
i adekwatne do
zidentyfikowanych
Skierowanie na pogtgbiona ___» | Diagnoza nasilonych probleméw potrzeb i trudnosci
diagnostyke psychologiczna emocjonalnych i behawioralnych, > )
ik nanrancuchAlamicsn- sy:fofecznych; ob.Jawy.lub 3 *
¢ wspdtwystepowanie objawdw
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 analizg zastosowanych metod

Konsultacja psychiatryczna, w
tym diagnoza réznicowa,
zaburzen wspotwystepujacych

leczenia L

Intensyfikacja oddziatywan, leczenie zaburzen
wspotwystepujgcych

Il Poziom

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

ktére utrudniajg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia —> catodobowym
ambulatoryjnego

1l Poziom
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SEKCJA 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 byto 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)

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

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

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: autyzm, spektrum autyzmu, inne

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

W najnowszej klasyfikacjach ICD-11 oraz DSM-5 wyrézniono dwa osiowe obszary objawow,
do ktdrych zaliczono przetrwate deficyty we wzajemnej komunikacji spotecznej i spotecznych
interakcjach oraz ograniczone, powtarzalne wzorce zachowan, zainteresowan i aktywnosci,
ktore sg wyraznie nietypowe i nadmierne do wieku pacjenta, poziomu rozwoju i kontekstu
spofecznokulturowego. Objawy powinny wystepowac od wczesnego dziecinstwa, chociaz nie
muszg byé w pefni wyrazone i zauwazone. Niekiedy trudnosci pacjenta stajg sie wyrazne
dopiero w pdzniejszych latach, np. w czasie kontaktu z réwiesnikami w przedszkolu lub w
okresie intensywnego rozwoju myslenia abstrakcyjnego. Pojawiajace 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 s3 wyraznie. Obie klasyfikacje
umozliwiajg uszczegodtowienie rozpoznania w zaleznosci od poziomu rozwoju intelektualnego
i rozwoju jezyka (ICD-11, DSM-5). Wedtug kryteriéw klasyfikacji ICD-11 mozemy wyrdznié¢ 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 tgcznie 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
rowniez przebieg ASD bez utraty wczesniej nabytych umiejetnosci (6A02.x0) lub z utrata
nabytych wczedniej 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 podkresla 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 maja takze trudnosci w koordynacji komunikacji niewerbalnej z
werbalnga. Ponizej oczekiwan dla wieku, ptci i kultury jest nawigzywanie, podtrzymywanie i
zrozumienie relacji. Osoby z ASD moga nie by¢ zainteresowane kontaktem spotecznym, lub
podczas interakcji wykazywac sie biernoscig lub nieadekwatnoscia 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 mozliwos¢ rozumieniem
zwrotow nieliteralnych, takich jak metafory, zarty czy ironia, trudnosciami w domyslaniu sig i
innych konwersacyjnych konwenansach. Dzieci i mtodziez majg trudnosci w nabywaniu
konwencjonalnych i symbolicznych aspektéw komunikowania sie. Niedostateczne bywa
réwniez zainteresowanie mys$lami i przezyciami drugiej osoby, co wptywa na samg
komunikacje, jak i nawigzanie i podtrzymanie relacji z drugg osobg, a takze btedne wrazenie
braku empatii u oséb z ASD. Stereotypowe i powtarzalne zachowania obejmuj3: 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, sztywnoscia 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 moga byc¢
zrédtem przyjemnosci lub motywacji i wytyczajg kierunek edukacji oraz ewentualnego
pdzniejszego zatrudnienia. ASD charakteryzuje sie ztozonym i heterogennym wzorcem
modulacji zmystéw. Czesto u tej samej osoby obserwujemy zaréwno zwiekszenie, jak i
zmniejszeniem wrazliwosci na doptywajace bodzce.

Epidemiologia

W ostatnich latach czestos¢ ASD przekroczyta 1,5% populacji ogélnej. 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 osob z rdéinych ras, grup etnicznych i spofecznych. 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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szczegllnie w grupie z prawidtowym rozwojem jezyka i prawidtowym poziomem rozwoju
intelektualnego. W badanych populacjach odsetek pacjentow z towarzyszaca
niepetnosprawnoscig intelektualng jest rézny w zaleznosci od grupy badanej oraz
zastosowanych kryteriow diagnostycznych i wynosi od ok. 17 do 70%. W grupie badanej
przez CDC’s Autism wsrdd dzieci 8 letnich z ASD u 35% poziom rozwoju intelektualnego (1Q)
ksztattowat sie w granicach niepetnosprawnosci intelektualnej (IQ <70), u 23% miescit sie w
granicach 71-85, a u 42% wynosit > 85. Proporcja chtopcow do dziewczynek z dodatkowo
rozpoznang niepetnosprawnoscia intelektualng byta poréwnywalna.

Etiologia

ASD to heterogenna grupa zaburzen neurorozwojowych. Wazne struktury
neuroanatomiczne i szlaki neurorozwojowe mogga ulec uszkodzeniu/rozwija¢ sie nietypowo
wewnatrzmacicznie 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 potaczen korowych oraz szlakéw rdézinych 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 byé zmodyfikowana przez uktad gendéw. Jednak
pomimo ogromnej liczby badan oraz hipotez dotyczacych etiopatogenezy ASD jego przyczyny
w wiekszosci przypadkow sg nadal nieznane.

Odziedziczalnos¢ 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 okofo 10-30%
pacjentéw. Wsrdod nich opisuje sie: mutacje pojedynczych gendw, aberracje oraz
mikroaberracje chromosomowe. Jednak nie sg one charakterystyczne wytacznie 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 mie¢ réwniez czynniki
dziatajgce pre- i perinatalne. | kolejny raz — nie sg one specyficzne dla ASD. Wsréd nich
istotne znaczenie ogrywa m.in.: wiek obojga rodzicow, wewnatrzmaciczna ekspozycja na
niektore leki, pordd ukoriczony przed terminem, niska (<2500g), a szczegdlnie bardzo niska
masa urodzeniowa (<1500g), infekcje powodujace pojawienie sie  zaburzen
immunologicznych, krwawienia dokomorowe. Badacze stawiajg réwniez inne hipotezy,
wsrdd ktérych odnajdujemy: zwigzek zwiekszonej przepuszczalnosci jelita, czyli tzw. zespot
jelita przesigkliwego (nieszczelnego; leaky gut syndrome) w zaburzeniach psychicznych,
zaburzenia ukfadu immunologicznego.

Ponizej tacznie opisano standardy opieki nad dzie¢mi i miodziezg z zaburzeniem ze
spektrum autyzmu

Myslac o oddziatywaniu stosowanym w terapii oséb z ASD powinnysmy bra¢ pod uwage
leczenie osiowych oraz towarzyszacych objawow

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 mfodszych 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 pacjentéw
z ASD. Rozpoznanie, a takze watpliwosci co do diagnozy réznicowej i funkcjonalnej nalezy
ustali¢ wspdlnie (koniecznos¢ odbycia konsylium i wspdlnej pracy nad uzyskanymi danymi,
dokumentami, materiatami video/audio, danymi o rodzinie). Jest to mozliwe wtedy, gdy co
najmniej dwoje terapeutow 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 — protokét obserwacji do diagnozowania autyzmu),
préby 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 rdéznych sytuacjach, w tym
sytuacjach spotecznych, w przypadku nastolatkéw moze by¢ wykorzystany ,,materiat audio”),
4) u dzieci ponizej 5 r.z. — diagnoza funkcjonalna, u dzieci > 5 r.z. — ocena poziomu rozwoju
intelektualnego, 5) podsumowanie i przekazanie informacji zwrotnych z przeprowadzonej
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) wymagaja udziatu co najmniej dwdch
0s6b z zespotu.

Standard 2

W przypadku podejrzenia ASD pacjent moze byc¢ 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 potrzeba dodatkowej 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
rodzicow oséb z ASD, leczenie zaburzen towarzyszacych rozpoznanych u pacjenta); 3)
osrodka Il poziomu referencyjnego (PZP, osrodki posiadajgce 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 zaburzen towarzyszacych rozpoznanych u pacjenta); 4)
catodobowego oddziatu psychiatrycznego w przypadku pacjenta z towarzyszacymi
zaburzeniami psychicznymi lub innymi trudnosciami; 5) innych osrodkéw/stowarzyszen
posiadajgcych odpowiednie kwalifikacje.

Standard 3

Interwencje pedagogiczne i psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z ASD powinny
uwzgledniac: 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 rodzicéw/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) wspdtprace i angazowanie rodzicow/opiekunéw oraz inne
osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcéw,
zwtlaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym,
réwiesniczym lub szkolnym.

Rekomendacja 1

W zaleznosci od obrazu klinicznego i potrzeb pacjenta z ASD w redukowaniu trudnosci
z obszaru objawdw osiowych nalezy stosowad 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 niepetnosprawnoscia
intelektualng w wieku 8 lat (m.in. wspieranie: rozwoju mowy - opieka
neurologopedyczna, pedagogiczna; rozwoju komunikacji spofecznej — 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, szczegolnie w przypadku opodznienia 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 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; c) aktywne angazowanie rodziny/opiekunéw w planowanie i
prowadzenie terapii (jesli jest to mozliwe i wskazane); d) wiaczenie sytemu nagréd w celu
zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozadanych zmian w zachowaniu;
e) rozwijanie zasobdw 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 zmystéw,
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, przyktaddéw, zredukowanie uzywania
jezyka refleksyjnego; 2) zachowanie pewnej rutyny; 3) wspieranie przekazu
werbalnego innym przekazem, np. wizualnym, wiadomosci email; 4) wykorzystanie
specyficznych zainteresowan; 5) zminimalizowanie dystraktorow.
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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 predysponujgce, wywotujace i podtrzymujgce objawy, opis
zasobow i stabych stron pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego oraz opis mechanizmow
powstawania zachowan i ich podtrzymywania; b) uwzglednic 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 réznych $Srodowisk, w
ktérych funkcjonuje dziecko; d) w zaleznosci od diagnozy problemu podjgé oddziatywania
terapeutyczne majgce na celu redukcje zachowan zagrazajacych; e) w przypadku braku
poprawy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne wedtug aktualnych zalecen towarzystw
krajowych i miedzynarodowych

Standard 6

W przypadku drazliwosci, agresji i autoagresji u oséb z ASD, jezeli oddziatywania
psychospoteczne nie sg wystarczajace lub ze wzgledu na ciezko$¢ objawdow mozliwe jest
wiaczenie farmakoterapii. Przed wtgczeniem farmakoterapii nalezy przeprowadzi¢ wtdérng,
pogtebiong ocene problemu i sposobu oddziatywan (tj. pogtebiong diagnoze psychologiczng
problemu, ze szczegdélnym zwrdceniem uwagi na wszystkie wymagane elementy
konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich wdrazania).

Rekomendacja 1

Najwiekszg efektywnos¢ w omawianym obszarze trudnosci opisano w stosunku do
risperidonu (zarejestrowany do krétkotrwatego leczenia - do 6 tygodni -
dtugotrwatej agresji u niepetnosprawnych intelektualnie dzieci powyzej 5 roku zycia
lub miodziezy z zaburzeniami zachowania). Kolejnym lekiem rekomendowanym
przez FDA ze wzgledu na skuteczno$¢ i bezpieczenstwo jest aripiprazol
(zarejestrowany od 15 r.z.). Oba preparaty s3 rekomendowane przez FDA do
leczenia tych objawéw w ASD. W przypadku stosowania lekow we wskazaniach
pozarejestracyjnych wymagane jest uzyskanie pisemnej zgody rodzica. Nie nalezy
przekracza¢ maksymalnych dawek zalecanych dla dzieci i mtodziezy. Jezeli mniejsza
dawka leku jest nieskuteczna, dawke nalezy zwieksza¢ do czasu uzyskania
odpowiedzi terapeutycznej, przy uwaznym i doktadnym monitorowaniu pod katem
zdarzen niepozadanych.

Standard 7

Zasady prowadzenia leczenia farmakologicznego (w tym mozliwe objawy niepozadane,
sposoby postepowania w przypadku ich pojawienia sie — niezwtoczny kontakt z lekarzem
prowadzacym/lekarzem pediatrg, konieczno$é¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami,
opdznienie wystgpienia odpowiedzi terapeutycznej, czas trwania leczenia) i jego
monitorowania nalezy oméwic z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami i
odnotowac w historii choroby.

Standard 8

Prébe odstawienia leczenia farmakologicznego u dzieci i mtodziezy z ASD nalezy podja¢, jesli
osiggnieto remisje w zakresie drazliwosci, agresji i autoagres;ji (tj. objawy nie sg juz istotne
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klinicznie lub dziecko/adolescent w petni prawidtowo funkcjonuje). Dawke leku nalezy
stopniowo zmniejsza¢ w ciggu kilku tygodni, zgodnie z potrzebami danej osoby. Tempo
redukcji powinno uwzglednia¢ dawke poczatkowa, okres péttrwania leku oraz poszczegdlne
profile dziatan niepozadanych. Przez caty czas odstawienia leku dzieci i mtodziez z ASD
powinny kontynuowac terapie.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mfodziezy z ASD powinna by¢ rozwazona w
przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia psychologicznego,
farmakologicznego lub skojarzonego zachowan agresywnych lub autoagresywnych,
towarzyszacych zaburzen psychicznych, stosowanych przez odpowiednio diugi 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) wspdtwystepowania innych
zaburzen psychicznych, ktore komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego; (c) nasilonych zachowan autoagresywnych oraz agresywnych
zagrazajacych zyciu innych osdb; (d) koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy w
zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Standard 9

W sytuacjach uzasadnionego podejrzenia istnienia w rodzinie przemocy psychicznej lub
fizycznej, w tym odmowy stosowania leczenia niezbedne jest podjecie wspotpracy z
instytucjami zewnetrznymi (osrodkiem Pomocy Spotfecznej, sgdem rodzinnym, asystentem
rodziny) - zgodnie z istniejgcymi przepisami o przemocy w rodzinie.

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 opieki— PZP, osrodki posiadajgce wysokospecjalistyczne programy
diagnostycznei terapeutyczne

trudnosci rozwojowe

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

Podejrzenie ASD - miejsce przeprowadzania procesu
diagonstycznego oraz terapii wspierajacejistniejgce

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 rodzicow/opiekunéw

) — Zgodnie z Konceptualizacja problemu (czynniki
Umiarkowane lub uelzk.le, postepowaniem w predysponujace, wywotujace,
lub bralf skuteczn9su poszczegdinych + podtrzymujace, zasoby i stabe strony
wsparcia informacyjnego jednostkach pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)
chorobowych Wspétistnienie innych zaburzen
psychicznych lub utrzymujace sie
. ! psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
| Poziom ; problemy dotyczace funkcjonowania
i rodzinny, problemy ze zdrowiem
. psychicznym rodzicow)
\ }
Brak poprawy odpowiednio df.ugim czasie .oddziafywania lub Rozwazyé dodatkowe lub alternatywne
brak dostepu do leczenia psychologicznego, lub <--- interwencje (np. terapia rodzinna)
dziecko/adolescent, rodzice/opiekunowie go odmawiajg
Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu Leczenie farmakologiczne zgodnie z wytycznymi
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych + dla poszczegdlnych jednostek chorobowych
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania
} ' !
Intensyfikacja leczenia Brak skl.Jtecznosu Ieczenla. Kontynuafja
- . farmakologicznego w potaczeniu z farmakoterapii przez
psychologicznego w oddziale ) o )
dziennym, z zastosowaniem oddziatywaniami terapeutycznymi okres z.alecany w
’ lub leczenie farmakologiczne nie leczeniu danego

dodatkowych interwenciji
adekwatnie do
konceptualizacji problemu

jest tolerowane z powodu dziatan
niepozadanych

zaburzenia; stopniowe
odstawienie po
uzyskaniu istotnej

poprawy lub remisji, z

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

ASD z ryzykiem samobdjstwa, wspotwystepowaniem innych zaburzen

psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia

ambulatoryjnego, z zachowaniami autoagresywnymi lub agresywnymi

zagrazajacymi zdrowiu lub zyciu innych oséb koniecznos$¢

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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Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej

SEKCJA 5

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej (ADHD), zaburzenie hiperkinetyczne

ICD-10 Zaburzenie hiperkinetyczne (F90)

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

6A05.1 ADHD, gtédwnie 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 badz tez nadruchliwosci-
impulsywnosci sg obecne przed 12 r.z. typowo we wczesnym lub $Srodkowym dziecinstwie,
chociaz u niektérych pacjentédw moga pdiniej osiggna¢ znaczenie kliniczne. Nasilenie
nieuwagi i nadruchliwosci-impulsywnosci przekracza granice normalnej zmiennosci typowej
dla danego wieku i poziomu rozwoju. Nieuwaga odnosi sie do: znaczacych trudnosci w
utrzymaniu uwagi na zadaniach , ktére nie dostarczajg wysokiego poziomu stymulacji ani nie
sg zwigzane z czestymi nagrodami, rozpraszalnosci i problemoéw z organizacjg. Nadruchliwos¢
odnosi sie nadmiernej aktywnosci ruchowej oraz trudnosci w pozostawaniu w spokoju,
najbardziej wyraznych w ustrukturyzowanych sytuacjach wymagajgcych samokontroli
zachowania. Impulsywnos$¢ to sktonnos¢ 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 wymogoéw
srodowiska. Objawow nie da sie lepiej wyjasni¢ innym zaburzeniem psychicznym lub
neurorozwojowym i nie sg nastepstwem stosowania substancji lub lekow.

Obraz kliniczny

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

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

2. tatwe rozpraszanie przez bodice 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 wypefnianiu codziennych zadan; problemy z planowaniem,
organizowaniem i zarzagdzeniem odrabianiem lekcji, zadan i innych aktywnosci.
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Nieuwaga moze by¢ niezauwazalna, gdy osoba jest zaangazowana w aktywnosci

dostarczajgce intensywnej stymulacji i czestych nagrod.

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 wymagajacych samokontroli
zachowania Objawy nalezg typowo do nastepujgcych klasterow:

1. Nadmierna aktywno$¢ 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 czegos$ 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 wtracanie 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
zagrazajgce urazem fizycznym, impulsywne podejmowanie decyzji, brawurowa jazda).

Objawy ADHD czesto znacznie ograniczaja osiagniecia 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 objawdw innych zaburzen.
Od ok. 42% do nawet 90% os6b spetnia kryteria dla opozycyjno-buntownicznych zaburzen
zachowania lub zaburzen zachowania, a od 13% do 51% przejawia zaburzenia
internalizacyjne. Innymi  zaburzeniami, czesto wspdtwystepujgcymi  z  zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej s3 specyficzne zaburzenia umiejetnosci szkolnych
(dysleksja 25-40%; dyskalkulia 10-60%) oraz problemy ze snem (25-50%). Powazinym
powiktaniem s3 réwniez zaburzenia nastroju oraz zaburzenia lekowe, naduzywanie
substancji psychoaktywnych.

Epidemiologia

Zespot nadpobudliwosci  psychoruchowej jest jednym z najczestszych problemow
psychicznych wystepujacych w populacji oséb 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 ogdlnej. Metaanalizy wykazaty, ze ok. 6 % dzieci i mtodziezy
spetnia kryteria diagnostyczne ADHD. Wiekszos¢ badan jest zgodna, ze w grupie dzieci i
miodziezy stosunek mezczyzn do kobiet wynosi mniej wiecej dwa do jednego, natomiast
wsrdd oséb leczonych przewaga osdb ptci meskich jest znaczna, nawet 10:1.

Etiologia

Zespot  nadpobudliwosci  psychoruchowej jest  zaburzeniem  neurorozwojowym
uwarunkowanym genetycznie. We wspdtczesnie obowigzujacych 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 wiekszosci 0sob znaczenie odgrywajg czynniki genetyczne i i
srodowiskowe. Odziedziczalnos¢ ADHD jest wysoka i zwykle szacowana na pomiedzy 70% a
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80%. Wiele czynnikéw ryzyka prenatalnych i okotoporodowych, takich jak wczes$niactwo i
niska masa urodzeniowa jest powigzanych z ryzykiem ADHD, a badania rodzinne sugeruja, ze
skutkéw tych nie da sie wyttumaczyé wytacznie odziedziczalnoscig. Z kolei w przypadku
wewnatrzmacicznej ekspozycji na tyton, matczynej otytosci i stresu w czasie cigzy zwigzki z
wystapieniem ADHD s3g bardziej ztozone, prawdopodobnie do ujawnienia sie ich wptywu
potrzebna jest predyspozycja genetyczna. Rowniez czynniki oddziatujgce w podzniejszym
okresie zycia majg rowniez zwigzek z objawami osiowymi zaburzenia. Badania wykazaty
zdecydowany zwigzek miedzy bardzo gtebokim zaniedbaniem instytucjonalnym i deprywacja
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
probleméw w nauce lub zachowaniu. Diagnoza musi by¢ oparta na zebraniu informacji z
réznych zrédet, nie moze by¢ oparta wyfacznie na obserwacji bezposredniej lub narzedziach
psychometrycznych.

Standard 2

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z ADHD powinny: (a)
uwzgledniac¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta
oraz rodzicow/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) uwzgledniac
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw
nasilajagcych objawy, opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing,
otoczeniem (c) by¢ oparte na wspotpracy i angazowac rodzicdw/opiekundéw oraz inne osoby
zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcoéw, zwtaszcza
gdy objawy istotnie zakiécaja normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym,
réwiesniczym lub szkolnym.

Standard 3

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

Rekomendacja 1

Osoby zaangazowane w opieke na pacjentem powinny podjg¢ 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 sq oddziatywanie o charakterze
treningdw rodzicielskich ukierunkowanych na objawy ADHD, indywidualne lub grupowe,
ktorych celem jest wprowadzenie modyfikacji $Srodowiskowych i behawioralnych. U
dzieci/mtodszych adolescentéw w 6-12 lat zaleca sie oddziatywania o charakterze treningéw
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rodzicielskich w potgczeniu z interwencjami na terenie szkoty (modyfikacje srodowiskowe i
behawioralne w klasie), treningiem umiejetnosci spotecznych, treningiem rozwigzywania
probleméw. W przypadku nastolatkow w wieku 12-18 lat wprowadza sie modyfikacje
srodowiskowe i behawioralne w domu i szkole z czynnym zaangazowaniem samego
nastolatka, jak réwniez terapie indywidualng badZz grupowa w zaleznosci od problemdéw
wspotwystepujacych.

Rekomendacja 1

Psychoterapia powinna by¢ prowadzona w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowana do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajaca
zaangazowanie rodziny lub opiekundéw. Istnieje mozliwos$¢é stosowania réznych podejsc
terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody rekomendowanej lub
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.
Obejmuja one: (a) ograniczenie bodzcéw zewnetrznych w czasie wykonywania przez
dziecko/adolescenta zadan wymagajgcych 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 (krétkie, jednoznaczne komunikaty, bez
stosowania przeczen, wypowiadana po przywotaniu uwagi dziecka); (e) strukturyzacja
dnia oraz korzystanie z zewnetrznych narzedzi organizacyjnych. W celu zmniejszenia
ilosci zachowan niepozadanych i zwiekszenia ilosci zachowan pozadanych wprowadza
sie mozliwe do stosowania przez otoczenie wzmocnienia pozytywne (nagradzanie
prawidtowych zachowan, systemy Zzetonowe 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 poczatku obserwuje sie znaczne nasilenie objawow utrudniajgce
funkcjonowanie dziecka/adolescenta, zaburzajgce zycie rodzinne i utrudniajgce znaczgco
edukacje, nalezy skierowaé dziecko/adolescenta do osrodka Il poziomu w celu diagnozy
psychiatrycznej i ewentualnego rozpoczecia leczenia farmakologicznego.

Rekomendacja 1

Przed wfaczeniem leczenia farmakologicznego nalezy wykonaé badanie pediatryczne
dziecka/adolescenta, facznie z oceng masy ciata, wzrostu, cisnienia krwi i tetna. W
przypadku wskazan klinicznych  wykonywana jest dodatkowa diagnostyka
laboratoryjna, badanie EKG. Konieczne jest réwniez zebranie wywiadu w kierunku
zaburzen kardiologicznych, zarowno w rodzinie pacjenta, jaki i wystepujgcych w
samego pacjenta. W nastepujacych przypadkach niezbedna jest konsultacja
kardiologiczna przed wiaczeniem leku: (1) obecnos¢ wrodzonej wady serca lub stan po
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operacji kardiochirurgicznej, (2) nagty zgon sercowy ponizej 40 r.z u krewnego
pierwszego stopnia, (3) kofatanie serca, (4) bdl stenokardialny, (5) objawy
niewydolnosci krazenia, (6) szmery patologiczne serca, (7) nadcisnienie tetnicze, (8)
omdlenia, (9) dusznos¢ wysitkowa.

Standard 6

Podstawowe zalecenia zwigzane z prowadzeniem leczenia farmakologicznego
dzieci/adolescentéw z zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej obejmuja: (a)
prowadzenie leczenia tak dtugo, jak jest ono potrzebne, (b) wprowadzenie wakacji lekowych
w celu oceny wskazan do dalszego leczenia, (c) monitorowanie dziatan niepozadanych,
zgodnie z zaleceniami dla danego leku. Zasady prowadzenia leczenia farmakologicznego (w
tym mozliwe skutki ubocznych, koniecznos¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami,
opdznienie wystgpienia odpowiedzi terapeutycznej, czas trwania leczenia) i jego
monitorowania nalezy oméwic z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami i
odnotowac w historii choroby.

Rekomendacja 1

Zalecane jest rozpoczynanie leczenia farmakologicznego dzieci/adolescentéow z
zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej od witgczenia leku psychostymulujgcego
lub atomoksetyny. W przypadku braku skutecznosci najwyzszej dopuszczalnej lub
tolerowanej dawki przez co najmniej 6 tygodni nalezy dokonaé¢ zmiany na inny lek
podstawowy (inny psychostymulujgcy lub atomoksetyne, jesli nie byta stosowana), w
nastepnej kolejnosci na leki nie stymulujace, inne niz atomoksetyna.

Rekomendacja 2

Ze wzgledu na ryzyko negatywnego wptywu leczenia farmakologicznego na mase ciata i
wzrost, a takze proces wzrastania konieczne jest monitorowanie faknienia, masy ciata i
wzrostu co 3 miesigce, nanoszenie danych na siatki centylowe i ocena procesu
wzrastania. W przypadku zahamowania wzrastania zaleca sie wdrozenie wakacji
lekowych, zmiane preparatu leku psychostumulujgcego lub zmiane na lek z innej

grupy.

Rekomendacja 3

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, ktore komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego.
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funkcjonowania

|
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Konceptualizacja problemu (czynniki
Umiarkowane lub brak Modyfikacje nasilajgce zasoby i stabe strony pacjenta,
skutecznosci wsparcia > behawioralne i + rodziny, otoczenia spotecznego)
informacyjnego srodowiskowe
0 Wspétistnienie innych zaburzen
| psychicznych lub utrzymujace sie
. , psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
| Poziom ! problemy dotyczace funkcjonowania
i rodzinny, problemy ze zdrowiem
psychicznym rodzicow)
’ }
Ciezkie nasilenie, brak poprawy po 12 tyg. lub brak dostepu - Rozwazyé dodatkowe lub alternatywne

do leczenia psychologicznego, lub dziecko/adolescent,
rodzice/opiekunowie go odmawiaja

interwencje (np. terapia indywidualna,
rodzinna)

|

Diagnoza psychiatryczna ocena wspdtchorobowosci
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Leczenie farmakologiczne lekiem
+ psychostymulujgycym lub atomoksetyna
(w okreslonych sytuacjach)

|

|

psychologicznych,
psychoterapeutycznych i

leczenie farmakologiczne nie

. . . Brak skutecznosci leczenia Kontynuacja
Wigczenie oddziatywan . L
. farmakologicznego w farmakoterapii jak
ukierunkowanych na . dt . b
burzenia wspdtistniejace pofaczeniu z ugo jest potrze rla ‘
za ¢ oddziatywaniami okresami wakacji

lekowych celem oceny

sychologicznymi lub
Psy glezny wskazan do dalszej

farmakologicznych ) farmakoterapii
jest tolerowane
| Pozi Zmiana na inny lek
I oziom podstawowy, leki 2 rzutu
(guanfacyna, klonidyna

ADHD z ryzykiem samobdjstwa, wspétwystepowaniem innych zaburzen Hospitalizacja w oddziale
psychicznych, ktére komplikujg lub uni(-:‘moiliwiajq prowadzenie leczenia N cafodobowy.m z

ambulatoryjnego. zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego

Il Poziom
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SEKCJA 6

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 przemijajace (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 sq gwattownymi, nawracajacymi, nierytmicznymi, szybkimi i nagtymi ruchami (tiki
ruchowe) lub wokalizacjami (tiki glosowe). Pojawiajg sie w seriach i charakteryzuja sie duzg
zmiennoscig czestosci, nasilenia i morfologii. Podziat tikéw obejmuje tiki ruchowe (proste
i ztozone), tiki glosowe (proste iztozone), tiki dystoniczne, tiki wyzwalane bodzcem, tiki
fantomowe, tiki blokujgce oraz tiki funkcjonalne:

a.

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

Tiki glosowe 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 majacych pewne znaczenie. U niektérych pacjentdw moga wystepowac
kopropraksje, echopraksje, echolalia, palilalia, powtarzanie sylab czy fragmentow
zdan.

Tiki ztozone wywotane bodzcem wyzwalane sg 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 powstajacy 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 krétkotrwatej, wymuszonej pozycji.

Tiki fantomowe sg opisywane przez pacjentéw jako odczuwane wewnatrz innych
ludzi lub przedmiotach, ktore ustepuja po ich dotknieciu.

Tiki blokujace powodujg nagte przerwanie czynnosci dowolnej lub zatrzymanie mowy
czesto mieszczace sie w obrazie opisanych ponizej tikow funkcjonalnych.

Tiki samouszkadzajace to wszystkie tiki skutkujgce samouszkodzeniami.

Tiki funkcjonalne (tiki psychogenne, ‘pseudotiki’) - nie objete klasyfikacjami
diagnostycznymi tiki mogace przypominac inne sklasyfikowane zaburzenia tikowe.

125



Zaburzenia tikowe

Gtéwne réznice dotyczace tikdw funkcjonalnych i tikdéw ‘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 stfumienia objawow, braku lub stabemu nasileniu impulséw poprzedzajacych,
brakiem odpowiedzi na oddziatywania farmakologiczne, brakiem falujgcego przebiegu,
bardzo rzadkim wystepowanie objawdw w obrebie gtowy, brakiem historii zaburzen
tikowych w rodzinach pacjentéw, bardzo duzg rolg czynnikdw poprzedzajacych i nastepstw
zwigzanych z ich wystepowaniem (wystepowanie i poziom nasilenia objawdéw wnosi zmiany
w otoczeniu pacjenta) oraz wspotwystepowaniem innych funkcjonalnych zaburzen
neurologicznych. W obrazie klinicznym nie wystepuja kopropraksje, echopraksje, echolalia
oraz palilalia. Tiki funkcjonalne mogg wystepowac czesciej u o0sob ktore 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 przejsciowe (przemijajace) charakteryzujg sie
wystepowaniem jednego lub kilku tikdw ruchowych albo wokalnych, wielokrotnie w ciggu
dnia, przez wiekszos¢ dni, co najmniej przez 4 tygodnie. Tiki przewlekte majg utrwalony
charakter i sg to gtéwnie 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 tikdéw gtosowych, (niekoniecznie jednoczesnie), wiele
razy w ciggu dnia, dtuzej niz rok, bez remisji trwajacej dtuzej niz dwa miesiace.

Obraz kliniczny

Charakterystyczng cechga tikdw sg poprzedzajgce impulsy poprzedzajgce (premonitory urge),
po ktérych nastepuje tik. Swiadomos¢ celowego wykonywania tiku obecna jest u wiekszosci
chorych po 12r.z. Waing cechg tikdw jest zdolnos¢ do czasowego ich sttumienia, co u
niektérych pacjentdw moze sprawia¢ wrazenie czynnosci o charakterze wolicjonalnym oraz
impuls poprzedzajacy. 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 moga nasila¢ sie pod
wpltywem stresu, emocji, podekscytowania, zmeczenia, choroby, skupienia natikach iw
samotnosci. Regufg jest mniejsze nasilenie tikdw poza miejscem zamieszkania i w otoczeniu
0s6b nieznanych.

Na jakos¢ zycia osdb z zaburzeniami tikowymi wptywa nie tylko nasilenie i intensywnosc
tikéw ale takze zaburzenia wspdtwystepujace 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, ktére dotyczy do 60% chorych ZGT. Istotnym problemem s3a
réwniez specyficzne zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych (dysleksja, dysortografia,
dyskalkulia), ktére stwierdza sie nawet u 50% dzieci z zaburzeniami tikowymi, a takze
problemy dotyczace 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 chfopcdw znacznie czesciej stwierdza sie wspotwystepowanie zaburzen
tikowych z ADHD, zaburzeniami zachowania, zaburzeniami rozwoju umiejetnosci szkolnych i
stabg kontrolg zfosci, zas u dziewczat tiki wystepuja gtownie z zaburzeniem obsesyjno-
kompulsyjnym oraz zachowaniami o charakterze samouszkodzen.

Epidemiologia

Czestos¢ wystepowania zespdt Gilles de la Touretta okreslona na podstawie badan dzieci
miedzy 5 a 18 r.z. wynosi okoto 0,8%, przewlektych tikow ruchowych - 1,6%, przewlektych
tikéw gtosowych 0,7%, a tikdw przemijajacych - 3%. Zaburzenia tikowe, wtgczajac ZGT
ujawniaja sie najczesciej w 5-6 r.z. Tiki proste z reguty ujawniajg sie jako pierwsze, reguta 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 tikdw (do poziomu ktéry nie
zaburza funkcjonowania) w okresie adolescencji u 80% osob z tikami w dziecinstwie.

Etiologia

W etiologii zaburzen tikowych duzg role odgrywaja 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 moézgu). 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
tikéw, a celem oddziatywan jest zmniejszenie intensywnosci i czestotliwosci objawodw;
niejednokrotnie wazniejsze jest zaburzen wspdtwystepujagcych w celu poprawy
funkcjonowania psychospotecznego oraz wsparcia prawidtowego rozwoju

Standard 1

W procesie oceny ogdlnej dziecka/adolescenta z zaburzeniami tikowymi nalezy uwzglednié
wywiad dotyczacy zgtaszanych objawodw, ich historii oraz potencjalnych stresoréw i
czynnikow wyzwalajgcych, wywiad rozwojowy i rodzinny. W procesie oceny szczegdtowej
nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy wieku pojawienia sie tikdw, przebiegu, wieku najwiekszego
ich nasilenia oraz sporzadzi¢ liste najbardziej zaktdcajacych tikdw. Nalezy takie zebrac
informacje dotyczace fenomenologii tikdw (impulsy poprzedzajace, mozliwos¢ czasowego
sttumienia  tikdw) z uwzglednieniem ewentualnosci wspodtwystepowania  tikow
funkcjonalnych oraz ruchdéw stereotypowych. Konieczne jest zbadanie ewentualnych
powigzan sytuacyjnych nasilajacych lub zmniejszajgcych nasilenie objawow, w tym w tym
zwigzek pomiedzy wystepowaniem tikdw oraz infekcjami ucha i gardfa. W przypadku
wystepowanie objawow 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¢ obecnosc¢
najczestszych zaburzen wspdétwystepujgcych 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 rowiesnikami oraz
gdy tiki powodujg obrazenia ciata i bdl lub pacjent sam prosi o zastosowanie leczenia. Nie
powinno sie wdrazac leczenia, jezeli tiki przeszkadzaja wytacznie najblizszemu otoczeniu
pacjenta lub pacjent deklaruje ze chce podjaé leczenie z powodu niezadowolenia jednego z
rodzicow. W takim przypadku nalezy podja¢ prace z rodzicami nad akceptacjg tikow.

Standard 4

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami tikowymi musza:
uwzgledniac¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta
oraz rodzicow/opiekundw 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 objawow oraz redukcja stresu u pacjenta i jego otoczenia. Psychoedukacja
powinna zawiera¢ w sobie nastepujgce komponenty: etiologia choroby, przebieg krotko i
dtugoterminowy, edukacje na temat zaburzen wspofistniejgcych, omdéwienie mozliwosci
leczenia, omowienie sposobdéw edukacji otoczenia, rozbudowanie strategii ignorowania
objawdw przez otoczenie oraz opracowanie planu na ‘gorsze dni’.

Standard 5

Proponowane interwencje powinny uwzglednia¢ (a) kompleksowa konceptualizacje
problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikdw predysponujacych, wywotujacych i
podtrzymujacych objawy, w tym zaburzeh wspdtwystepujgcych, opisu zasobdw i stabych
stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu
mechanizmdéw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (b) by¢ oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicéw/opiekundéw 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

Podstawowymi metodami terapii behawioralnej zaburzen tikowych s3 techniki
odwracania nawykéw (HR) ekspozycji i powstrzymania reakcji (E/RP), kompleksowa
interwencja behawioralna w leczeniu tikéw (CBIT) w potaczeniu z zarzadzaniem
uwarunkowaniami i analizg funkcjonalng, z zaangazowaniem rodziny lub opiekundéw,
dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych.

Rekomendacja 2

Podczas stosowania interwencji behawioralnych 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, (c) aktywne
angazowanie rodziny/opiekunéw w planowanie i prowadzenie leczenia (jesli jest to
mozliwe i wskazane), (d) zachecanie dziecka/adolescenta przez rodzicow/opiekunéw
do systematycznego korzystania z proponowanych technik (e) wtgczenie sytemu
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nagrdod w celu zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozgdanych
zmian w zachowaniu.

Standard 6

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

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.

Standard 7

Jesli w ciggu 12 tygodni po zakonczeniu wdrazania terapii behawioralnej nie nastgpita
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtérng, 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 sposobow ich wdrazania). Po przeprowadzeniu oceny w przypadku
dziecka/adolescenta z umiarkowanymi lub ciezkimi uposledzeniem funkcjonowania nalezy
zaproponowac dofaczenie (do interwencji psychologicznych) leczenia farmakologicznego
lekami rekomendowanymi, z uwaznym monitorowaniem pod katem zdarzen niepozadanych.
Zasady prowadzenia leczenia farmakologicznego (w tym mozliwe skutki ubocznych,
konieczno$¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami, opdznienie wystapienia odpowiedzi
terapeutycznej, czas trwania leczenia) i jego monitorowania nalezy omoéwi¢ z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami i odnotowac w historii choroby.

Rekomendacja 1

Neuroleptyki sg najskuteczniejszymi lekami ograniczajacymi tiki, ale ich stosowanie jest
zwigzane z najwyzszym ryzykiem wystgpienia dziatan niepozadanych. Jako lek
pierwszego wyboru rekomenduje sie aripiprazol. W sytuacji istotnych objawéw zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej (ADHD) towarzyszacych tikom jako lek pierwszego
wyboru zaleca sie klonidyne lub guanfacyne. W przypadku nieskutecznosci lub
nietolerancji aripiprazolu nalezy podjac terapie innym neuroleptykiem atypowym, np.
rysperidonem. Jesli wystepujg nasilone dziatania niepozgdane charakterystyczne dla
catej grupy lekdw neuroleptycznych, to nalezy rozwazy¢ zastosowanie klonidyny jako
leku drugiego wyboru. Neuroleptyki klasyczny (pimozyd, haloperidol, tiapridal),
klonidyna (w tikach bez towarzyszagcego ADHD przy dobrej tolerancji neuroleptykdéw)
oraz topiramat sg lekami trzeciego wyboru.

Rekomendacja 2

Zaleca sie stosowanie monoterapii; nie nalezy stosowa¢ dwdch i wiecej neuroleptykow
jednoczasowo. Nalezy stosowac najmniejszg skuteczng dawke leku, powoli zwieksza¢
(szybkie wprowadzanie lekéw zwieksza ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych)
oraz stopniowo odstawia¢ leki (nagte odstawienie moze nasili¢ tiki). Zaleca sie
stosowanie lekow w dawkach terapeutycznych przez odpowiednio dtugi czas,
poniewaz mate dawki stosowane przez zbyt krotki okres nierzadko sg przyczyng
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nieskutecznosci terapii. Politerapia jest mozliwa i wskazana wtedy gdy tikom
towarzyszg inne nasilone zaburzenia psychiczne (np. lek z grupy selektywnych
inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) + neuroleptyk z powodu
wspotistniejacych zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych) lub wyjatkowo lekami o réznych
mechanizmach dziatania w przypadku ciezkich i lekoopornych tikow

Rekomendacja 3

Z powodu ryzyka uzaleznienia benzodiazepiny mozna stosowac¢ wytgcznie doraznie lub
przez krétki czas w przypadku znacznego nasilenia tikow. Zastosowanie tetrabenazyny i
zabieg gtebokiej stymulacji mézgu (DBS, deep brain stimulation) mozna rozwazy¢ w
sytuacji nieskutecznosci wszystkich dostepnych metod oraz ekstremalnego nasilenia
tikow.

Rekomendacja 4

Zaleca sie podjecie proby zmniejszenia dawki lub odstawienia leku po 3-6 miesigcach
skutecznej terapii lub w przypadku catkowitej remisji tikéw w celu oceny dalszej
koniecznosci leczenia

Rekomendacja 5

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i miodziezy 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
miodziezy z ZT, zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢
rozwazona w przypadku (a) bardzo wysokiego lub wysokiego ryzyka samobdjstwa, (b)
wspotwystepowania innych  zaburzen  psychicznych, ktéore komplikujag lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (c) ciezkiego nasilenia tikow,
gdy objawy s3 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

Monitorowanie
objawdw

A\ 4
| Poziom Psychoedukacja dziecka,
rodzicédw i otoczenia
Brak skutecznosci > Terapia behawioralna
psychoedukacji tikow

«-----

Brak skutecznos$ci dostosowarn i interwenc;ji
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wystepowanie tikow funkcjonalnych
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podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego lub
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SEKCJA 7
Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne

Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace jednostki:

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

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

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

12. Ostre i przemijajgce zaburzenie psychotyczne (6A23 wg ICD-11; F23 wg ICD-10),

13. Zaburzenie urojeniowe ( 6A24wg ICD-11; F22 wg ICD-10),

14. Inne okres$lone schizofrenie lub pierwotne zaburzenia psychotyczne ( 6A2Y wg ICD-
11; F28 wg ICD-10),

Diagnoza psychologiczna:  Zaburzenia procesow 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 odmiennos$ci poziomu rozwoju poznawczego i emocjonalnego
populacji dzieci i mtodziezy, nie posiada odrebnych kryteriéw diagnostycznych dla tej
populacji. Obserwowane objawy, zgtaszane dolegliwosci, opisywane trudnos$ci 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, zgfaszane trudnosci, formutowane wypowiedZ s3
wariantem rozwojowym, mieszczgcym sie jeszcze w granicach ,burzliwej” normy, czy s3 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 wystapienia objawdéw psychotycznych, tym ich obraz kliniczny bardziej
odbiega od obrazu obserwowanego u dorostych. Treéci urojeniowe wystepujace u dzieci
beda adekwatne do ich aktualnego rozwoju poznawczo-emocjonalnego, na ogdt sg mniej
usystematyzowane, ich tres¢ nawigzuje do swiata bajek i fantazji. W populacji dzieciecej
czesciej wystepowac moga 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 zawierajg
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, réwiesniczego, szkolnego.
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Etiologia

Etiologia zaburzen psychotycznych nie zostata jednoznacznie ustalona, aktualnie
obowigzujgce modele tgczg wptyw réznorodnych czynnikdéw na podatnosé 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. Wsrod
czynnikow srodowiskowych zwiekszajgcych ryzyko zachorowania na schizofrenie, jednak dla
niej niespecyficznych, wymienia sie w okresie pre- i perinatalnym — cukrzyce w ciazy, stan
przedrzucawkowy i nadci$nienie tetnicze matki, niedozywienie matki, uposledzenie wzrostu
pfodu, perinatalng ekspozycje na infekcje matki, ekspozycje matki na stres, niezgodnosc
czynnika Rh, powikfania okotoporodowe — przedwczesne pekniecie bton ptodowych,
odklejenie tozyska, przedwczesny pordd, niedotlenienie przy urodzeniu, niska mase
urodzeniowg, w okresie od urodzenia do wystapienia pierwszego epizodu — wymienia sie
ekspozycje na urazy i infekcje o$rodkowego uktadu nerwowego, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, ekspozycje na traumatyzujace wydarzenia zyciowe. W badaniach
funkcjonalnych OUN uwidoczniono zwigzek schorzenia ze zwiekszong aktywnoscig uktadu
dopaminergicznego w  obszarze podkorowym, zmniejszong aktywno$¢ ukfadu
dopaminergicznego w obszarze korowym oraz zmniejszone przekaznictwo glutaminergiczne
Model neurorozwojowy zakfada wzajemny koincydencje czynnikdw genetycznych i
srodowiskowych. Predyspozycje genetyczne oraz czynniki srodowiskowe oddziatujgce w
okresie pre- i perinatalnym na rozwdéj OUN skutkowaé mogg zwiekszong podatnoscia na
wystapienie zaburzen psychotycznych w przysztosci. Oddziatujgce od urodzenia czynniki
srodowiskowe (w tym réznego rodzaju stresory) moga nasila¢ tg podatnos¢. Rozpoczynajacy
sie w okresie dojrzewania (a konczacy w okresie wczesnej dorostosci) naturalny proces
eliminacji synaps i przebudowy sieci neuronalnych u o0séb podatnych moze skutkowad
wystapieniem zaburzen psychotycznych.

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

Rozpoznanie

Schizofrenia charakteryzuje sie zaburzeniami w wielu ptaszczyznach 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 motywac;ji, afektu (np.
stepiona ekspresja emocjonalna) i zachowania (np. dziwaczne lub bezcelowe zachowanie,
nieprzewidywalne lub nieadekwatne reakcje emocjonalne, ktdére uposledzajg codzienng
aktywnos¢). Moga wystepowal objawy psychoruchowe, w tym katatonia. Uporczywe
urojenia (w tym urojenia kierowania, oddziatywania), uporczywe halucynacje, zaburzenia
myslenia, biernos¢ sg uwazane za podstawowe objawy. Aby postawi¢ diagnoze schizofrenii,
objawy wytwdrcze muszg utrzymywac sie przez co najmniej 1 miesiac, a wszystkie zmiany w
funkcjonowaniu pacjenta przez 6 miesiecy. Opisywane objawy nie moga by¢ sg przejawem
schorzenia somatycznego lub wynika¢ z dziatania substancji psychoaktywnych/ lekéw na
osrodkowy uktad nerwowy, w tym rowniez nie sg przejawem zespotu abstynencyjnego.

W klasyfikacji ICD11 zrezygnowano z rozrdzniania podtypow 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.Z) 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.
Stosujgc dodatkowe kody (6A25.0 do 5) precyzowa¢ mozna dominujgce w danym epizodzie
objawy psychopatologiczne — pozytywne, negatywne, afektywne, motoryczne lub
poznawcze.

Epidemiologia

Badania wskazuja, iz rozpowszechnienie schizofrenii w populacji ogdlnej zawiera sie w
przedziale 0,5-1%, z przewagy rozpowszechnienia wsrdd 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 przypadkow; 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 zaktadaja wystepowanie objawdw
schizofrenii i objawdw zaburzenia afektywnego jednocze$nie 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 wystepowacd
zaburzenia psychoruchowe, w tym katatonia. Objawy muszg utrzymywac sie przez co
najmniej miesigc. Opisywane objawy nie mogg by¢ sg przejawem schorzenia somatycznego
lub wynikaé z dziatania substancji psychoaktywnych/ lekéw na osrodkowy uktad nerwowy, w
tym réwniez nie sg przejawem zespotu 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 objawéw — epizod objawowy, w czesciowej remisji oraz petnej
remisji oraz,

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

Epidemiologia

Rozpowszechnienie w populacji ogolnej 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 dwubiegunowg, jednak dane wskazuja, iz
rozpowszechnienie schorzenia jest rzadsze niz wéréd oséb 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
ekscentrycznoscia w zachowaniu, wygladzie i mowie, ktdremu towarzyszg znieksztatcenia
poznawcze i percepcyjne, niezwykte przekonania oraz deficyty w zakresie jakosci i ilosci
relacji spotecznych. Objawy moga obejmowac nieadekwatng modulacje afektu, anhedonie.
Okresowo mogg wystapi¢ urojenia paranoidalne, odnoszace lub inne objawy psychotyczne,
w tym halucynacje o dowolnej modalnosci, jednak o nie wystarczajgcej intensywnosci lub
czasie trwania, aby spetni¢ kryteria dla rozpoznania schizofrenii, zaburzenia
schizoafektywnego Iub zaburzenia urojeniowego. Doswiadczane objawy s3 zrédtem
dyskomfortu, wptywaja niekorzystnie na funkcjonowanie w zyciu osobistym, rodzinnym,
spoftecznym, edukacyjnym, zawodowym lub innym istotnym obszarze zycia.

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

Rozpoznanie

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

W przypadkach, ktére spetniajg zardwno wymagania diagnostyczne dla ostrych i
przemijajgcych zaburzen psychotycznych (tj. zmienne objawy, ostry poczatek, czas trwania
krétszy niz 3 miesigce) i schizofrenii (np. urojenia i omamy trwajace dtuzej niz 1 miesiac) przy
braku wczesniejszej historii schizofrenii nalezy postawi¢ diagnoze ostrego i przemijajacego
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, utrzymujacych sie przez co najmniej 3 miesigce, a czesto
znacznie dtuzej. Tematyka urojen moze rdzni¢ sie osobniczo ale zazwyczaj jest stabilna,
moze tez ewoluowac¢ w czasie. Nie wystepuja 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 os6b) powigzane tematycznie z
urojeniami. Nie wspoétwystepujg rowniez objawy epizodu depresyjnego, maniakalnego lub
mieszanego. Oprécz obszarow aktywnosci zwigzanych z tematyka urojen, pozostate obszary
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funkcjonowania pozostajg niezaburzone.. Objawy nie s3 przejawem innego stanu
chorobowego i nie s3 spowodowane wptywem substancji lub leku na osrodkowy uktad
nerwowy, w tym objawodw zespotu abstynencyjnego.

Wystepowanie zaburzen urojeniowych dotyczy gtéwnie populacji oséb dorostych.

B. Standardy opieki

Standard 1

W przypadku podejrzenia przez psychologa objawdw zaburzen 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 przedstawic
opiekunowi oraz dziecku/adolescentowi (jezeli jego stan to umozliwia) w przystepny sposéb
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), obowigzujgcych przepisach — dotyczacych
zgody na konsultacje, hospitalizacje, leczenie. Jezeli w wywiadzie, ocenie klinicznej obecne sg
pojedyncze objawy psychotyczne (np. izolowane urojenia) o niewielkim nasileniu, nie
dezorganizujace codziennej aktywnosci, nie bedace zrodtem dyskomfortu, nalezy skierowad
dziecko/adolescenta na konsultacje psychiatryczng do PZP w trybie planowym (zaleca sie
omoéwienie trybu/pilnosci skierowania podczas konsylium).

Standard 2

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

Standard 3

Farmakoterapia zaburzen psychotycznych powinna by¢ prowadzona zgodnie ze standardami
opierajgcymi sie na aktualnej wiedzy medycznej (EBM). Konieczne jest by przed
rozpoczeciem farmakoterapii oraz okresowo w trakcie jej prowadzenia monitorowac
parametry stanu somatycznego (tj. podstawowe badania biochemiczne - o profilu zaleznym
od stosowanej farmakoterapii, EKG z ocena QTC, mase ciata, otyto$¢ brzuszng). W procesie
diagnozy réznicowej pierwszego epizodu zaleca sie poszerzenie diagnostyki o konsultacje
neurologiczng, neuroobrazowanie, konsultacje kardiologiczng, a takze szczegdlne zwrdcenie
uwagi w wywiadzie na korzystanie z substancji psychoaktywnych.

Rekomendacja 1

W przypadku lekoopornosci nalezy rozwazy¢ weryfikacje hipotezy diagnostycznej,
ocene poziomu wspédtpracy pacjenta/rodziny w zakresie farmakoterapii, ocene profilu
dziatan niepozadanych. W dalszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ mozliwosci modyfikacji,
potencjalizacji farmakoterapii, w tym rozwazy¢ farmakoterapie lekami w formie depot,
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farmakoterapie klozaping, terapie EW, leczenie w oddziale dziennym lub
catodobowym.

Standard 5
Czas leczenia podtrzymujgcego w okresie remisji powinien uwzgledniaé aktualne standardy
EBM, a takze by¢ zalezny od jakosci sojuszu terapeutycznego, wgladu chorobowego.

Rekomendacja 1

W przypadku planowego zakonczenia farmakoterapii nalezy zapewni¢ dostep do
rekonsultacji psychiatrycznych przez okres 6-24 m-cy (w zaleznosci od
dotychczasowego przebiegu zaburzenia — pierwszy czy kolejny epizod, weryfikacja
diagnozy, itp.).

Rekomendacja 2

Wybor trybu leczenia ambulatoryjny/stacjonarny winien zaleze¢ od aktualnego obrazu
klinicznego, w tym nasilenia i charakteru objawéw psychopatologicznych. W przypadku
braku bezwzglednych wskazan do hospitalizacji nalezy rozwazy¢ dostepnosé
alternatywnych i adekwatnych form leczenia ambulatoryjnego. Hospitalizacja w
oddziale dziennym moze by¢ rozwazona w przypadku: (a) braku odpowiedzi na
odpowiednie préby leczenia farmakologicznego i interwencje psychologiczne w
warunkach ambulatoryjnych, (b) w przypadku dominujacych objawdéw negatywnych,
czy deficytédw w obszarze interakcji rowiesniczych.

Standard 6

Wizyty/konsultacje lekarskie powinny zawieraé réwniez interwencje o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/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).

Standard 7

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy powinny: (a) uwzgledniacd
dziatania o charakterze psychoedukacyjnym 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, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzgledniac
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 mechanizmow
powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) byé oparte na wspodtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcoéw, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktécaja normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 8

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 deficytéw) i specyfiki podmiotu udzielajgcego
Swiadczen, za pomocy witasciwych narzedzi psychologicznych mozna dokona¢ oceny
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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 rowiesniczego, szkolnego planowane interwencje powinny
uwzglednia¢ indywidualng lub grupowa pomoc psychologiczng (np. warsztaty,
treningi), lub psychoterapie indywidualna lub grupowg, lub/i wsparcie
psychospoteczne, w zaleznosci od wieku dziecka/ adolescenta, stopnia dysfunkcji i
charakteru zgtaszanego problemu.

Standard 9

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 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 wystgpienie objawow
psychotycznych, objawy zaburzen
$Swiadomosci, dezorganizacji myslenia,
dezorganizacji zachowania, leku,
pobudzenia psychoruchowego,
agresji, autoagresji — wezwanie ZRM,
skierowanie na SOR/Izbe Przyjec

/

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

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

—>|ll Poziom
: »
‘ - Objecie wsparciem srodowiskowym w
; < ramach koordynacji opieki
¥
\ 4
Il Poziom Konsultacja psychiatryczna, weryfikacja diagnozy zaburzen psychotycznych, kwalifikacja
do trybu leczenia — PZP/odziat dzienny lub oddziat catodobowy -> Il Poziom
Leczenie farmakologiczne pierwszego epizodu Diagnoza psychologiczna w poszczegéinych sferach
lekiem/lekami z grupy neuroleptykéw(NLP) + funkcjonowania, konceptualizacja i koordynacja planu

zgodnie z obowigzujacymi standardami
opartymi na EBM, monitorowanie
potencialnych dziatari niepozadanych,

opieki, wsparcie psychologiczne adekwatne do stanu i
potrzeb pacjenta i rodziny, wstepna i okresowa
diagnostyka somatyczna (np. badania biochemiczne, EKG,
kardiolog, neurolog, neuroobrazowanie)

N

Stabilizacja stanu psychicznego -
catkowita remisja objawdw

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

Czesciowa remisja objawow

~ i

\ \ v

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

< niepozadanych, rozwazenie hospitalizacji

Brak poprawy, przebieg ciggty lub kolejny epizod po

okresie remisji
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Poziom

Konsultacja w psychiatrycznej izbie przyjec, 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 objawdw, profilu potencjalnych dziatan niepozgdanych, potencjalnego poziomu wspdtpracy),
monitorowanie efektywnosci farmakoterapii i potencjalnych dziatar niepozadanych.

+

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 obowigzujacymi standardami opartymi na EBM, (konceptualizacja), ocena poziomu wspotpracy,
monitorowanie dziatari 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 Il poziomu

l referencyjnego.

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

poziomu lub do stacjonarnego osrodka rehabilitacji psychiatrycznej
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SEKCJA 8

Stany nagte w psychiatrii

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Definicje

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

Stany nagte moga wystgpi¢ w przebiegu rozmaitych zaburzen psychicznych — nie sa
przypisane do konkretnych zaburzen, aczkolwiek pewna grupa zaburzen psychicznych moze
wigza¢ sie z wiekszym ryzykiem zaistnienia stanu nagfego. Stany nagte nie maja
jednorodnego obrazu klinicznego, jednak pewne objawy psychopatologiczne powinny budzic¢
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 tendencja do usuniecia petzajgcych pod skérg robakéw, usuniecia
wszczepionego chipa), dezorganizacja myslenia z wtdérng dezorganizacjg aktywnosci,
aktywnos¢ podporzagdkowana psychotycznym doznaniom, wtérny do objawéw wytwérczych
lek, niepokdj i pobudzenie psychoruchowe, mysli i plany samobdjcze z tendencja do
realizacji, pobudzenie czy zachowania agresywne jako powdd zgtoszenia.

W przypadku stanéw nagtych istotne znaczenie ma wstepna diagnoza réznicowa — zwfaszcza
w przypadku objawdw psychotycznych bez lub z towarzyszgcymi ilosciowymi zaburzeniami
Swiadomosci. Obserwowany zespét psychopatologiczny moze by¢ maska psychopatologiczng
toczacego sie procesu somatycznego lub efektem toksycznego wptywu lekdéw, substancji na
osrodkowy ukfad 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
zaznaczyg, iz nie kazda podjeta préba samobdjcza lub zachowanie zagrazajace wygladajace
pozornie jak zamach samobdjczy musi byé przejawem depresyjnego ogladu rzeczywistosci.
Praktyka wskazuje, iz czes¢ zachowan zagrazajgcych moze rowniez wynikac z psychotycznego
leku (np. skok z okna jako ucieczka przed potencjalnym przesladowca zblizajgcym sie do
drzwi) ale tez nie wigzac sie z wyraznym zespotem psychopatologicznym, zwtaszcza u dzieci i
mtodszych nastolatkdw.

B. Standardy opieki

Standard 1

Stan nagty jest bezwzglednym wskazaniem do pilnej interwencji medycznej — wezwanie
Zespotu Ratownictwa Medycznego i skierowaniem do najblizszego SOR/Izby Przyje¢. Na ogot
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stany nagte  wyczerpujg przestanki do interwencji medycznej  (konsultacji
lekarskiej/konsultacji psychiatrycznej) rowniez 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 objawoéw, 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 ogot jest bezwzglednym wskazaniem do leczenia szpitalnego. Podczas
konsultacji w lzbie Przyje¢ zaleca sie aby wdrozyé podstawowe badania, konsultacje
wspomagajgce wstepng diagnoze roznicowa. Od wyniku wstepnej diagnozy réznicowej
zalezec powinien wybor docelowego miejsca hospitalizacji (oddziat
somatyczny/zabiegowy/psychiatryczny). Na ogét 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 Przyje¢, czy podczas przyjecia
na oddziat i pobytu na nim pacjent wymaga nadzoru, pozostawania co najmniej w zasiegu
kontroli wzorkowej personelu, wg obowigzujgcych specjalistycznych standardéw. Moze
réwniez w tym czasie wymagac 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 przedmiotow).

Standard 5

Interwencje farmakologiczne zgodnie ze standardami opierajgcymi sie na aktualnej wiedzy
medycznej (EBM). Poczgtkowo interwencje farmakologiczne majg na celu redukcje
niepokoju, pobudzenia i leku pacjenta, nalezy jednak pamietac, ze nadmierna sedacja w
okresie formutowania i weryfikacji hipotez diagnostycznych moze ,zamgli¢” obraz kliniczny.

Standard 6

Z chwilg weryfikacji hipotezy diagnostycznej dalsze interwencje w oparciu o adekwatny
standard lub rekomendacje.
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Stan nagtly

| Poziom v

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

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

q umozliwia) w przystepny sposéb informacji (przeprowadzenie psychoedukacji) w zakresie
Il Poziom stwierdzonych objawoéw, okolicznosci, trybie i celu skierowania na pilng konsultacje

v
Konsultacja na SOR/Izbie Przyjec

|

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

Il Poziom

+

Monitorowanie stanu somatycznego, nadzdér personelu - pozostawania co najmniej w zasiegu kontroli

wzorkowej personelu. Interwencje farmakologiczne zgodnie ze standardami opierajgcymi sie na aktualnej
wiedzy medycznej (EBM).

v

Hospitalizacja w oddziale catodobowym

P’

Monitorowania stanu somatycznego zgodnie z zaleceniami lekarza, Scisty nadzdr personelu — np. pobyt tzw.
sali obserwacyjnej (zgodnie z odrebnymi standardami bez dostepu do potencjalnie niebezpiecznych

przedmiotow). Interwencje farmakologiczne zgodnie ze standardami opierajacymi sie na aktualnej wiedzy
medycznej (EBM).

v f "

Brak poprawy — weryfikacja hipotez diagnostycznych,
poszerzenie diagnostyki somatycznej

Poprawa — weryfikacja hipotezy
diagnostycznej, dalsze interwencje w oparciu
o adekwatny standard
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SEKCJA 9
Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie
(z intencja lub bez intencji samobdjczej)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie, definicje

Zachowania autodestrukcyjne definiowane s3 jako podejmowane przez jednostke
zrdéznicowane, nieprawidtowe zachowania, zagrazajgce zdrowiu lub Zzyciu. Tzw.
bezposrednie zachowania autodestrukcyjne rozumiane sg jako kazda forma ‘ataku’ na
wfasne zdrowie lub Zzycie, o oczywistym zwigzku i matym odstepie czasowym miedzy
dziataniem a skutkiem, podejmowane intencjonalnie, przy réznym poziomie uswiadomienia,
nieakceptowane spotecznie 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, PD0O0-05
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 ‘Zachowarn samobdjczych’ (Suicidal behavior disorders, SBD)
lub inaczej ‘zespotu podwyzszonego ryzyka samobdjczego’, w przypadku osdb, u ktdrych
wystepuje podwyzszone ryzyko ponawiania proby ‘S’ i zgonu w ciggu 24 miesiecy po podjetej
prébie ‘S’.

Wg Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment wyréznia sie: (1) zachowania
samobdjcze, w tym dokonane samobdjstwa, préby ‘S’, (w tym udaremnione lub przerwane
proby ‘S’), przygotowania do préby ‘S’ oraz mysli ‘S’, (2) zachowania nie samobdjcze, tj.
samouszkodzenia bez intencji samobdjstwa i inne, (3) zachowania potencjalnie samobdjcze,
czyli zamierzone samouszkodzenia o nieustalonej intencji samobdjczej, przy braku
wystarczajgcych informacji do uznania samobdjstwa.

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 $miertelnego zagrozenia (forma pasywna). Tendencje samobdjcze to wystepujgce w
okreslonym okresie zycia jednostki mysli samobdjcze i inne zachowania samobdjcze, np.
wypowiadanie grézb, robienie planéw 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) probe ‘S’ rzeczywisty
(dziatanie potencjalnie prowadzace do samouszkodzenia, podjete z przynajmniej czesciowym
pragnieniem $mierci, przy czym zamiar nie musi by¢ stuprocentowy, nie jest konieczne
stwierdzenie uszkodzen ciata, a jedynie mozliwo$¢ ich wystgpienia), (2) prébe ‘S’
udaremniong (podjete dziatanie potencjalnie prowadzace do samouszkodzenia zostato
uniemozliwione poprzez czynniki zewnetrzne), (3) prébe zaniechang (osoba rozpoczynajaca
dziatania, ktére majg na celu dokonanie samobdjstwa, sama z nich rezygnuje). Samobdjstwo
definiowane jest jaka zamierzone dziatanie zagrazajace zyciu jednostki, podjete
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samodzielnie, ktérego nastepstwem jest smieré. Ze wzgledu na to, ze ocena osoby z
tendencjami samobdjczymi obejmuje poza oceng ryzyka wystgpienia zachowan
samobdjczych réwniez ocene potencjalnej letalnosci zachowan, wprowadzono definicje
letalnosci prob samobodjczych, 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
objawéw wspotwystepujacych z zaburzeniami psychicznymi lub osobowosci, badz
traktowane jako odrebna jednostka nozologiczna) definiowane s3 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 skory (70-90% oséb), uderzanie
(21-44%) oraz przypalanie (15-35%). Czesto obserwuje sie dokonywanie zadrapan, gryzienie,
uderzanie gfowg w twarde powierzchnie, wyrywanie wioséw, przy czym wiekszos¢ osob
stosuje wiecej niz jedng metode. U pici zenskiej czesciej spotyka sie nacinanie i dokonywanie
zadrapan, u ptci meskiej przypalanie. Samookaleczenia najczesciej dokonywane sg w obrebie
rgk, nadgarstkdw, przedramion, ramion, ud i brzucha.

Epidemiologia

Samobdjstwo jest jedng z gtdwnych przyczyn zgondw miodziezy (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 wskazujg,
ze wsrdd polskich nastolatkow w wieku 12-17 lat, 4,6% miato mysli samobdjcze (wg innych
statystyk wsréd 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%
nastolatkéw w ciggu zycia). Tendencje samobdjcze przejawia 5,7% mtodziezy mieszkajgcej w
duzych miastach, przy czym czesciej osoby w wieku 16-17 lat. Samobdjstwa dokonane
czesciej dotyczg chtopcdw, 35-45% ofiar samobdjstw podejmowato w przesztosci proby
samobdjcze. Samookaleczenia bez intencji samobdjstwa dotyczg gtdwnie adolescentdéw i
mtodych dorostych (ok. 13-42%), ich rozpowszechnienie zmniejsza sie wraz z wiekiem (ok. 4-
6% populacji oséb dorostych). W populacjach klinicznych czesto$¢ jest szacowana na
poziomie ok. 20% w przypadku dorostych pacjentéw oraz od 40-80% wsrdod pacjentéw 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 wsrdd dzieci i mtodziezy podkresla sie role czynnikow
psychologicznych, neurobiologicznych i spofecznych. Najwazniejsze czynniki ryzyka to:
wystepowanie zaburzed psychicznych (zaréwno zaburzen eksternalizacyjnych, jak i
internalizacyjnych), uzywanie substancji psychoaktywnych, rodzinne czynniki ryzyka (utrata
lub rozwéd rodzicéw, ich ponowne matzenstwa, nasilone konflikty rodzinne, nieprawidtowe
relacje w rodzinie i przemoc w rodzinie, zaburzenia psychiczne i przewlekte choroby
somatyczne w rodzinie, niewystarczajgce wsparcie spoteczne udzielane rodzinie lub jej
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izolacja), wysoki poziom stresu. Najsilniejszym predyktorem samobdjstwa dokonanego jest
podejmowanie w przesztosci préb samobdjczych. Wsrdod czynnikow ryzyka samookaleczen
bez intencji samobdjstwa wymienia sie nieprawidtowa strukture osobowosci oraz obecnos¢
zaburzen psychicznych, czynniki rodzinne oraz zwigzane z do$wiadczeniem traumatycznym
(niestabilne lub traumatyczne relacje z najblizszymi, zaburzona wiez lub przedwczesna
separacja od rodzicow/opiekundéw, rozwdd rodzicdw lub $mier¢ 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, ktdre/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’, 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 czynnikow ryzyka i
spustowych oraz (4), podjecie oddziatywan, ktérych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych
lub zidentyfikowanych trudnosci.

Rekomendacja 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, ktore/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 zostac 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, ktore czeka kazdego z nas, czy raczej dotycza
Twojej smierci? Jesli dotyczg 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 gdybys nie istniat/a, albo
wolat(a)bys nie zy¢é? Czy zdarza Ci sie mysle¢ o tym, ze chciat(a)bys nie zy¢? Czy wyobrazasz
sobie, w jaki sposéb miat(a)bys umrzeé? Czy kiedykolwiek zdarzyto Ci sie ryzykowac jakims
zachowaniem, liczagc 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 zrobic¢? Jesli tak, to jaki miates/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, ktére/y zgtasza, lub u ktdérego podejrzewa sie
obecnos¢ mysli ‘S” nalezy przeprowadzi¢ ocene ryzyka podjecia proby ‘S’, a u kazdego
dziecka/adolescenta, ktére/y podjeto/at probe ‘S, lub u ktérego podejrzewa sie
podjecie préby ‘S’, ocene aktualnego ryzyka ponowienia préby ‘S’, oraz podjaé
adekwatne do poziomu ryzyka dziatania. Ocena ta moze zostaé przeprowadzona z
wykorzystaniem pytan odnoszacych sie do obszaréw, tak jak np. w skali TASR-A (Tool
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for Assessment of Suicide Risk: Adolscent Version) (Narzadzie oceny ryzyka

samobodjstwa: 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 symptomow ryzyka Tak Nie
Symptomy depresyjne
Symptomy psychotyczne
Poczucie beznadziejno$ci/bezwartosciowosci
Anhedonia (brak zdolnosci odczuwania przyjemnosci)
Gniew/impulsywnosé
Profil ryzyka z wywiadu Tak Nie
Ideacje samobdjcze
Zamiar samobdjstwa
Plan samobdjstwa
Dostep do Srodkéw mogacych spowodowaé $mierc
Wczesniejsze zachowania samobdjcze
Aktualne problemy wydajg sie nierozwigzywalne

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

Szczegdtowa ocena ryzyka samobdjstwa powinna zostaé przeprowadzona z
wykorzystaniem Skali do Oceny Sktonnosci Samobdjczych Columbia (Columbia Suicide
Severity Rating Scale, CSSRS) (wersja skrocona 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 skrocona z wykorzystaniem systemu triage wg Remberk)

Mysli samobdjcze W ciagu

Prosze zada¢ pytania 1i2 ostatniego m-ca

1. Pragnienie $mierci TAK NIE
Respondent/ka potwierdza mysli o tym, ze chciat(a)by by¢ martwy/a lub chciat(a)by m] m]
nie zy¢ lub tez ze chciat(a)by zasngc i juz sie nie obudzi¢: Czy pragngtes/pragnetas nie
2y¢ lub pragngtes/pragnetas zasng¢ i juz nigdy sie nie obudzi¢?

2. Mysli samobojcze
Ogdlne nieokreslone mysli o checi zakoriczenia zycia i popetnienia samobdjstwa (np. m] m]
»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 1i/lub 2 udzielono TAK, prosze zada¢ pytania 3, 4, 5i 6. Jezeli na pytanie
1i2 udzielono odpowiedzi NIE, prosze zadac¢ pytanie 6.

3. Aktywne mysli samobéjcze z uwzglednieniem jakichkolwiek metod (bez planu) bez

5.

zamiaru faktycznego popetnienia samobdjstwa. m] m]

Respondent/ka mysli o samobdjstwie i w okresie objetym badaniem myslat/a
przynajmniej o jednej metodzie. Rzni sie to od konkretnego planu zawierajgcego
wypracowane szczegoty dotyczgce czasu, miejsca lub metody (np. mysli o metodzie
zabicia sie, ale bez konkretnego planu). Mozna tu wigczy¢ osobe, ktéra powiedziataby:
,Myslatem/am o przedawkowaniu tabletek,
konkretnie, kiedy, gdzie lub jak rzeczywiscie to zrobic... i nigdy nie zdotat(a)bym przez
to przejs¢”: Czy myslates/as o tym, jak mégtbys/mogtabys to zrobié?

samobdjcze z
samobdjstwa, bez konkretnego planu

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)s zamiar dziatac zgodnie z nimi?

Aktywne mysli samobdjcze z konkretnym planem i zamiarem

Mysli o odebraniu sobie Zzycia z catkowicie lub czesciowo opracowanym

Aktywne mysli

jakim$

ale nigdy nie planowatem/am

zamiarem faktycznego popetnienia

szczegotowym planem; respondent/ka w jakims stopniu ma zamiar zrealizowac plan. m] m]

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?

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 bror mu zabrano, wyjscie na dach lecz bez skoku, lub
respondent rzeczywiscie zazyt/a tabletki, prébowat/a sie zastrzelié¢, dokonat/a
samookaleczen, prébowat/a sie powiesi¢ itp.: Czy kiedykolwiek zrobites/as cos,
zaczqtes/zaczetas robi¢ cos lub podjgtes/podjetas przygotowania majgce na celu

W ciggu catego
zycia

odebranie sobie zycia? W ciggu ostatnich
3 m-cy
Jezeli udzielono odpowiedzi TAK, prosze zapytac: a a

Czy byto to w ciggu ostatnich 3 miesiecy?

Algorytm postepowania na podstawie ostatniej udzielonej odpowiedzi TAK

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

Niskie ryzyko podjecia préby ‘S’
Skierowanie na planowa konsultacje w zakresie zdrowia
psychicznego

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 majace 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¢ dziatania majace na celu zapewnienie
pacjentowi bezpieczernstwa 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 pdzniej):

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 préobe ‘S’, lub u ktérego
podejrzewa sie podjecie proby ‘S’, nalezy uniemozliwié¢ dostep do metod lub srodkéw, ktore
mogaq zagrazac zyciu. W celu zapewnienia bezpieczenstwa, dziecko/adolescent powinno/nien
by¢é 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 probe ‘S, lub u ktérego podejrzewa sie podjecie proby ‘S’, ma
opracowany we wspotpracy z nim oraz we wspotpracy z rodzicami/opiekunami, plan opieki
(taricuch pomocy). Elementem tego planu jest ‘Plan bezpieczenstwa’.

Rekomendacja 1

W ‘Planie bezpieczenstwa’ powinny zostac opisane sygnaty ostrzegawcze swiadczgce 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 $Swiadczonej przez rézne osrodki. Z rodzicami/opiekunami
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 proby ‘S,
nalezy podpisaé¢ zobowigzanie do podjecia dziatan majacych na celu zapewnienie
opieki. Przyktadowy plan bezpieczenstwa przedstawiono ponize;j:

Plan bezpieczenstwa (wg NICE CG16 2004)

Omoéwione i zapisane z pacjentem
Krok 1. Szczegétowe omodwienie sygnatdow ostrzegawczych $wiadczacych o pogorszeniu stanu
psychicznego; Sygnatami ostrzegawczymi swiadczgcymi 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; p6js¢ z
mama na zakupy; nalezy ustali¢ liste przynajmniej kilku oséb, na wypadek gdyby pierwsza byta
niedostepna); Moje sposoby radzenia sobie (z myslami samobdjczymi), w ktorych uczestniczg
inne osoby to:

1.

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

1.

149



Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie

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

1.

Omoéwione z rodzicami
Szczegdtowe omowienie sygnatdw ostrzegawczych swiadczgcych o pogorszeniu stanu
psychicznego dziecka. Omoéwiono: TAK  NIE

Ustalenie, jaki sposdb rodzice bedg uczestniczyé w planie bezpieczenstwa.
Oméwiono: TAK NIE

Ustalenie, kiedy nalezy zwrdcic sie po pomoc do profesjonalistow (konkretnie gdzie, dokogo
i w jaki sposdb; lista telefondw i kontaktow). Omoéwiono:  TAK  NIE

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

Zobowiazanie do podjecia dziatan przez rodzicow majacych na celu zapewnienie opieki
Potwierdzamy, ze zostalimy powiadomieni o problemach (obecno$é¢ mysli i/lub planéw
samobdjczych), jakich doswiadcza nasze dziecko (imie i nazwisko dziecka).......ccccoeeeeeerierienenenne. oraz
koniecznosci podjecia dziatan ustalonych w ‘Planie bezpieczenstwa’ w sytuacji pogarszania sie
stanu psychicznego naszego dziecka (nasilenie lub wystgpienie mysli/planéwsamobdéjczych), w tym
w szczegoblnosci:

1.

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

1. lIzba Przyjec szpitala psychiatrycznego dla dzieci i mtodziezy (z oddziatem dla dzieci imtodziezy)
2. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i MtodziezyOsrodek Interwencji Kryzysowe;j

3. INNE@ e e et e e

Standard 4

U kazdego dziecka/adolescenta, ktére/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie obecnosé
mysli ‘'S’, lub ktdre/y podjeto/at prébe ‘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 préby
‘S’

150



Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie

Rekomendacja 1

W ocenie stanu fizycznego, nalezy uwzgledni¢ wywiad dotyczacy obecnosci
przewlektych schorze somatycznych, zwfaszcza takich, ktére w sposéb istotny
wptywaja 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, obejmowal badanie psychiatryczne z
ukierunkowaniem na wykrycie obecnosci zaburzed psychicznych, w szczegdlnosci
zwigzanych z ryzykiem popetnienia samobdjstwa (zaburzenia psychotyczne lub
obecnos¢ objawodw 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 prébe ‘S’ nalezy dokonaé charakterystyki
proby samobdjczej, w ramach ktérej nalezy oceni¢ (1) wykorzystang metode (jedna
metoda, kilka metod, kilkakrotne ponawianie) i jej potencjalng letalnos¢ (np.
powieszenie sie, skok z wysokosci, przedawkowanie lekdw, itp.), (2) okolicznosci
ujawnienia (proba 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 przedmiotdw, usuniecie profilu w mediach
spofecznosciowych, 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 faricuch pomocy, z okresleniem czestotliwosci wizyt oraz
sygnatow wymagajgcych wczesniejszego kontaktu.

Standard 6

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’, powinno
zosta¢ poddane kompleksowej ocenie psychologicznej i psychospotecznej w celu identyfikacji
psychologicznych i srodowiskowych czynnikéw ryzyka i spustowych podjecia préby ‘S’ oraz
identyfikacji aktualnych i potencjalnie dostepnych systemdw wsparcia.

Rekomendacja 1
W powyzszej ocenie nalezy uwzgledni¢ nastepujace czynniki ryzyka oraz systemy
wsparcia:

Czynniki ryzyka, spustowe (psychospoteczne i psychologiczne) |
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Wystepowanie zaburzen psychicznych, uzaleznier od substancji
psychoaktywnych, préb i $mierci 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
(Smier¢ bliskich cztonkéw rodziny, przyjaciét, porzucenie przez
sympatie)

Poczucie samotnosci, odrzucenie przez grupe rowiesniczg,
Czynniki zwigzane z grupa réwiesnicza | przemoc ze strony réwiesnikow, w tym cyberprzemoc, konflikty z
przyjaciétmi, wystepowanie préb ‘S’ i Smierci samobdjczych
wsrdd przyjacidt, znajomych, w tym znajomych internetowych

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

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

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

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

Systemy wsparcia

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

Standard 7

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy, ktére/y zgtaszaja, lub u ktérych
podejrzewa sie obecnos¢ mysli ‘S’, lub ktére podjety prébe ‘S’, lub u ktérych podejrzewa sie
podjecie préby ‘S’, powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym
skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicow/opiekundw z zastosowaniem
adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu (przekazanie
informacji na temat natury objawdw, czynnikdw ryzyka i ochronnych, sposobdéw
postepowania i adekwatnego zakresu zabezpieczenia i wsparcia), (b) uwzglednia¢
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikdéw ryzyka
i spustowych, opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing,
otoczeniem spotecznym, dostepnych systemdw wsparcia, (c) by¢ oparte na wspdtpracy 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¢ mysli ‘S’, lub ktore 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)
podtrzymywadé czesty i systematyczny kontakt terapeutyczny, (c) prowadzi¢ wywiad i
dialog motywujacy celem zwiekszenia poziomu wspdtpracy, (d) wdrazac
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/ja, lub u ktérych podejrzewa sie
obecnos¢ mysli ‘S’, lub ktére/a podjety/a prébe ‘S’, lub u ktérych podejrzewa sie podjecie
préby ‘S’ jest ukierunkowane na leczenie wspdétwystepujacych zaburzen psychicznych,
zgodnie z wyznaczonymi standardami.

Standard 9

Jesli nie nastgpita oczekiwana poprawa w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw 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 sposobdw ich wdrazania).

Standard 10

Hospitalizacja w oddziale catodobowym =z zastosowaniem intensywnego leczenia
stacjonarnego w przypadku dzieci i mtodziezy, ktére/a zgtaszaja/a, lub u ktérych podejrzewa
sie obecnos¢ mysli ‘S’ lub ktore/a podjety/a probe ‘S’, lub u ktérych podejrzewa sie podjecie
préby ‘S’, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) bardzo wysokiego lub wysokiego ryzyka
samobodjstwa, (b) wspdtwystepowania zaburzen  psychotycznych lub  objawdw
psychotycznych, zaburzen depresyjnych, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzen
zachowania, zaburzen zwigzanych ze stresem, uzaleznien i naduzywania substancji
psychoaktywnych, zaburzed odzywiania, (c) ponawiania prob ‘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 obecnosé mysli ‘S’, lub ktére/a podjety/a prébe ‘S’, lub u
ktérych 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 préby
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 préby ‘S’

v

Ocena tendencji do realizacji
mysli ‘'S’, ocena ryzyka podjecia
lub ponowienia proby ‘S,
dokonania samobdjstwa

v

v

Zapewnienie bezpieczenstwa (monitorowanie w czasie
pobytu w palcéwce, uniemozliwienie dostepu do metod lub
+ Srodkdw zagrazajacych zyciu, ocena mozliwosci zapewnienia

bezpieczenstwa przez rodzicéw/opiekunow

v

Skierowanie na konsultacje w Rozpoczecie budowy taricucha pomocy
zakresie zdrowia psychicznego, pommsmmmooe- » (Plan Bezpieczenstwa, Zobowigzanie rodzicow)
tryb kierowania zalezny od :
oziomu ryzyka podjecia préby ‘S’ i
P yzyka pociecta proby Identyfikacja czynnikdw ryzyka i spustowych,
i systemu wsparcia, konceptualizacja problemu
; (czynniki predysponujace, wywotujace,
i podtrzymujace, zasoby i stabe strony pacjenta,
| Poziom rodziny, otoczenia spotecznego)
’ v
E Oddziatywania adekwatne do zidentyfikowanych
i trudnos$ci w obszarze osobistym, rodzinnym i
i spotecznym
§ v
i Brak poprawy
v v !
Konsultacja w zakresie zdrowia <“«-» Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
psychicznego (ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych
i 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

[l Poziom

i zapewnionym oparciu w rodzinie

v

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa, wspotwystepowanie
lub objawdéw psychotycznych, zaburzen Hospitalizacja w oddziale
dwubiegunowej,  zaburzen catodobowym z

zaburzen psychotycznych
depresyjnych, choroby afektywnej

zachowania, zaburzen zwigzanych ze stresem, uzalezniert i naduzywania
substancji psychoaktywnych, zaburzen odzywiania, ponawianie préb ‘S,
odmowa zawarcia kontraktu antysuicydalnego, trudnosci z uzyskaniem
oparcia w rodzinie, wystepowania zachowan samobdjczych w rodzinie

> zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego

Poziom
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Samookaleczenia (samouszkodzenia) bez intencji samobdjczej

Standard 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, ktdre/y zgtasza, lub u ktérego podejrzewa sie
dokonywanie samookaleczen, algorytm postepowania obejmuje kolejno (1) dokonanie
wstepnej oceny ran bedgcych nastepstwem samouszkodzen, (2) dokonanie oceny zamiaréw
samobdjczych, (3) dokonanie wieloaspektowej oceny samouszkodzer oraz (4) podjecie
oddziatywan, ktérych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych lub 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¢ rodzicow/opiekunéw 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, ktére/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, ktéra zetkneta sie z dzieckiem/adolescentem,
ktory dokonat samookaleczen, tj. lekarza, psychologa, psychoterapeuty, terapeuty
srodowiskowego, pielegniarki. W sytuacji stwierdzenia koniecznosci interwencji lekarskiej
nalezy wskazaé konkretne miejsce, gdzie taka pomoc moze zostac udzielona, a w przypadku
0s6b niepetnoletnich zobowigzaé 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, ocenié ryzyko podjecia
préby ‘S’ oraz podja¢ adekwatne do poziomu ryzyka dziatania. Sposéb 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 lub wymagajacych interwencji medycznej
samouszkodzen, nalezy przeprowadzi¢ ocene stanu psychicznego. Ocena ta powinna
obejmowaé 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 faricuch pomocy, z okresleniem czestotliwosci wizyt oraz
sygnatow wymagajgcych wczesniejszego kontaktu.

155



Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie

Rekomendacja 1

Rekomenduje sie, by w przypadku kazdego dziecka/adolescenta, u ktérego
stwierdzono wystepowanie samouszkodzen dokona¢ oceny w zakresach, ktdre
wyszczegolniono ponizej:

Elementy podlegajace ocenie Cel oceny
Liczba ran Ustalenie powtarzalnych wzorcéw, czynnikdw poprzedzajgcych, w
Czestosc i czas trwania epizodow tym czynnikéw spustowych.
Pory dnia Ustalenie kontekstu spotecznego (czy s3 dokonywane w czyjejs$
Miejsce obecnosci?, czy ktos o nich wie?)
Obecnosc¢ 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. cheé pokazania ran lub ich ukrycia).

W?z6r 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 uzywajacych narzadzi vs nizszy poziom kontroli u oséb
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 moga wspotwystepowac rézne
funkcje samouszkodzen):

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

Funkcje zwigzane z uzyskaniem poczucia kontroli i autonomii:
Zogniskowanie bdlu (by lepiej go kontrolowac)
Zapanowanie nad wtasnym ciatem i bolem
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 sposéb

Funkcje rozwojowe, regulacja procesu formowania sie tozsamosci:
Zademonstrowanie wtasnej indywidualnosci
Zadeklarowanie przynaleznosci do konkretnej grupy, subkultury

156



Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie

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 mifodziezy, u ktérych stwierdzono
wystepowanie samouszkodzeri, powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/opiekunéw z
zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych sposobu
przekazu (przekazanie informacji na temat natury objawdéw, czynnikéw ryzyka i ochronnych,
sposobdw postepowania i adekwatnego zakresu zabezpieczenia i wsparcia), (b) uwzgledniac
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikdéw ryzyka
i spustowych, opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing,
otoczeniem spotecznym, dostepnych systemdw wsparcia, (c) by¢ oparte na wspdtpracy i
angazowa¢ rodzicow/opiekunéw  oraz inne osoby zaangazowane w zycie
dziecka/adolescenta, (d) zawiera¢ procedure oceny osobowosci w kierunku cech
nieprawidtowo ksztattujacej sie osobowosci/zaburzen osobowosci.

Rekomendacja 1

Podczas stosowania interwencji psychologicznych u dzieci i mtodziezy, u ktérych
stwierdzono wystepowanie samouszkodzen, nalezy: (a) rozwijaé¢ i podtrzymywac
sojusz terapeutyczny z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami,
(b) podtrzymywaé czesty i systematyczny kontakt terapeutyczny, (c) prowadzi¢
wywiad i dialog motywujacy celem zwiekszenia poziomu wspodtpracy, (d) wdrazac
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 by¢ prowadzone w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajace
zaangazowanie rodziny lub opiekundw. Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych
podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody rekomendowane;j
lub okolicznosci klinicznych wymagajgcych modyfikacji planu leczenia, zgodnie z
konceptualizacjg problemu pacjenta.

Standard 7

Leczenie farmakologiczne dzieci i miodziezy, u ktérych 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 szczegdélnym zwrdceniem uwagi na wszystkie wymagane elementy
konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich wdrazania).

Standard 9

Hospitalizacja w oddziale catodobowym =z zastosowaniem intensywnego leczenia
stacjonarnego w przypadku dzieci i mtodziezy, u ktérych stwierdzono wystepowanie
samouszkodzen, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) bardzo wysokiego lub wysokiego
ryzyka  samobdjstwa, (b) chronicznych, nawracajacych, nietypowych, ciezkich
samouszkodzen, (c) wystepowania zaburzen psychotycznych lub objawdw psychotycznych,
zaburzen depresyjnych, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzen 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 mtodziezy, 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 préby 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 samookaleczen (samouszkodzen)

} } }

Ocena stanu fizycznego, w Dokonanie wieloaspektowej oceny — —
tym ocena koniecznosci + | samouszkodzen, okreélenie ich + Ocena myslii tendepq} S
pilnej interwenciji funkcji, powiadomienie rodzicow ~ |----, czy samc.)okale.c.z?rye Jest
medycznej wyrazem intencji ‘S’, ocena
Identyfikacja czynnikéw ryzyka i ryzyka proby S’

¢ spustowych, systemu wsparcia,

1
1
1
1
:
. . !
Wskazanie konkretnego konceptualizacja problemu : .
miejsca, gdzie taka pomoc (czynniki predysponujace, | Chroniczne,
moze zosta¢ udzielona, w wywotujgce, podtrzymujace, | nawracajace,
przypadku oséb zasoby i stabe strony pacjenta, i nietypowe, ciezkie lub
niepefnoletnich rodziny, otoczenia spotecznego) L wymagajace
zobowiazanie rodzicéw do interwencji medycznej
udania sie we wskazane samouszkodzenia
miejsce
Oddziatywania adekwatne do i
zidentyfikowanych trudnosci w obszarze M
osobistym, rodzinnym i spotecznym Skierowanie na konsultacje w
T zakresie zdrowia psychicznego,
i tryb kierowania zalezny od
v poziomu ryzyka podjecia préby ‘S’
| Poziom

Brak poprawy

v

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych <----> Konsultacja w zakresie zdrowia
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania psychicznego

' '

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale

dziennym, przy niskim lub $rednim ryzyku samobdjstwa + Leczenie zaburzen psychicznych,
i zapewnionym oparciu w rodzinie zgodnie z wyznaczonymi standardami
Il Poziom

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa v
Chroniczne, nawracajace, nietypowe, ciezkie samouszkodzenia Hospitalizacja w oddziale
Wystepowanie zaburzer psychotycznych lub objawéw psychotycznych, —» catodobowym z
zaburzen depresyjnych, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzen zastosowaniem
zachowania, zaburzen zwigzanych ze stresem, uzaleznier i naduzywania intensywnego leczenia
substancji psychoaktywnych, zaburzeri odzywiania konieczno$¢ stacjonarnego
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w
trybie ambulatoryjnym.

Il Poziom
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SEKCJA 10
Zaburzenia nastroju

Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace 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

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

Diagnoza ICD-10
(F30-F39) Zaburzenia nastroju [afektywne]
F30 Epizod maniakalny
F30.0 Hipomania
F30.1 Mania bez objawdéw 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
objawow
psychotycznych
F31.2 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r11; epizod maniakalny z
objawami
psychotycznymi
F31.3 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie rl11; epizod depresji o fagodnym
lub
umiarkowanym nasileniu
F31.4 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie rl11; epizod ciezkiej depresji bez
objawéw psychotycznych
F31.5 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie rl1l; epizod ciezkiej depres;ji z
objawami psychotycznymi
F31.6 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r1l; epizod mieszany
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F31.7 Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, obecnie r1l1; 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 objawow psychotycznych
F32.3 Epizod ciezkiej depresji z objawami psychotycznymi
F32.8 Inne epizody depresyjne
F32.9 Epizod depresyjny, nieokreslony
F33 Zaburzenia depresyjne nawracajace
F33.0 Zaburzenie depresyjne nawracajace, obecnie rll; epizod depresyjny tagodny
F33.1 Zaburzenie depresyjne nawracajace, obecnie rll; epizod depresyjny umiarkowany
F33.2 Zaburzenie depresyjne nawracajace, obecnie rll; epizod depresji ciezkiej bez
objawow
psychotycznych
F33.3 Zaburzenie depresyjne nawracajace, obecnie rll; ciezka depresja z objawami
psychotycznymi
F33.4 Zaburzenie depresyjne nawracajace, obecnie rll; stan remisji
F33.8 Inne nawracajgce zaburzenia depresyjne
F33.9 Nawracajace 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 obejmuja grupe zaburzen afektywnych
dwubiegunowych i zaburzen depresyjnych. Zaburzenia te definiowane s3 wedtug
poszczegdlnych typdw epizodéw afektywnych oraz ich przebiegu w czasie. Gtowne typy
epizoddéw afektywnych to epizod depresyjny, epizod maniakalny, epizod mieszany i epizod
hipomaniakalny. Epizody afektywne nie sg jednostkami diagnozowanymi niezaleznie i
dlatego nie majg wiasnych koddéw 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 Il

e 6A62 Cyklotymie

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Dla rozpoznania zaburzenia afektywnego dwubiegunowego typu | koniczne jest wystapienie
jednego lub wiecej epizodéw 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
wielomoéwnos¢, przyspieszenie myslenia do gonitwy mysli, podwyzszona samoocena,
zmniejszona potrzeba snu, nadmierna rozpraszalnos¢ uwagi, impulsywne lub lekkomysine
zachowanie oraz szybkie zmiany pomiedzy réznymi stanami nastroju (tj. chwiejnos¢
nastroju). Epizod mieszany charakteryzuje sie obecnoscig kilku wyraznych objawdéw
maniakalnych i kilku wyraznych objawdéw depresyjnych, zgodnych z objawami
obserwowanymi w epizodach maniakalnych i depresyjnych, ktére wystepujg jednoczesnie lub
bardzo szybko naprzemiennie (z dnia na dzien lub w ciggu tego samego dnia). Objawy musza
obejmowacd zmieniony nastrdj odpowiadajgcy epizodowi maniakalnemu i/lub depresyjnemu
(tj. nastroj depresyjny, dysforyczny, euforyczny lub ekspansywny) i wystepowaé przez
wiekszo$¢ dnia, prawie codziennie, przez okres co najmniej 2 tygodni, chyba ze zostanie
skrécony przez interwencje lecznicza. 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¢, 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 rdéznig sie od typowego dla
danej osoby nastroju, poziomu energii i zachowania ale nie s3 na tyle nasilone, aby
spowodowaé istotne uposledzenie codziennego funkcjonowania. Epizod depresyjny
charakteryzuje sie okresem obnizonego lub (u dzieci) drazliwego nastroju lub zmniejszonego
zainteresowania czynnosciami wystepujgcymi przez wiekszg czes¢ dnia, prawie codziennie
przez okres co najmniej dwéch tygodni, ktorym towarzyszg inne objawy, takie jak zmiany
apetytu lub snu, pobudzenie psychoruchowe lub spowolnienie, zmeczenie, poczucie
bezwartosciowosci lub nadmiernej lub nieadekwatnej winy, beznadziejnos¢, 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 objawéw psychotycznych

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

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

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

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

hipomaniakalny aktualny epizod depresyjny, umiarkowane, bez objawdw
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 objawdw psychotycznych aktualny epizod depresyjny, ciezkie, bez objawdw
psychotycznych

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

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

psychotycznymi psychotycznymi

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

aktualny  epizod depresyjny, ciezki, bez objawdw | 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 czeSciowej 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 nieokre$lony

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

6A61.A Choroba afektywna dwubiegunowa typu Il, 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 czedciowej remisji, ostatni epizod Depresyjny

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

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

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

Dla scharakteryzowania towarzyszacych epizodom afektywnym objawéw mozna uzyc
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 szybkg zmiana faz (6A80.5).

6A62 Cyklotymia

Utrzymujgce sie przewlekle zaburzenia nastroju (tj. 2 lata lub dtuzej) charakteryzujace sie
licznymi okresami hipomanii i depresji. (U dzieci i mtodziezy przygnebienie moze objawiac sie
wszechobecng drazliwoscig). Okresy hipomaniakalne moga, ale nie muszg by¢ wystarczajgco
nasilone, aby spetni¢ wymagania diagnostyczne dla epizodu hipomaniakalnego. Objawy
obnizonego nastroju sg obecne przez wiekszos¢ dni, cho¢ moga rowniez wystepowac krétkie
okresy bezobjawowe. W ciggu pierwszych 2 lat zaburzenia nie byto okresu 2 tygodni, w
ktorym liczba i czas trwania objawdéw bytyby wystarczajagce 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 tfo
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 epizodéw afektywnych przed 20 rokiem
zycia.

B. Standardy opieki

Standard 1

W przypadku podejrzenia przez psychologa zaburzen afektywnych dwubiegunowych
dziecko/adolescent nalezy skierowac na pilng konsultacje psychiatryczna. Tryb skierowania —
»Pilnos¢” zalezna od oceny stanu klinicznego, wywiadu. Nalezy przedstawié 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), obowigzujgcych przepisach — dotyczacych zgody na konsultacje,
hospitalizacje, leczenie. Jezeli w wywiadzie, ocenie klinicznej obecne sg pojedyncze objawy
psychotyczne (np. izolowane urojenia) o niewielkim nasileniu, nie dezorganizujgce
codziennej aktywnosci, nie bedace zrédtem dyskomfortu, nie stwierdza sie réwniez
wysokiego ryzyka samobodjczego nalezy skierowaé dziecko/adolescenta na konsultacje
psychiatryczng do PZP w trybie planowym (zaleca sie omdwienie trybu/pilnosci skierowania
podczas konsylium).

Standard 2

W sytuacji niemoznosci wykonania pilnej konsultacji w PZP osrodka Il poziomu
referencyjnego, uzasadniajgcymi wezwanie ZRM (Zespot 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, wystepowania objawdéw zaburzen swiadomosci, dezorganizacji myslenia,
dezorganizacji zachowania, leku, pobudzenia psychoruchowego, agresji, autoagresji a takze
wysokiego ryzyka samobdjczego). Wskazane przekazanie ZRM notatki opisujgcej zastany stan
kliniczny, uzyskany wywiad.

Standard 3
Farmakoterapia zaburzen afektywnych dwubiegunowych (ZAD) powinna byé prowadzona
zgodnie ze standardami opierajgcymi sie na aktualnej wiedzy medycznej (EBM).

Rekomendacja 1

W aktualnych standardach lekami pierwszego wyboru sg neuroleptyki (NLP) o
potencjale stabilizujgcym nastréj. Wybér leku dokonuje sie m.in. w oparciu o profil
dominujgcych objawow psychopatologicznych, potencjalne dziatania niepozadane.
Przed rozpoczeciem farmakoterapii oraz okresowo w trakcie jej prowadzenia
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konieczne jest monitorowanie parametréw stanu somatycznego (tj. podstawowe
badania biochemiczne — o profilu zaleznym od stosowanej farmakoterapii, EKG z ocena
QTC, mase ciafa, otytos¢ brzuszng). W procesie diagnozy rdznicowej pierwszego
epizodu zaleca sie poszerzenie diagnostyki o konsultacja neurologiczng, badania
neuroobrazujace oraz konsultacje kardiologiczna.

Rekomendacja 2

W przypadku lekoopornosci nalezy rozwazy¢ weryfikacje hipotezy diagnostycznej,
ocene poziomu wspédtpracy pacjenta/rodziny w zakresie farmakoterapii, ocene profilu
dziatan niepozadanych. W dalszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ mozliwosci modyfikacji,
potencjalizacji farmakoterapii, w tym rozwazy¢ farmakoterapie lekami w formie depot,
farmakoterapie klozaping, terapie EW, leczenie w oddziale dziennym lub
catodobowym.

Rekomendacja 3

Czas leczenia podtrzymujacego w okresie remisji powinien uwzglednia¢ aktualne
standardy EBM, a takze by¢ zalezny od jakosci sojuszu terapeutycznego, wgladu
chorobowego oraz naturalnego przebiegu zaburzenia.

Rekomendacja 4

W przypadku planowego zakoriczenia farmakoterapii - nalezy zapewni¢ dostep do
rekonsultacji psychiatrycznych przez okres 6-24 miesiecy (w zaleznosci od
dotychczasowego przebiegu zaburzenia — pierwszy czy kolejny epizod, weryfikacja
diagnozy, itp.).

Rekomendacja 5

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

Standard 5

Wizyty/konsultacje lekarskie powinny zawieraé réwniez interwencje o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/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).

Standard 6

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy powinny: (a) uwzgledniac¢
dziatania o charakterze psychoedukacyjnym 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, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), (b) uwzgledniac
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw
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predysponujgcych, wywotujgcych i podtrzymujacych objawy, opisu zasobow i stabych stron,
zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym oraz opisu mechanizmow
powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na wspodtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcéw, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktdcaja normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 10

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 deficytéw) i specyfiki podmiotu udzielajgcego
Swiadczen, za pomocy witasciwych 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 rowiesniczego, szkolnego planowane interwencje powinny
uwzglednia¢ indywidualng lub grupowa pomoc psychologiczng (np. warsztaty,
treningi), lub psychoterapie indywidualna lub grupowg, lub/i wsparcie
psychospoteczne, w zaleznosci od wieku dziecka/ adolescenta, stopnia dysfunkcji i
charakteru zgtaszanego problemu.

Standard 11

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

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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Zaburzenia nastroju

skierowanie na konsultacje w
tryb skierowania zalezny od

Wywiad, ocena stanu klinicznego,

zakresie zdrowia psychicznego,
stwierdzonego st

| Poziom

anu klinicznego

Podejrzenie objawdéw
zaburzenia afektywnego

| |

dwubiegunowego

Pojedyncze objawy psychotyczne o
niewielkim nasileniu, nie dezorganizujace
codziennej aktywnosci, nie bedgce zrédtem
dyskomfortu, nie stwierdza sie rowniez
wysokiego ryzyka samobdjczego

Ostre/nagte wystgpienie objawow
psychotycznych, objawy zaburzen swiadomosci,
dezorganizacji myslenia, dezorganizacji

zachowania, leku, pobudzenia

skierowanie dziecka/adolescenta do PZP - w
trybie pilnym -> Il Poziom

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

I
i
1
1

]

]

|

'
»>

4

Objecie wsparciem srodowiskowym w
ramach koordynacji opieki

Konsultacja psychiatryczna, weryfikacja diagnozy zaburzen afektywnych, kwalifikacja do

!

[l Poziom

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

|

Leczenie farmakologiczne epizodu afektywnego
zgodnie z obowigzujacymi standardami

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)

opartymi na EBM, monitorowanie
potencjalnych dziatan niepozadanych,

'

Stabilizacja stanu psychicznego - catkowita
remisja objawdw

|

\

Czesciowa remisja objawdw, brak poprawy, kolejny epizod

AN

\

Weryfikacja hipotez diagnostycznych
(konceptualizacja), ocena poziomu wspotpracy,

modyfikacja farmakoterapii zgodnie z obowigzujgcymi
standardami opartymi na EBM, monitorowanie

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

dziatan niepozadanych, rozwazenie hospitalizacji
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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 dotyczacymi zgody na leczenie, hospitalizacje.

|

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

+

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.

J \

Zadawalajaca poprawa objawowa i funkcjonalna, T ) - - -

umozliwiajaca kontynuacje leczenia w trybie Brak zadawalajgcej poprawy objawowej/funkcjonalnej,
ambulatoryjnym utrzymujace sie zagrozenie samobdjcze
Kontynuacja leczenia farmakologicznego zgodnie Weryfikacja hipotez diagnostycznych
z obowiazujacymi standardami opartymi na EBM, (konceptualizacja), ocena poziomu wspotpracy,
monitorowanie dziatari niepozadanych, modyfikacja / potencjalizacja farmakoterapii
monitorowanie stanu somatycznego, zgodnie z obowigzujgcymi standardami opartymi
psychoedukacja i wsparcie psychologiczne na EBM (w przypadku lekoopornosci rozwazenie
adekwatne do stanu i potrzeb pacjenta i rodziny, terapii EW), monitorowanie dziatan
planowanie dalszej opieki w trybie niepozadanych i stanu somatycznego; konsylium
ambulatoryjnym — sesja koordynacji/konsylium zewnetrzne z innym osrodkiem Il poziomu

referencyjnego.

|

Skierowanie do dalszego leczenia w osrodku | poziomu lub Il poziomu lub
specjalizujgcego sie w leczeniu/rehabilitacji zab. afektywnych osrodka
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2. Zaburzenia depresyjne
e epizod depresyjny (jednorazowy/pierwszy — 6A70 wg ICD-11; F32 wg ICD-10),
e nawracajace zaburzenia depresyjne (6A71 wg ICD-11; F33 wg ICD-10)
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 wiekszos¢
dnia, prawie codziennie przez okres co najmniej dwdch tygodni, mogg im towarzyszy¢ inne
objawy, takie jak trudnosci w koncentracji uwagi, poczucie bezwartosciowosci lub nadmierne
lub niewfasciwe poczucie winy, beznadziejnos¢, nawracajgce mysli o Smierci lub
samobdjstwie, zmiany apetytu lub snu, pobudzenie psychoruchowe lub spowolnienie oraz
zmniejszona energii, zmeczenie. Nigdy wczes$niej nie wystepowaty epizody maniakalne,
hipomaniakalne lub mieszane, ktére wskazywatyby na obecnos$¢ choroby afektywnej
dwubiegunowej.

Epizod depresyjny Zaburzenia depresyjne nawracajace

6A70.0 epizod depresyjny fagodny 6A71.0 Nawracajgce zaburzenie depresyjne, obecny fagodny
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 objawéw | 6A71.3 Zaburzenie depresyjne nawracajace, aktualny epizod

psychotycznych ciezki, bez objawéw 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 Nawracajgce zaburzenie depresyjne, obecnie w
czesciowej remisji

6A70.7 epizod depresyjny, obecnie w petnej remisji 6A71.7 Nawracajgce zaburzenie depresyjne, obecnie w petnej
remisji

Dla scharakteryzowania towarzyszacych epizodom afektywnym objawdéw mozna uzyc
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 szybkg zmiana faz
(6A80.5).

Dystymia charakteryzuje sie uporczywie utrzymujacym sie nastrojem depresyjnym (tj.
trwajacym 2 lata lub diuzej) przez wiekszg cze$¢ dnia. U dzieci i mtodziezy obnizony nastrgj
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 objawdw bytyby wystarczajgce do
spetnienia wymagan diagnostycznych dla epizodu depresyjnego.

Mieszane zaburzenia depresyjno-lekowe cechuje obecnos¢ zaréwno objawdw
depresyjnych, jak i lekowych przez wiekszos¢ czasu w okresie 2 tygodni lub dtuzej. Oprécz
objawdéw epizodu depresyjnego wystepuja objawy lekowe, ktére mogg obejmowac uczucie
zdenerwowania, niepokoju lub podenerwowania, niemoznos¢ kontrolowania niepokojacych
mysli, strach, ze stanie sie co$ okropnego, problemy z rozluznieniem, wzmozone napiecie
miesniowe lub objawy ze strony uktadu wspétczulnego.

Epidemiologia

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

B. Standardy opieki

Standard 1

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z rozpoznaniem objawodw
zaburzen depresyjnych — epizodu depresyjnego fagodnego (pierwszorazowego), mieszanych
zaburzen depresyjno-lekowych, dystymii powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/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) uwzgledniaé kompleksowg
konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw predysponujgcych,
wywotujgcych i podtrzymujacych objawy, opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osoba
pacjenta, rodzing, otoczeniem spofecznym 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 zaktdcaja 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 zastosowad:
(@) ocene potencjalnych czynnikéw ryzyka (screening), (b) uwaine wyczekiwanie i
obserwacje (watchful waiting), (c) wsparcie i interwencje psychospoteczne, w tym wsparcie
informacyjne dla dziecka/adolescenta, jego rodzicéw/opiekundéw, sSrodowiska szkolnego oraz
interwencje srodowiskowe, w zaleznosci od rozpoznanych czynnikdw predysponujacych,
wywotujgcych i podtrzymujgcych.

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
zwroceniem uwagi na wszystkie wymagane elementy konceptualizacji oraz przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobdw 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 zwrdcié
szczegbdlng 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, (c) aktywne angazowanie rodziny/opiekundéw w planowanie i
prowadzenie leczenia.

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.

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 omoéwienie
trybu/pilnosci skierowania podczas konsylium; tryb skierowania - ‘pilnos¢’ zalezna od oceny
stopnia ryzyka suicydalnego). W przypadku wysokiego ryzyka suicydalnego, nasilonych i
dezorganizujacych aktywnos¢ 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 opisujacej zastany stan
kliniczny, uzyskane dane z wywiadu. Nalezy przedstawi¢ rodzicowi/opiekunowi oraz
dziecku/adolescentowi (jezeli jego stan to umozliwia) w przystepny sposéb informacje w
zakresie stwierdzonych objawow, okolicznosci, trybie i celu skierowania na pilng konsultacje
psychiatryczng (m.in. iz celem konsultacji jest ocena wskazan do hospitalizacji),
obowigzujgcych przepisow — dotyczacych zgody na konsultacje, hospitalizacje i leczenie.

Standard 5
Farmakoterapia zaburzen depresyjnych powinna by¢ prowadzona zgodnie ze standardami

opierajgcymi sie na aktualnej wiedzy medyczne;.

Rekomendacja 1
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W przypadku niewystepowania objawow psychotycznych oraz nasilonych zachowan i
ruminacji autoagresywnych farmakoterapie nalezy rozpoczag¢ od wskazanego przez
standardy leku z grupy SSRI. Nalezy poinformowac¢ opiekuna o potencjalnych
dziataniach niepozgdanych zwigzanych z farmakoterapia, oraz mozliwych strategiach
dziatania w przypadku wystgpienia niepokojacych zachowan objawdéw (pilna
konsultacja medyczna/ZRM) i fakt ten odnotowaé w historii choroby.

Rekomendacja 2

W trakcie farmakoterapii lekiem p/depresyjnym podczas kolejnych wizyt, zaleca sie
ocene objawéw afektywnych pod katem ryzyka konwersji fazy afektywnej (epizod
mieszany, hipomaniakalny, maniakalny), nasilenia autoagresywnych impulséw.

Rekomendacja 3

W przypadku farmakoterapii zalecane jest, a w przypadku farmakoterapii skojarzonej,
w tym np. z NLP wymagane jest, aby okresowo monitorowaé parametry stanu
somatycznego (tj. podstawowe badania biochemiczne — o profilu zaleznym od
stosowane] farmakoterapii, EKG z ocena QTC, mase ciata). W procesie diagnozy
réznicowej pierwszego epizodu zaleca sie w razie potrzeby poszerzenie diagnostyki o
konsultacje neurologiczng, neuroobrazowanie.

Rekomendacja 3

Wizyty/konsultacje lekarskie powinny zawiera¢ réwniez interwencje 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, sposobéw
leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia).

Rekomendacja 4

W przypadku lekoopornosci nalezy rozwazy¢ weryfikacje hipotezy diagnostycznej,
ocene poziomu wspdtpracy pacjenta/rodziny w zakresie farmakoterapii, ocene profilu
dziatan niepozadanych. W dalszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ mozliwosci modyfikacji,
potencjalizacji farmakoterapii, leczenie w oddziale dziennym lub catodobowym, terapie
EW.

Rekomendacja 5

Czas leczenia podtrzymujacego w okresie remisji powinien uwzglednia¢ aktualne
standardy oparte na EBM, warunkowane m.in. naturalnym przebiegiem zaburzenia
afektywnego.

Rekomendacja 6
W przypadku planowego zakonczenia farmakoterapii, w zaleznosci od przyjetego
programu terapeutycznego kontynuowane powinny byc¢ interwencje psychologiczne.

Standard 6

Wybér trybu leczenia ambulatoryjny/stacjonarny winien zaleze¢ od aktualnego obrazu
klinicznego, w tym nasilenia i charakteru objawdéw psychopatologicznych, ryzyka zachowan
autoagresywnych w tym ryzyka suicydalnego. W przypadku braku bezwzglednych wskazan
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do hospitalizacji catodobowej nalezy rozwazyé dostepnosc alternatywnych i adekwatnych
form leczenia ambulatoryjnego. Hospitalizacja w oddziale dziennym moze by¢ rozwazona

jako alternatywa hospitalizacji catodobowej (przy akceptowanym ryzyku suicydalnym).

Zaburzenia depresyjne

| Pozidm l

Epizod depresyjny tagodny,
dystymia

Pierwszy epizod depresyjny

Wsparcie psychologiczne 10-12 sesiji,
psychoedukacja,

umiarkowany/ ciezki bez
lub z objawami

+

psychotycznymi / brak

skutecznosci interwencji
psychologicznych w
epizodzie tagodnym

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

+
Wysokie ryzyko

+

samobdjcze, objawy
psychotyczne
dezorganizujgce

Psychoterapia indywidualna lub grupowa

aktywnos¢,

A

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna (ponowna
konceptualizacja), przeglad zastosowanych  metod +
leczenia i sposobdw ich wdrazania, weryfikacja diagnozy,
Kwalifikacja do leczenia w trybie

ambulatoryjnym
PZP/oddz.dzienny lub oddz.catodobowy,

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

Intensyfikacja leczenia
psychologicznego w oddziale

dziennym lub PZP, z
zastosowaniem dodatkowych
interwencji adekwatnie do
konceptualizacji problemu,
koordynacja opieki

Remisja — leczenie
podtrzymujace
farmakologiczne i
psychologiczne

$rodowiskowe;j s

+ AN

Wysokie ryzyko samobdjcze,
objawy psychotyczne
dezorganizujgce aktywnosé,

Brak skutecznosci

leczenia farmakologicznego w
potgczeniu z interwencjami psychologicznym

Skierowanie do osrodka Ill poziomu

[l Poziom
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Il Poziom

Epizod depresyjny z objawami psychotycznymi dezorganizujacymi aktywnosé,
ryzyko samobdjstwa, wspotwystepowaniem innych zaburzen psychicznych,

\

Hospitalizacja w oddziale catodobowym

|

Poprawa objawowa i funkcjonalna,

Weryfikacja diagnozy, diagnoza psychologiczna, redukcja ryzyka suicydalnego ->
modyfikacja/potencjalizacja farmakoterapii zgodnie B planowanie wypisu koordynacja/
z obowigzujgcymi standardami opartymi na EBM, konsylium z personelem Il poziomu,
Interwencje psychologiczne, psychoedukacja. skierowanie do oddz.dziennego/PZP

|

Brak satysfakcjonujacej poprawy — ponowna
weryfikacja diagnozy, modyfikacja/potencjalizacja
farmakoterapii zgodnie z obowigzujacymi
standardami opartymi na EBM, kontynuacja
Interwencji psychologicznych, psychoedukacji.
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SEKCJA 11
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)

NowuhswN

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

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Klinicznie istotne objawy muszg by¢ odréznione od codziennych zmartwien, czy obaw, ktore
sg normatywne dla kazdego cztowieka i mogg ulega¢ natezeniu w zaleznosci od faz
rozwojowych, ale roéwniez 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, tagodne fobie specyficzne w

okresie szkolnym;
d. Lek spoteczny i egzystencjalny w okresie adolescenc;ji;

O zaburzeniach lekowych mozemy mowic, gdy objawy osiaggaja istotny klinicznie poziom, co
jest zdefiniowane w DSM-5 jako ,zespot charakteryzujacy sie klinicznie istotnymi
zaburzeniami w indywidualnym funkcjonowaniu poznawczym, regulacji emocji lub
zachowaniu, ktére odzwierciedlaja dysfunkcje w psychologiczno-biologicznym lub
rozwojowym procesie lezgcym u podstaw funkcjonowania psychicznego”.
O leku istotnym klinicznie moéwimy, gdy:
a. jest nasilony nieproporcjonalnie do okolicznosci;
b. jest wywotywany neutralnymi, nie stwarzajgcymi niebezpieczenstwa bodzcami;
c. trwa nieproporcjonalnie dtugo w stosunku do wywotujgcego go bodzca;
d. wywotywany jest przez zadania czy czynnosci nie przekraczajgce umiejetnosci, ktore
powinno posiadaé 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. Uogodlnione zaburzenia lekowe: ICD-11(6B00), ICD-10(F93.80)
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Rozpoznanie

Cechami gtéwnymi uogodlnionych zaburzen lekowych jest stato$¢ natezania leku niezalezna
od okolicznosci zewnetrznych, tzw. ,lek wolno ptynacy”. Aby postawi¢ rozpoznanie nalezy
zidentyfikowa¢ obecnos¢: 1) nadmiarowego zamartwiania sie réznymi aspektami Zycia
codziennego dotyczacymi szkoty, rodziny, zdrowia itp., 2) towarzyszgce mu rozdraznienie,
nerwowos$¢, wzmozone napiecie miesniowe, problemy ze snem lub bezsennos$é, problemy z
koncentracjg uwagi. Objawy muszg by¢ obecne przez wiekszos¢ dni i utrzymywaé sie kilka
miesiecy. Nie da sie ich wyjasni¢ lepiej poprzez inne zaburzenia, takie jak depresja czy stany
ogolnoustrojowe, np. nadczynnosc tarczycy, uzycie/uzywanie substancji psychoaktywnych.

Obraz kliniczny

Dziecko/adolescent z uogdlnionymi zaburzeniami lekowymi moze mie¢ trudnosé z
precyzyjnym dookresleniem zrédta leku czy obaw. Czesto odczucie leku okreslane jest jako
»rozlane” poczucie, ze w niedalekiej przysztosci moze wydarzy¢ sie co$ 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. ciagtym poczuciem zmeczenia, znuzenia, apatii.
Dziecko/adolescent moze by¢ postrzegane jako ,leniwe” lub odwrotnie reagowac nadmierng
pobudliwoscig i rozdraznieniem. Sam lek i zwigzane z nim objawy powodujg istotne kliniczne
cierpienie oraz uposledzenie 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, ktore
charakteryzuja sie nagtym silnym wzrostem strachu lub poczucia ogdélnego dyskomfortu i
0siggajg 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
wystapienie min. czterech z objawdw, takich jak: kofatanie serca, pocenie sie, drzenie rak,
sptycenie oddechu/duszno$¢, 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 postawi¢ rozpoznanie tego
zaburzenia objawy lekowe muszg utrzymywal sie co najmniej miesigc. Osoby
doswiadczajgce atakow paniki s3 czesto bardzo zdeterminowane by poszukiwaé
zewnetrznych przyczyn indukujgcych wystgpienie ataku, co prowadzi do ograniczenia
réznego rodzaju aktywnosci. Gdy poza lekiem przed atakiem paniki dodatkowo
dziecko/adolescent obawia sie, ze napad bedzie miat miejsce w przestrzeni publicznej, co
prowadzi do opuszczenia szkoty, odmowy wykonywania codziennych czynnosci
wymagajacych zaangazowania spotecznego czy np. podrézy komunikacjg, rozpoznajemy
zaburzenie paniczne z agorafobia.

Obraz kliniczny

Dziecko/adolescent z atakami paniki szybko orientuje sie, e istnieje duze
prawdopodobiedstwo nawrotu ataku paniki, co powoduje bezustanne zamartwianie sie i
stale wzmozone napiecie. Pacjenci cierpigcy na to zaburzenie czesto za wszelka cene probuja
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unika¢ okolicznosci, w ktérych doswiadczyli napadu paniki. Podobnie, jak w przypadku
innych zaburzen, réwniez tutaj spotykamy mechanizm stopniowego unikania i wycofywania
sie z réznych obszaréw zycia. Zdarza sie, ze nastolatki probuja 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 ktorych ucieczka lub dostep do pomocy jest
utrudniony, takich jak np. przebywanie w ttumie, w supermarkecie. W przypadku
dzieci/adolescentéw lek moze wyrazac sie takie odmowg chodzenia do szkoty. Wedtug
klasyfikacji DSM-5 wystepowanie objawdw musi utrzymywac sie w postaci utrwalonego leku
przez min. 6 miesiecy.

Obraz kliniczny

Dziecko/nastolatek moze odmawiaé chodzenia do szkoty, wykonywania obowigzkéw 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
mogy probowac radzi¢ sobie poprzez wymaganie by w réznych czynnosciach, ktore
wczesniej byly przez nie wykonywane samodzielnie, towarzyszyta im osoba bliska dajaca
poczucie bezpieczenstwa.

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

Rozpoznanie i objawy kliniczne

O fobii specyficznej mozemy mowic, gdy pojawigjacy sie lek o réznym natezeniu ma zwigzek
z obecnoscia (fizyczng lub wyobrazong) okreslonych obiektéow. Objawy istotne klinicznie
beda powodowaty subiektywne cierpienie oraz motywowaty osobe chorg do préby kontroli
leku poprzez unikanie bodzcéw wywotujgcych lek. Wedtug klasyfikacji DSM-5 objawy musza
utrzymywac sie okofo 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
spofeczne, niektdre zwierzeta, lek przed wysokoscia. Symptomy zaburzenia powoduja
znaczny stres zwigzany z doswiadczaniem obecnosci obiektu lub wyobrazenia stanowigcego
zrédto leku, co z kolei prowadzi do znacznego uposledzenia w osobistych, rodzinnych,
spotfecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych waznych obszarach funkcjonowania. .
Mniejsze dzieci czesto okazujg lek paradoksalnie poprzez wpadanie w zto$¢ czy napady
pfaczu. Mogg rowniez na widok obiektu, ktéry stanowi zrédto leku przywieraé do opiekuna.
Moga wymagaé sprawdzania i zapewniania o nieobecnosci obiektu swojego leku Fobie
swoiste maja tendencje do wspétwystepowania 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 iobraz 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
spofecznych, takich jak: przebywanie w szkole, odpowiadanie na forum klasy, podréz z
obcymi ludzmi. Powodem leku jest wyobrazenie o byciu ocenianiem przez innych, réwniez
przez rowiesnikdw, co prowadzi do zawstydzenia i leku przed odrzuceniem. W przypadku
dzieci czy mfodziezy wazne aby objawy wystapity rdwniez wobec réwiesnikow, ale nalezy
odrozni¢ je od normatywnego rozwojowo leku przed kompromitacjg wobec réwiesnikéw,
Dzieci czy nastolatki z lekiem spotecznym majg podwyzszone ryzyko rozwoju osobowosci w
kierunku osobowosci unikajacej. Do postawienia rozpoznania konieczne jest, aby czas
trwania objawdéw wynosit min. 6 miesiecy. Subiektywne poczucie towarzyszacego cierpienia
pojawiajace 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 moga prezentowac postawe obronng i wydawac sie
opryskliwi lub nieprzyjemni w kontaktach spotecznych. Moze wystepowaé trudnos¢ w
utrzymaniu kontaktu wzrokowego, nadwrazliwo$¢ na uwagi na swdj 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 roztgkg z gtéwnym opiekunem jest normatywne dla dzieci
do 3r.z. Na dalszym etapie rozwojowym lek ten powinien maleé, 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 wokét gtéwnej figury
przywigzania, w okresie adolescencji moze obejmowac réwniez obiekt romantycznych uczué.
Obajwy s3 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
wystepujgce cierpienie (mozliwe napady ztosci, agresji, ptaczu), (4) nawracajgce koszmary,
(5) fizyczne objawy, takie jak nudnosci, wymioty, bdl brzucha, bél gtowy, w sytuacjach, ktére
Wigza sie z oddzieleniem od postaci przywigzania, na przyktad wyjsciem z domu do szkoty lub
pracy. Objawy nie sg przemijajace, to znaczy utrzymujg sie przez dtuiszy czas (np. co
najmniej kilka miesiecy), wedtug DSM-5 lek musi utrzymywacé 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 objawdw lekowych lub znaczne
uposledzenie funkcjonowania.

Obraz kliniczny

Dzieci z separacyjnym zaburzeniem lekowym przezywajg uporczywy i nadmierny strach
przed jakakolwiek forma oddzielenia od gtéwnej figury przywigzania. Odmawiaja
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 boja sie zasypia¢ same. W razie rzeczywistej lub przewidywanej roztgki
moga prezentowac objawy somatyczne, np. bdle brzucha lub gtowy. Po oddzieleniu od

178



Zaburzenia lekowe

opiekuna prezentujg apatie, smutek, wycofanie spoteczne i odmawiajg udziatu w zabawach
czy aktywnosciach grupowych. Moga by¢ odbierane przez otoczenie jako nachalne i
wymagajace ciggtej atencji, czesto s3 mato samodzielne.

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

Rozpoznanie

Termin ‘mutyzm wybidrczy’ oznacza odmowe komunikacji werbalnej w kontekscie sytuacji
spofecznych, 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 mowienia 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 wybidrczym
czesto majg réwniez objawy leku spotecznego lub separacyjnego, ktérych objawy moga
wyprzedza¢ pojawienie sie objawdéw mutyzmu. Bywa to mylone lub skfadane 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 wymagajacych wzmozonej adaptacji do
zmieniajacych sie warunkoéw.

Etiologia

Patogeneza zaburzen lekowych jest wieloczynnikowa i obejmuje ztozone interakcje
pomiedzy predyspozycjami biologicznymi, Srodowiskiem mogacym 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 nadmierna
aktywnoscig oddolng jader tworzacych ciata migdatowate a odgérnymi mechanizmami
kontroli pochodzacymi z kory przedczotowej czy zaburzenia neuroprzekaznictwa w zakresie
takich uktaddéw, jak serotoninergiczny, noradrenergiczny i GABA-ergiczny. Do czynnikdéw
pozabiologicznych majgcych istotny wptyw na ksztattowanie sie zaburzen lekowych
zaliccamy: niewystarczajgco responsywng relacje z gtéwnymi opiekunami, style
wychowawcze, takie jak: nadopiekunczy, 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/opiekundéw. W etiologii uogdlnionych zaburzen lekowych
badania potwierdzajg istotng role predyspozycji osobowosciowych, takich jak bierna i
unikajgca postawa dziecka, wysoka niesmiatos¢, tendencje do matomdéwnosci itp. Ponadto
potwierdza sie rowniez czestsze wystepowanie zaburzen lekowych lub depresyjnych u
jednego z rodzicow.
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Epidemiologia

Szacuje sie, ze 7% Swiatowej populacji dzieci i mtodziezy cierpi na zaburzenia lekowe.
Przyblizona mediana wystapienia zaburzen lekowych szacowana jest na 11 rok zycia. Nalezy
jednak bra¢ pod uwage fakt, ze specyficzne objawy lekowe moga wystepowac 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., prawdopodobienstwo 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 mfodziezy, natomiast fobii spotecznej od 2,5 do
9% WS$rdd adolescentdw z zaburzeniami lekowymi szacuje sie, ze 9% ma mysli samobdjcze,
6% podejmuje proby samobdjcze. Zaburzenia lekowe rozpoczynajace sie w okresie
dziecinstwa i adolescencji majg tendencje do chronicznego przebiegu i s czynnikiem ryzyka
wystapienia innych zaburzen psychicznych dorostfosci.

B. Standardy opieki (ogdlne dla grupy zaburzen lekowych)

Standard 1

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i miodziezy z zaburzeniami lekowymi
powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym 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, sposobdéw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowa konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem
potencjalnych czynnikédw predysponujgcych, wywotujgcych i podtrzymujacych 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
wspotpracy i angazowac rodzicéw/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 rozpoczg¢ od najmniej intruzywnych metod, z uwzglednieniem wieku
dziecka/dziecka, jego zasobow i ograniczen (poznawczych, emocjonalnych,
spotecznych) oraz budowy bezpiecznej relacji terapeutycznej.

Rekomendacja 2

Metodg pierwszego wyboru jest psychoedukacja kierowana do dziecka/adolescenta
oraz jego rodzicéw/opiekundw, dostosowana do rodzaju zaburzenia lekowego oraz
wieku i mozliwosci poznawczych/poziomu rozwoju pacjenta. Powinna obejmowac
zagadnienia dotyczgce: (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

180



Zaburzenia lekowe

mogacych utrwalad lek, (4) zasobdéw systemowych mogacych pomdc w zmniejszeniu
nasilenia objawdéw i budowie rezyliencji (tj. pochwat, wzmocnied pozytywnych,
pomocy w kierunkowaniu uwagi dziecka na rozwigzania), (5) czynnikéw
srodowiskowych  konstytuujgcych  zaburzenie oraz czynnikdw potencjalnie
deregulujgcych uktad nerwowy (tj. nadmiar telewizji/gier/telefonu, zaburzenia rytméw
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 by¢ réwniez
wiaczony 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 podejsé 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 zasobow oraz wyodrebnionych mechanizméw podtrzymujgcych
zaburzenie. W przypadku zdiagnozowania konfliktu w rodzinie, uzaleznienia,
szkodliwych styléw wychowawczych, zaburzen psychicznych, u ktérego$ z rodzicow,
nalezy, o ile to mozliwe, wiaczy¢ terapie catego systemu rodzinnego oraz terapie
indywidualng rodzica.

Rekomendacja 3

Praca z dzieckiem z mutyzmem wybidérczym powinna opiera¢ sie na zasadzie ‘matych
krokéw’ (powolne stawianiu przed dzieckiem kolejnych zadan, pozytywne
wzmocnienia wszelkiej komunikacji, w tym pozawerbalnej, ktéra wykracza poza punkt
wyjsciowy). Lista celdw powinna by¢é opracowywana razem z dzieckiem i rodzicem.
Pomoce jest uktadanie algorytmdéw rozmoéw 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 celdw leczenia, z urealnieniem, iz celem terapii nie jest zupetne zaprzestanie
odczuwania leku, ale nabycie umiejetnosci pomagajagcych w jego przezwyciezeniu. W
przypadku dzieci/adolescentéw, ktorych rodzice charakteryzujg sie wzmozong lekliwoscig i
nadopiekunczoscig zasadne moze by¢ stopniowe ‘wyfaczenie’ rodzica z terapii. W przypadku
adolescentéw, nalezy rozwazy¢ wtgczenie oddziatywan grupowych.
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Standard 4

Jesli w ciggu 12 tygodni po zastosowaniu oddziatywan psychoterapeutycznych nie nastagpifa
poprawa i objawy utrzymuja sie lub nasilaja, nalezy przeprowadzi¢ wtérna, pogtebiong ocene
problemu i sposobu jego leczenia (tj. pogtebiong diagnoze psychologiczng problemu, ze
szczegllnym 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¢ dotgczenie (do interwencji psychologicznych) leczenia
farmakologicznego z uwaznym monitorowaniem dziatan niepozadanych.

Rekomendacja 1

Leczenie farmakologiczne nalezy rozpoczynac¢ od lekéw z grupy inhibitorow zwrotnego
wychwytu serotoniny (SSRI) (z wyjatkiem paroksetyny). Leczenie powinno sie zaczynac
od matych dawek, stopniowo zwiekszajac je az do momentu osiaggniecia
zadowalajgcego efektu terapeutycznego. Decyzja o zwiekszeniu dawki powinna byc¢
podjeta po 4-6 tygodniach od wtgczenia leku. Po zwiekszeniu dawki i jej przyjmowaniu
przez okres 8-10 tygodni i jednoczesnym braku poprawy zalecana jest zmiana
farmakoterapii. Lekiem drugiego rzutu moze by¢ inny lek z grupy SSRI lub leki z grupy
SNRI.

Rekomendacja 2

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¢é rozwazona w
przypadku: (a) ryzyka popetnienia samobdjstwa, (b) wspdtwystepowania innych
zaburzen psychicznych, ktore komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, (c) ciezkiej postaci zaburzen lekowych, gdy objawy s3 tak nasilone,
ze uniemozliwiajg podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego lub
prowadzg do znacznego samozaniedbywania sie, (d) koniecznosci
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie
ambulatoryjnym.
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Zaburzenia lekowe

|

Psychoedukacja dzieci i mtodziezy oraz

rodzicow/opiekundéw potfaczona z

tagodne monitoringi:m stanu pZyciicznego
Konceptualizacja problemu (czynniki
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skutecznosci grupowa, psychoedukacja pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)
wsparcia opiekundw/rodziny,
informacyjnego nawigzanie wspétpracy ze Wspétistnienie innych zaburzen

szkota/przedszkolem psychicznych lub utrzymujace sig
psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
| Poziom problemy dotyczace funkcjonowania

rodzinny, problemy ze zdrowiem

psychicznym rodzicow)

v
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Brak poprawy po 12 tyg. lub brak dostepu do leczen
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ia . . . .
interwencje (np. terapia rodzinna,

psychgl?glczn.eg;, lub fJZ|eckod/adoI.es.cent, - warsztaty dla rodzicow), warsztaty
rodzice/opiekunowie go odmawiaja kompetencji spotecznych dla mtodziezy;

|

v
Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu W razie nasilonych objawéw lub zaburzen
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych + wspotwystepujacych — rozwazenie

metod leczenia i sposobdw ich wdrazania oraz ich
adekwatnosci do potrzeb dziecka i rodziny

farmakoterapii

v

v
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Intensyfikacja leczenia
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SEKCJA 12

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 odnoszace (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)

O Uk wNE

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
objawodw 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 sttumié przy pomocy innych mysli lub poprzez wykonywanie
dziatan. Kompulsje to powtarzajace sie, niecelowe formy zachowania lub czynnosci
psychiczne, ktére ujawniajg sie wbrew woli i realizowane sg w sposdb stereotypowy,
wystepuja jako odpowiedz na pojawiajgce 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, tj.
ponad 1 godzine dziennie wg klasyfikacji ICD-11, negatywnie wptywajg na codzienng
aktywnos¢ zawodowa lub szkolna, 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 wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajgcy wglad - osoba przez
wiekszo$¢ czasu uwaza, ze jej osobiste przekonania dotyczgce objawow 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 objawdw
prawdopodobnie lub catkowicie s3 prawdziwe i nie jest w stanie zaakceptowac
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alternatywnego wyjasnienia dotyczacego ich wystepowania; brak wgladu wykazywany przez
jednostke nie zmienia sie znaczaco w funkcji poziomu leku (brak wglagdu takze przy
niewielkim nasileniu niepokoju). Wg DSM-5 mozna zdiagnozowaé¢ ZOK zwigzane z
zaburzeniami tikowymi (tic-related) (obecnos¢ tikdw aktualnie lub w przesztosci).

Obraz kliniczny

Tematyka objawodw 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 sta¢ sie co$ ztego (zwtaszcza dzieci i mtodziez),
przymusu porzadku i symetrii, natretnych mysli o charakterze seksualnym lub religijnym
(zwfaszcza miodziez), rytuatéw czystosciowych, powtarzania wykonywanych czynnosci,
wielokrotnego sprawdzania, dotykania, liczenia, uktadania, przymusu symetrii i
porzadkowania. Wiekszo$¢ chorych cierpi z powodu réznorodnych objawéw, ktérych tres¢
czesto sie zmienia, a nasilenie zazwyczaj narasta stopniowo (z wyjatkiem postaci o etiologii
autoimmunologicznej), mozliwe sg samoistne remisje. Charakterystyczng cechg ZOK,
zwfaszcza u dzieci i mtodziezy jest tendencja do wciggania w objawy najblizszych cztonkow
rodziny. W przypadku dzieci tatwiej jest zaobserwowac obecnos¢ czynnosci natretnych,
poniewaz ich poziom rozwoju poznawczego moze uniemozliwiaé zwerbalizowanie tresci
obsesji. ZOK wsrdd dzieci i miodziezy czesto wspdtwystepuje z innymi zaburzeniami
psychicznymi, zwtaszcza z zaburzeniami tikowymi (30%) oraz zespotem nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi.

Epidemiologia

Czestos¢ wystepowania ZOK w populacji ogdlnej szacowana jest na 1% do 2% (wg niektdrych
badan 2% do 3%), wsérdd dzieci i mtodziezy na 0,35% do 4%. Najczesciej rozpoczyna sie w
wieku nastoletnim, ale wielu dorostych (30-50%) zgtasza obecnos$¢ objawéw od okresu
dziecinstwa. Pierwszy epizod zaburzenia moze wystgpic¢ przed 10 r.z (najczesciej w 7-8 r.z),
réwniez u dzieci znacznie dzieci mtodszych, zwfaszcza w przypadku ptci meskiej. Poczatek
choroby przed 10 r.z. jest czestszy wsrdd mezczyzn (okoto 25%), podczas gdy w wieku
miodzienczym czesciej wystepuje u kobiet. W populacji adolescentdw nie stwierdza sie
istotnych réznic w zakresie czestosci wystepowania ZOK wsrdd pici meskiej i zenskiej. 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 czynnikéw genetycznych (zwigzek z genem dla
receptora serotoninergicznego 5-HT 2C oraz genem dla transportera serotoniny, polimorfizm
gendw receptorowych ukfadu dopaminergicznego D2, w przypadku o0sob ze
wspotwystepujgcymi  tikami gen dla receptora D4), neurobiologicznych (budowa i
funkcjonowanie obwodéw neuronalnych obejmujgcych kore oczodotowo-czotowg, przednia
cze$¢ 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
Autoimune Neuropsychiatric Disorders), $Srodowiskowych (PANS, Pediatric Acute-onset
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Neuropsychiatric Syndrome) i psychologicznych. Wsrdd czynnikéw psychologicznych
wymienia sie znaczenie mechanizmoéw uczenia sie specyficznych wzorcéw zachowan (w
mechanizmie warunkowania sprawczego i modelowania), oraz tworzenie sie

dysfunkcjonalnych schematéw poznawczych, z przekonaniami odnoszgcymi sie do zagadnien
nadmiernej odpowiedzialnosci, kontroli, perfekcjonizmu oraz moralnosci. Czynniki
psychologiczne nalezy traktowad jako wspdétodpowiedzialne za pojawienie sie objawow u
0s6b z okreslong predyspozycja biologiczna.

2. Cielesne zaburzenie dysmorficzne, dysmorofofobia (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 witasnym lub budowie ciata, ktére jest postrzegane jako nieatrakcyjne, brzydkie,
zdeformowane. Osoba jest zaabsorbowana dostrzeganymi przez siebie wadami wygladu,
ktore w rzeczywistosci nie wystepujg lub ewentualnie majg niewielkie nasilenie lub s3
nieznacznie widoczne. Ponadto jest przekonana, ze ludzie zauwazajg, oceniajg lub komentuja
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 obecnosci powyzszych objawéw, ktérych
nasilenie powoduje znaczne cierpienie oraz uposledzenie prawidtowego funkcjonowania w
obszarze osobistym, spotecznym, zawodowym lub szkolnym. Objawy nie s3 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¢ swoich przekonan, to rozpoznanie wg ICD-11 wymaga okreslenia poziomu
wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajgcy wglad - osoba przez wiekszos¢ czasu uwaza, ze
jej przekonania dotyczace obaw 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 (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 dotyczacego 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

Obawy zazwyczaj ukierunkowane sg na jeden lub kilka aspektéw lub okolic ciata, najczesciej
dotyczg skory (nadmierny tradzik, blizny, zmarszczki, bladosé, zaczerwienienie), wtoséw
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(przerzedzone lub nadmierne owtosienie), nosa (nieodpowiednia wielko$¢ 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 ‘wadg’, poréwnywanie witasnego wygladu z
wygladem 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’ wystepujaca prawie
wylfacznie u ptci meskiej, gdzie obawy s3 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.
wtasnego dziecka, ktdére jest poddawane réinym zabiegom (np. zabiegi w solarium,
stosowanie diet, ktére majg zapobiec otytosci, itp.). Obraz kliniczny jest zblizony niezaleznie
od ptci, przy czym wsrdd pici meskiej czeste sg obawy dotyczace budowy i wielkosci
narzagdéw ptciowych oraz masy miesniowej. Nastolatkowie z dysmorfofobig sg grupg o
zwiekszonym ryzyku zachowan samobojczych, zwtaszcza w przypadku wspdtistniejgcego
zespotu depresyjnego. Przebieg i nasilenie zaburzenia s3 mniej korzystne w przypadku oséb z
poczatkiem przed 18 r.z.

Epidemiologia

Dysmorfofobia najczesciej rozpoczyna sie ok. 12-13 r.z, chodz wg danych z piSmiennictwa
mozna przyja¢, ze Sredni wiek zachorowani to 15 r.z. Jest to zaburzenie przewlekte,
zazwyczaj rozwijajace sie stopniowo i przedtuzajgce sie na okres dorostosci, przy czym 2/3
pacjentéw zgtasza wystepowanie objawdéw przed 18 r.z. Rozpowszechnienie szacuje sie na
ok. 0,5-07% populacji ogdlnej, w tym 2-3% w populacji adolescentéw, z przewaga pfci
zenskie;j.

Etiologia

Wsrod czynnikdw etiologicznych wskazuje sie na udziat czynnikdw genetycznych,
(dysmorfofobia czesciej wystepuje u oséb z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym),
nieprawidfowosci funkcjonowania uktadéw serotoninergicznego, dopaminergicznego oraz
glutaminergicznego, czynnikow psychologicznych, wsréd ktdrych wymienia sie znaczenie
zanizonej samooceny oraz konsekwencje doswiadczanych w okresie dziecinstwa zaniedban,
przemocy i naduzy¢ ze strony oséb najblizszych i réwiesnikdw oraz czynnikéw kulturowych
(kult ‘idealnego’ ciata i wygladu).

3. Wechowe zaburzenie odnoszace (6B22 wg ICD-11; F22.8 w ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Wechowe zaburzenie odnoszace (WZO) charakteryzuje sie uporczywym zaabsorbowaniem
chorego i przekonaniem, ze wydziela on nieprzyjemny zapach, ktéry nie jest odczuwany
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
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majg na celu zakamuflowanie zapachu (nadmierne zabiegi higieniczne, uzywanie
dezodorantu, zmiana odziezy, unikanie niektérych pokarméw). Objawy s3 na tyle powazne,
ze powodujg znaczne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania w obszarze spotecznym,
zawodowym lub szkolnym. Objawy nie sg przejawem innego stanu chorobowego i nie
wynikaja z wptywu substancji lub leku na o$rodkowy uktad nerwowy.

Rozpoznanie wymaga okreslenia poziomu wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajgcy wglad
- osoba przez wiekszos¢ czasu uwaza, ze jej osobiste przekonania dotyczace obaw
zdecydowanie lub prawdopodobnie nie sg prawdziwe i jest w stanie zaakceptowad
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 s3 prawdziwe i nie jest w stanie
zaakceptowad alternatywnego wyjasnienia dotyczacego ich wystepowania; brak wgladu
wykazywany przez jednostke nie zmienia sie znaczgco 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
kontaktow spotecznych lub sytuacji lub bodZzcow, ktére zwiekszaja niepokdj (np. unikanie
transportu publicznego, stania w bliskiej odlegtosci od innych ludzi). W skrajnych sytuacjach
moze doprowadzi¢ do catkowitej izolacji spotecznej. Poziom wgladu 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 pacjentdw 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
samobodjstwa. W procesie réznicowania nalezy wykluczy¢ zaburzenia napadowe (padaczka
skroniowa). Zaburzenie moze rozpoczynac sie w okresie dojrzewania, choc¢ czesciej po 20 r.z.

Epidemiologia, etiologia

Czestos$¢ zaburzenia szacowana jest na 0,5-2,1%. Wsrdd przyczyn wymienia sie znaczenie
traumatyzujgcych wydarzen zwigzanych z zapachem oraz obecnos¢ réznorodnych stresorow
u 0s6b chorujacych, prowadzgca do nasilenia objawdw.

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 wystapienia jednej lub wiecej powaznych, postepujacych lub zagrazajacych
zyciu choréb. Towarzyszg mu: (a) powtarzajace sie i nadmierne zachowania, takie jak
wielokrotne sprawdzanie pod katem obecnosci objawdéw choroby, spedzanie nadmiernej
ilosci czasu na poszukiwaniu informacji o chorobie, poszukiwanie zapewnien i wsparcia (np.
wielokrotne konsultacje i wizyty lekarskie) lub (b) nieprzystosowawcze zachowanie zwigzane
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ze zdrowiem (np. unikanie wizyt lekarskich). Objawy s3 na tyle powaine, ze powodujg
znaczne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania w obszarze spotecznym, zawodowym
lub szkolnym.

Rozpoznanie wymaga okreslenia poziomu wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajgcy wglad
- osoba przez wiekszos¢ czasu jest w stanie przyja¢ mozliwos¢, ze jej przekonania dotyczgce
konkretnego zaburzenia mogg nie by¢ 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 jest przekonana, ze przekonania dotyczace konkretnego
zaburzenia sg prawdziwe i nie jest w stanie zaakceptowaé 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 zmienia¢ w krétkich odstepach czasu, np. w zaleznosci od poziomu
aktualnego niepokoju.

Obraz kliniczny

Schorzenie ma zazwyczaj przewlekly przebieg, prowadzac do znacznego uposledzenia
funkcjonowania. Chory btednie interpretuje prawidtowe odczucia z ciata lub wyolbrzymia
znaczenie doswiadczanych objawdéw (np. martwienie sie, ze napieciowy bél glowy wskazuje
na guz mozgu), prezentuje wysoki poziom leku o zdrowie i jest nadmiernie czujny na
doznania ptynace z ciafa. 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 rozmow. Rdznicowanie
hipochondrii z ZOK u dzieci i mtodziezy jest trudne, gdyz obawy dotyczgce wtasnego zdrowia
moga by¢ istotnymi cechami obu zaburzen.

Epidemiologia

Hipochondria zazwyczaj rozpoczyna sie we wczesnej lub sredniej dorostosci. Przyjmuje sie, ze
schorzenie rzadko wystepuje w dziecinstwie, czesciej w okresie dojrzewania, jakkolwiek
nadmierne obawy dotyczace witasnego zdrowia moga pojawié sie juz we wczesnym
dziecinstwie. Czesto$¢ wystepowania hipochondrii w populacji ogdlnej jest nieznana, przy
czym na podstawie badan w podstawowej opiece zdrowotnej mozna przyjaé, ze dotyczy ona
0,8-4,5% pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza, przy braku réznic pomiedzy ptciami.

Etiologia

Przyczyny schorzenia nie sg znane. Podkresla sie role czynnikdw genetycznych
(oddziedziczalnos¢ szacowana na 10-30%), srodowiskowych (narazenie na informacje o
chorobach oraz psychologicznych  (nadmierne skupianie sie otoczenia na drobnych
problemach zdrowotnych, nadmierna opiekunczos¢, traumatyczne doswiadczenia w okresie
dziecinstwa).

5. Zespot zbieractwa (6B24 wg ICD-11; F42 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)
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Rozpoznanie

Zespdt zbieractwa (ZZ) charakteryzuje sie uporczywym gromadzeniem przedmiotéw
niezalezenie od ich wartosci, ktéremu towarzyszg narastajace problemy z wyrzucaniem i
pozbywaniem sie rzeczy, prowadzace do zasmiecenia przestrzeni zyciowej do tego stopnia,
ze zagraza to uzytkowaniu lub bezpieczenstwu. Gromadzenie moze miec charakter bierny
(np. gromadzenie ulotek, opakowan po produktach) lub aktywny (np. pozyskiwanie
przedmiotow bezptatnych lub zakupionych). Objawy powoduja znaczne cierpienie lub
uposledzenie funkcjonowania w obszarze spotecznym, zawodowym lub szkolnym

Rozpoznanie wymaga okreslenia poziomu wgladu pacjenta: (1) dobry lub zadawalajgcy wglad
- 0soba przez wiekszos¢ czasu uwaza, ze przekonania i zachowania zwigzane z gromadzeniem
sq 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 przedmiotéw), (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 maja
niewielkg lub zadng wartos¢ sg niezwykle wazne, lub zaprzecza, ze istnieje jakikolwiek
problem z przestrzenia 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 przewlekty i postepujacy przebieg. W skrajnych sytuacjach
nagromadzone przedmioty stanowig zagrozenie dla zdrowia i zycia chorego (np. zagrozenie
pozarowe, skazenie otoczenia). Gromadzenie przedmiotéw jest zachowaniem adekwatnym
rozwojowo dla dzieci do 6 r.z. Rozpoznanie w przypadku starszych dzieci i mfodziezy moze
by¢ utrudnione, ze wzgledu na to, ze rodzice/opiekunowie mogg ogranicza¢ gromadzenie
przedmiotow (czesto gromadzenie ogranicza sie do okreslonych obszaréw, np. pokdj dziecka
lub okreslonych rodzajow przedmiotéw, np. przedmioty szkolne, zabawki i Zywnos¢).

W przypadku dzieci i mtfodziezy z zespotem zbieractwa czesciej wspotwystepuje ZOK
(zwtaszcza wsrdd chtopcdw) i zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej. Objawy gromadzenia
sg rowniez czestsze wsrdd dzieci i mtodziezy z zaburzeniami ze spektrum autyzmu lub
zespotem  Pradera-Williego. W  podzniejszych  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.), czesto$é
wystepowania szacowana jest na 2-4%, zarowno w odniesieniu do ptci zenskiej, jak i meskiej.
Pdzniejszy poczatek czesto wigze sie z obecnoscia deficytow poznawczych i objawow
behawioralnych zwigzanych z demencja.
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Etiologia

Przyczyny schorzenia nie zostaty do konca wyjasnione. Podkre$la sie role czynnikéw
genetycznych, znaczenie wydarzen traumatycznych oraz zaburzen funkcji poznawczych, w
tym obecnos$¢ cech autystycznych.

Ponizej tacznie opisano standardy/rekomendacje dotyczace opieki nad dzie¢mi i mtodzieza
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 72z
powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym 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, sposobdéw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowa 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 mechanizméw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicéw/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.

Standard 2

Wszystkim dzieciom/adolescentom z ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ jako leczenie pierwszego
rzutu zaleca sie psychoterapie (indywidualng lub grupowa), prowadzong w uznanym,
opartym na dowodach podejsciu, dostosowang do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych, uwzgledniajacg zaangazowanie rodziny lub opiekundw.

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.

Rekomendacja 2

Podczas stosowania oddziatywan psychoterapeutycznych u dzieci i mtodziezy z ZOK,
CZD, WZO, H lub ZZ 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, (c) w przypadku stosowania terapii
poznawczo-behawioralnej (TPB) aktywne angazowanie rodziny/opiekunéw w
planowanie i prowadzenie leczenia, w tym w techniki ekspozycji i powstrzymania
reakcji - E/PR (jesli jest to mozliwe i wskazane), zachecanie dziecka/adolescenta przez
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rodzicéw/opiekundéw do systematycznego korzystania z nich, wigczenie 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 nastgpifa
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtérng, 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 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
Leczenie farmakologiczne nalezy rozpocza¢ od lekédw z grupy SSRI, z uwaznym
monitorowaniem pod katem zdarzen niepozadanych.

Rekomendacja 2

Jedynymi lekami z grupy inhibitoréow zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI)
dopuszczonymi do stosowania u dzieci i mtodziezy z ZOK sg fluwoksamina (wg wskazan
rejestracyjnych powyzej 8 r.z, ponizej 8 r.z. wskazanie pozarejestracyjne - wymagane
uzyskanie pisemnej zgody rodzica) i sertralina (wg wskazan rejestracyjnych powyzej 6
r.z.; ponizej 6 r.z. wskazanie pozarejestracyjne - wymagane uzyskanie pisemnej zgody
rodzica). Lekiem z grupy inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI)
wykorzystywanym do leczenia CZD (dysmorfofobii) u dzieci i mtodziezy jest fluoksetyna
(wskazanie pozarejestracyjne; wymagane uzyskanie pisemnej zgody rodzica). Lekami
wykorzystywanymi do leczenia WZO, H lub ZZ u dzieci i miodziezy sg leki z grupy
inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (wskazanie pozarejestracyjne; wymagane
uzyskanie pisemnej zgody rodzica).

Poczagtkowa dawka lekéw w przypadku dzieci i mtodziezy z ZOK, CZD, WZO, H lub 72z
powinna by¢ niska, zwtaszcza u dzieci mtodszych (ponizej 12 r.z). W pierwszym
tygodniu mozna rozwazy¢ potowe lub ¢wiartke normalnej dawki poczatkowej, a
nastepnie przy dobrej tolerancji zwiekszac ja w odstepach tygodniowych do catkowitej
dawki poczatkowej. Tempo zwiekszania dawek powinno by¢ stopniowe i powinno
uwzglednia¢ opdzinienie odpowiedzi terapeutycznej (do 12 tygodni) oraz wiek
pacjenta. Nie nalezy przekracza¢ maksymalnych dawek zalecanych dla dzieci i
miodziezy. Jezeli mniejsza dawka leku jest nieskuteczna, dawke nalezy zwieksza¢ do
czasu uzyskania odpowiedzi terapeutycznej, przy uwazinym i dokfadnym
monitorowaniu pod katem zdarzen niepozgdanych. Leczenie powinno by¢
kontynuowane przez co najmniej 6 miesiecy po uzyskaniu istotnej poprawy lub remisji
(tj. objawy nie sg istotne klinicznie, a dziecko/adolescent funkcjonuje prawidtowo przez
co najmniej 12 tygodni). Uwaga! W przypadku dzieci i mtodziezy z ZOK, WZO, H lub ZZ,
u ktérych wystepuje depresja, nalezy postepowaé zgodnie z zaleceniami NICE
dotyczacymi leczenia depresji w okresie dziecinstwa i mtodziediczym, w tym
zastosowac leczenie farmakologiczne fluoksetyng oraz scisle monitorowac obecnosc
mysli lub zachowan samobdjczych.
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Rekomendacja 3

Zasady prowadzenia leczenia farmakologicznego (w tym mozliwe skutki ubocznych,
konieczno$¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami, opdznienie wystapienia
odpowiedzi terapeutycznej do 12 tygodni, czas trwania leczenia) i jego monitorowania
nalezy omowi¢ z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami i
odnotowa¢ w historii choroby. Dzieci i miodziez z ZOK, CZD, WZO, H lub Zz
rozpoczynajace i kontynuujgce leczenie lekami z grupy SSRI powinny by¢ uwaznie i
regularnie obserwowane pod katem zdarzen niepozadanych. Pacjentdw oraz
rodzicéw/opiekunéw nalezy poinformowa¢ o mozliwym pojawieniu sie zachowan
samobdjczych, samookaleczen lub zachowan agresywnych, szczegdlnie na poczatku
leczenia i pouczyé, ze w przypadku ich pojawienia sie nalezy niezwtocznie
skontaktowad sie z lekarzem prowadzacym.

Rekomendacja 4

Jesdli zastosowanie leczenia farmakologicznego lekiem z grupy SSRI w potaczeniu
psychoterapig jest nieskuteczne lub nie jest tolerowane z powodu dziatan
niepozadanych, nalezy rozwazy¢ zastosowanie innego leku z grupy SSRI (jesli wskazanie
pozarejestracyjne, wymagane uzyskanie pisemnej zgody rodzica) lub klomipraminy
(wskazanie pozarejestracyjne; wymagane uzyskanie pisemnej zgody rodzica), z
jednoczesnym prowadzeniem uwaznej obserwacji, szczegdlnie na poczatku leczenia
farmakologicznego. W przypadku zastosowania klominpraminy nalezy poinformowac o
mozliwych  dziataniach  niepozadanych, wielkosci dawki toksycznej oraz
konsekwencjach przedawkowania. Przed rozpoczeciem leczenia klomipraming nalezy
wykona¢ EKG w celu wykluczenia zaburzen przewodnictwa. W przypadku braku
odpowiedniej reakcji na standardowa dawke klomipraminy i przy braku skutkow
ubocznych, mozna ostroznie rozwazy¢ stopniowe zwiekszanie dawki. W sytuacji, gdy
leczenie dziecka/adolescenta z ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ klomipraming jest skuteczne,
powinno by¢ kontynuowane przez co najmniej 6 miesiecy.

Rekomendacja 5

Inne niz klomipramina tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, jak rowniez inne leki
przeciwdepresyjne (IMAO, SNRI) nie powinny by¢ stosowane w leczeniu ZOK lub CZD u
dzieci i mtodziezy. Leki przeciwpsychotyczne nie powinny byé stosowane samodzielnie
w rutynowym leczeniu u dzieci i mfodziezy z ZOK lub CZD, ale mozna je traktowac¢ jako
strategie augmentacyjng. Pomimo braku oficjalnych wytycznych, istniejg dane na
temat potencjalnej skutecznosci w leczeniu WZO, H lub ZZ neuroleptykdéw atypowych -
zarébwno w monoterapii, jak i terapii skojarzonej w pofaczeniu z SSRI. Ich stosowanie
ma charakter terapii eksperymentalnej, wymaga uzyskania pisemnej zgody
rodzica/opiekuna.

Rekomendacja 6

Prébe odstawienia leczenia farmakologicznego u dzieci i mtodziezy z ZOK, CZD, WZO, H
lub ZZ nalezy podjgé¢, jesli osiggnieto remisje (tj. objawy nie sg juz istotne klinicznie lub
dziecko/adolescent w petni prawidtowo funkcjonuje). Nalezy ostrzec pacjentow i ich
rodzicow/opiekunédw o mozliwosci wystgpienia nawrotu ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ, lub
objawdéw odstawienia i poinformowaé o koniecznosci ponownego zgtoszenia sie do
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lekarza prowadzacego. W zminimalizowania objawow odstawienia dawke leku nalezy
stopniowo zmniejsza¢ w ciggu kilku tygodni, zgodnie z potrzebami danej osoby. Tempo
redukcji powinno uwzglednia¢ dawke poczatkowg, okres poéttrwania leku oraz
poszczegdlne profile dziatan niepozgdanych. Przez caty czas odstawienia leku dzieci i
miodziez z ZOK, CZD, WZO, H lub ZZ powinny kontynuowaé leczenie psychologiczne,
poniewaz moze to zmniejszy¢ ryzyko nawrotu.

Rekomendacja 7

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mtodziezy z ZOK, CZD, WZO, H lub 7Z
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 samobdjstwa, (b)
wspotwystepowania innych  zaburzen  psychicznych, ktéore komplikujag lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (c) ciezkiej postaci ZOK, CZD,
WZO, H lub ZZ gdy objawy sg tak czeste i nasilone, ze uniemozliwiajg podejmowanie
normalnych  czynno$ci  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 rodzicow/opiekunéw
Psychoterapia Konceptualizacja problemu (czynniki

Umiarkowane lub cigzkie indywidualna lub predysponujace, wywotujace,
lub brak skutecznosci ’ grupowa (w + podtrzymujace, zasoby i stabe strony

wsparcia informacyjnego szczegdlnosci TPB pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)

(techniki E/RP)

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

v |

Brak poprawy po 12 tyg. lub brak dostepu do leczenia
psychologicznego, lub dziecko/adolescent,
rodzice/opiekunowie go odmawiaja

|

| Poziom

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 lekiem z grupy
SSRI

l ¢ |

Brak skutecznosci leczenia Kontynuacja

Intensyfikacja leczenia
psychologicznego w oddziale
dziennym, z zastosowaniem

TPB (w tym technik E/RP)
oraz dodatkowych
interwencji adekwatnie do
konceptualizacji problemu

[l Poziom

farmakologicznego w
potaczeniu z TPB lub
leczenie farmakologiczne nie
jest tolerowane z powodu
dziatan niepozadanych

farmakoterapii przez co
najmniej 6 m-cy po
uzyskaniu istotnej
poprawy lub remisji, z
kontynuacja leczenia
psychologicznego

}

Rozwazy¢ leczenie
farmakologiczne innym
lekiem z grupy SSRI lub

klomipraming

v

ZOK lub CZD lub WZO lub H lub ZZ z ryzykiem samobdjstwa,
wspdtwystepowaniem 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 sig, z odwrdceniem rytmow
dobowych, ktére uniemozliwiajg uczestnictwo w jakiejkolwiek terapii
prowadzonej w ciggu dnia, koniecznos¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w
zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego

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 niemoznos¢
powstrzymania sie od wyrywania wioséw, prowadzacy do znacznego ubytku w zakresie
owtosienia. Objaw moze dotyczy¢ wtasciwe kazdej okolicy ciata, najczesciej owtosienia
glowy, rzes i brwi, zdecydowanie rzadziej twarzy, okolic pach, tonowych oraz
okotoodbytniczych. Wyrywanie wioséw moze wystepowal w trakcie krétkich i czestych
epizoddéw w ciggu dnia, lub z mniejszg czestotliwoscig lecz obejmowac 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% przypadkéw), gdzie wyrywanie wtoséw ma
charakter nieuswiadomiony, przebiega poza uwagg osoby i wystepuje gtdwnie podczas
zaangazowania w rdéznego rodzaju aktywnosci, np. czytanie, ogladanie TV, itp., (b)
skoncentrowanym, gdzie objaw przebiega ze zogniskowaniem uwagi na wykonywanej
czynnosci. Czesto u pacjenta mozna zaobserwowa oba podtypy zaburzenia, a ich
procentowy udziat moze sie zmienia¢ w zaleznosci od czynnikédw wyzwalajacych oraz
podlega¢ zmianom w czasie.

Obraz kliniczny

Objaw moze by¢ poprzedzony wystepowaniem réznych niespecyficznych odczué, np.
mrowienia, swedzenia skory, ale takze uczuciem nudy, zazwyczaj nie towarzyszy mu bol. Po
wyrwaniu wifosa mogg pojawia¢ sie dodatkowe zachowania (np. ogladanie, dotykanie,
zwijanie i zgniatanie wfosa, przecigganie przez szpary miedzy zebowe, gryzienie lub
potykanie). Wyrywanie wtosdw nie wystepuje zwykle w obecnosci innych osdb, z wyjgtkiem
bezposrednich cztonkéw rodziny. Niektérzy chorzy odczuwajg przymus wyrywania wtoséw
innych o0sbéb, zwierzat lub z przedmiotéw. Czesto obserwuje sie inne powtarzalne
zachowania o charakterze nawykowym (np. obgryzanie paznokci) oraz wspdétwystepowanie
ZOK, zespotdéw 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 zofadku trichobezoaru, ktéry moze rozcigga¢ sie od
zotadka az do katnicy (tzw. zespdt Roszpunki), stajac sie przyczyng dodatkowych objawéw i
groznych powiktarn (nudnosci, wymioty, krwawienia z przewodu pokarmowego, biegunki,
zaparcia, utrata masy ciata, niedokrwistos¢, erozja btony sluzowej zotgdka, owrzodzenie i
perforacja zofadka lub jelita cienkiego, niedroznos¢ i wgtobienia przewodu pokarmowego,
z6ttaczka 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 przypadkow rozpoczyna sie przed okresem dojrzewania, dotyczy mniej wiecej w
tym samym odsetku dziewczat, jak i chtopcow. W populacji oséb dorostych przewazajg
kobiety. Szczyt zachorowan przypada pomiedzy 4 a 17 r.z. , a $redni wiek ujawniania sie
objawéw to 11-13 lat. Woczesniejszy poczatek zazwyczaj wigze sie z tagodniejszym
przebiegiem i lepszym rokowaniem, pozniejszy z wiekszym nasileniem objawdw, opornoscia
na leczenie i czestym wspotwystepowaniem innych zaburzen psychicznych zaburzenia
depresyjne, zaburzenia lekowe, zaburzenia odzywiania, uzaleznienia).

Etiologia

Przyczyny schorzenia nie zostaty do konca wyjasnione. Podkresla sie role czynnikéw
genetycznych (czestsze wystepowanie wsrdd krewnych pierwszego stopnia, zwigzki z
zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym), nieprawidtowosci funkcjonowania uktaddéw
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 okreslenia zaburzenia: Dermatillomania, Wywotane zapalenie skory,
Przeczosy Psychogenne, Patologiczne skubanie skory

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie (ED) charakteryzuje sie nawracajgcym przymusem i niemozno$¢ 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 czestotliwoscia lecz obejmowac
dtuzszy czas (np. kilka godzin). Schorzenie jest Zzrédtem cierpienia i wywiera negatywny
wptyw na osobiste funkcjonowanie w réznych sferach (spotecznej, zawodowej, szkolnej).
Rozrdéznia 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
czynnosci, inicjowany w celu roztadowania napiecia lub negatywnych emocji

Obraz kliniczny

Okolicami najczesciej poddawanymi zabiegom jest twarz, ramiona, rece, ale takze inne czesci
ciata. Zazwyczaj czynnosci te wykonywane s3 przy uzyciu wtasnych paznokci, chod
niejednokrotnie wykorzystywane sg do tego celu pesety, szpilki i inne przedmioty. W
konsekwencji dochodzi do zmian, uszkodzen i zbliznowacen w obrebie skéry. Moga pojawiac
sie inne dodatkowe zrytualizowane zachowania (np. zgniatanie lub potykanie wydrapanych
zmian/skory). Zachowania zazwyczaj sg poprzedzone uczuciem niepokoju, nudy, z
nastepujacym 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 swoj poczatek w
okresie dojrzewania, a jego pojawienie sie czesto ma zwigzek z wystgpieniem
charakterystycznych dla tego okresu rozwojowego zmian dermatologicznych (tradzik
miodzieczy). CzesSciej dotyczy pici zenskiej, w przypadku chtopcéw stwierdza sie
wczesniejszy poczatek.

Etiologia

Przyczyny schorzenia nie zostaty do konca wyjasnione. Podkresla sie role czynnikéw
genetycznych (czestsze wystepowanie wsrdd krewnych pierwszego stopnia, zwigzki z
zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym) oraz znaczenie czynnikdw psychologicznych
(narastanie czestosci objawéw w mechanizmach warunkowania sprawczego).

Ponizej tacznie opisano standardy/rekomendacje dotyczace opieki nad dzie¢mi i mtodzieza
z trichotillomania oraz Excoriation disorder

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta, u ktdérego podejrzewa sie, lub u ktérego
wystepuje  trichotillomania nalezy zebra¢ wywiad ukierunkowany na wystepowanie
trichofagii. U kazdego dziecka/adolescenta, u ktérego podejrzewa sie, lub u ktérego
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 opieka chirurgiczng, w ramach ktérej
niezbedne jest: (a) przeprowadzenie badania przedmiotowego, badan laboratoryjnych oraz
diagnostyki obrazowej (wskazana diagnostyczna endoskopia), (b) w przypadku
potwierdzenia trichobezoaru leczenie techniky laparotomii; po leczeniu chirurgicznym
kontrolna gastroskopia powinna by¢ wykonywana po 6, 12 i 24 miesigcach.

Standard 3

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z T lub ED powinny: (a)
uwzgledniac¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta
oraz rodzicow/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) uwzgledniac
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 mechanizmow
powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) byé oparte na wspodtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcow, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktdcaja normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.
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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 mozliwo$¢ stosowania réznych podejsé 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 znajduja 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 opiekundéw, dostosowane
do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych.

Rekomendacja 3

Podczas stosowania oddziatywan psychoterapeutycznych u dzieci i mtodziezy z T lub ED
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, (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/opiekundéw do systematycznego korzystania z nich, wigczenie sytemu nagréd
w celu zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozgdanych zmian w
zachowaniu.

Standard 5

Jesdli w ciggu 12 tygodni po zastosowaniu oddziatywan psychoterapeutycznych nie nastagpifa
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtérng, 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 sposobdow ich wdrazania). Po przeprowadzeniu oceny w przypadku
dziecka/adolescenta z umiarkowanymi lub ciezkimi uposledzeniem funkcjonowania nalezy
zaproponowac dofaczenie (do interwencji psychologicznych) leczenia farmakologicznego, z
uwaznym monitorowaniem pod katem zdarzen niepozadanych.

Rekomendacja 1

Lekami wykorzystywanymi do leczenia T lub ED u dzieci i mtodziezy (pomimo braku
obowigzujgcych w Europie i na Swiecie wytycznych) sg leki z grupy inhibitorow
zwrotnego wychwytu serotoniny (wskazanie pozarejestracyjne; wymagane uzyskanie
pisemnej zgody rodzica). Poczagtkowa dawka leku powinna by¢ niska, zwfaszcza u dzieci
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mtiodszych (ponizej 12 r.z). W pierwszym tygodniu mozna rozwazy¢ potowe lub
¢wiartke normalnej dawki poczgtkowej, a nastepnie przy dobrej tolerancji zwiekszac ja
w odstepach tygodniowych do catkowitej dawki poczatkowej. Tempo zwiekszania
dawek powinno by¢ stopniowe i powinno uwzglednia¢ opdznienie odpowiedzi
terapeutycznej (do 12 tygodni) oraz wiek pacjenta. Nie nalezy przekraczaé
maksymalnych dawek zalecanych dla dzieci i mfodziezy. Jezeli mniejsza dawka leku jest
nieskuteczna, dawke nalezy zwieksza¢ do czasu uzyskania odpowiedzi terapeutycznej,
przy uwaznym i dokfadnym monitorowaniu pod katem zdarzen niepozadanych.
Leczenie powinno by¢ kontynuowane przez co najmniej 6 miesiecy po uzyskaniu
istotnej poprawy lub remisji (tj. objawy nie s3 istotne klinicznie, a dziecko/adolescent
funkcjonuje prawidtowo przez co najmniej 12 tygodni).

Rekomendacja 2

W przypadku dzieci i mtodziezy z T lub ED, u ktorych wspdétwystepuje depresja, nalezy
postepowac zgodnie z zaleceniami NICE dotyczacymi leczenia depresji w okresie
dziecinstwa i mtodzienczym, w tym zastosowac leczenie farmakologiczne fluoksetyna
oraz scisle monitorowac obecnos¢ mysli lub zachowan samobdjczych.

Rekomendacja 3

Zasady prowadzenia leczenia farmakologicznego (w tym mozliwe skutki uboczne,
konieczno$¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami, opdznienie wystapienia
odpowiedzi terapeutycznej do 12 tygodni w przypadku lekéw z grupy SSRI, czas
trwania leczenia) i jego monitorowania nalezy omoéwi¢ z dzieckiem/adolescentem oraz
jego rodzicami/opiekunami i odnotowac w historii choroby. Dzieci i mtodziez z T lub ED
rozpoczynajace i kontynuujgce leczenie lekami z grupy SSRI powinny by¢ uwaznie i
regularnie obserwowane pod katem zdarzen niepozadanych, w tym zachowan
samobdjczych, samookaleczen lub zachowan agresywnych, szczegdlnie na poczatku
leczenia. Pacjentéw oraz rodzicow/opiekundéw nalezy pouczy¢, ze w przypadku ich
pojawienia sie konieczne jest pilne skontaktowanie sie z lekarzem prowadzgcym.

Rekomendacja 4

Jesdli zastosowanie leczenia farmakologicznego lekiem z grupy SSRI w pofaczeniu z
psychoterapig jest nieskuteczne lub nie jest tolerowane z powodu dziatan
niepozadanych, nalezy rozwazy¢ zastosowanie innego leku z grupy SSRI lub
klomipraminy (wskazanie pozarejestracyjne; wymagane uzyskanie pisemnej zgody
rodzica/opiekuna), z jednoczesnym prowadzeniem uwaznej obserwacji, szczegdlnie na
poczatku leczenia farmakologicznego. W przypadku zastosowania klominpraminy
nalezy poinformowa¢ o mozliwych dziataniach niepozadanych, wielkosci dawki
toksycznej oraz  konsekwencjach przedawkowania. Przed rozpoczeciem leczenia
klomipraming nalezy wykona¢ EKG w celu wykluczenia zaburzen przewodnictwa. W
przypadku braku odpowiedniej reakcji na standardowag dawke klomipraminy i przy
braku skutkéw ubocznych, mozna ostroznie rozwazy¢ stopniowe zwiekszanie dawki. W
sytuacji, gdy leczenie klomipraming jest skuteczne, powinno by¢ kontynuowane przez
€O najmniej 6 miesiecy.

Rekomendacja 5
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Pomimo braku oficjalnych wytycznych, istnieja dane na temat potencjalnej
skutecznosci innych lekdw w leczeniu T, w tym neuroleptykéw atypowych (kwetiapina,
olanzapina, arypiprazol) - zaréwno w monoterapii, jak i terapii skojarzonej w
potgczeniu z SSRI, modulatora uktadu glutaminergicznego (N-acetylocysteiny) lub
lekdw modyfikujacych przekaznictwo dopaminergiczne (bupropion, naltrekson). Ich
stosowanie ma charakter terapii eksperymentalnej, wymaga uzyskania pisemnej zgody
rodzica/opiekuna.

Rekomendacja 6

Prébe odstawienia leczenia farmakologicznego u dzieci i mtodziezy z T lub ED nalezy
podjgé, jesli osiggnieto remisje (tj. objawy nie s3 juz istotne klinicznie lub
dziecko/adolescent w petni prawidtowo funkcjonuje). Nalezy ostrzec pacjentow i ich
rodzicéw/opiekundw o mozliwosci wystgpienia nawrotu T lub ED, lub objawéw
odstawienia i poinformowa¢ o koniecznosci ponownego zgfoszenia sie do lekarza
prowadzgcego. W zminimalizowania objawéw odstawienia dawke leku nalezy
stopniowo zmniejsza¢ w ciggu kilku tygodni, zgodnie z potrzebami danej osoby i
zaleceniami dotyczgcymi danego leku. Tempo redukcji powinno uwzglednia¢ dawke
poczatkowa, okres poéftrwania leku oraz poszczegdlne profile dziatan niepozgdanych.
Przez caty czas odstawienia leku dzieci i mtodziez z T lub ED powinny kontynuowa¢d
leczenie psychologiczne, poniewaz moze to zmniejszy¢ ryzyko nawrotu.

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,
z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna byé rozwazona w
przypadku: (a) ryzyka samobdjstwa, (b) wspdtwystepowania innych zaburzen
psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, (c) ciezkiej postaci T lub ED gdy objawy s3 tak czeste i nasilone, ze
uniemozliwiajag podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego lub prowadzg
do znacznego samozaniedbywania sie, (d) koniecznosci pogtebienia/weryfikacji
diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

201



Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne oraz zaburzenia z nim zwigzane

Trichotillomania lub Excoriation disorder - uposledzenie funkcjonowania

.

tagodne — Wsparcie informacje dla dzieci
i mtodziezy oraz rodzicow/opiekunéw

Psychoterapia Konceptualizacja problemu (czynniki
Umiarkowane lub cigzkie indywidualna lub predysponujace, wywotujace,
lub brak skutecznosci — grupowa (w + podtrzymujace, zasoby i stabe strony
wsparcia informacyjnego szczegblnosci TPB pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)
(w tym HR, Model
ComB lub E/RP) Wspétistnienie innych zaburzen
psychicznych lub utrzymujace sie
. ! psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
| Poziom ' problemy dotyczace funkcjonowania
. rodzinny, problemy ze zdrowiem
E psychicznym rodzicow)

A 4 l

Brak poprawy po 12 tyg. lub brak dostepu do leczenia
psychologicznego, lub dziecko/adolescent, Rozwazy¢ dodatkowe lub alternatywne
rodzice/opiekunowie go odmawiajg < 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 farmakoterapii przez co
psychologicznego w oddziale potaczeniu z psychoterapig lub najmniej 6 m-cy po
dziennym, z zastosowaniem leczenie farmakologiczne nie uzyskaniu istotnej
TPB (w tym technik E/RP) jest tolerowane z powodu poprawy lub remisji, z
oraz dodatkowych dziatan niepozadanych kontynuacjg leczenia
interwencji adekwatnie do | psychologicznego
konceptualizacji problemu ¢

Rozwazy¢ leczenie
farmakologiczne innym
[l Poziom lekiem z grupy SSRI lub
klomipraming

v
T lub ED z ryzykiem samobdjstwa, wspdtwystepowaniem innych zaburzen
psychicznych, w tym ciezkiej depresji, jadtowstretu psychicznego lub zaburzen Hospitalizacja w oddziale
psychotycznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia catodobowym z
ambulatoryjnego, z ciezkimi objawami, ktére uniemozliwiajg podejmowanie — zastosowaniem
normalnych czynnosci zycia codziennego lub prowadzg do znacznego intensywnego leczenia
samozaniedbywania sie, koniecznos$¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w stacjonarnego
zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Il Poziom
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SEKCJA 13
Zaburzenia dysocjacyjne i zaburzenia wystepujgce pod postacig somatyczng

A. Zaburzenia dysocjacyjne
Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace 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 bkwd-=

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¢, percepcja, pamieé, emocje,
myslenie, kontrola behawioralna. Zaktécenie lub brak ciggtosci integracji moze miec
charakter globalny, ale czesciej jest parcjalny, jego zakres moze zmieniac 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 objawow ruchowych, czuciowych lub poznawczych, ktére wynikajg z
mimowolnego przerwania normalnej integracji wymienionych funkcji i nie sg zgodne z
rozpoznaniem choroby neurologicznej, zaburzen psychicznych lub zachowania ani innymi
chorobami. Do czesto spotykanych objawdw w przebiegu zaburzen tej grupy naleza:
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niedowtady, paralize, niepadaczkowe napady drgawkowe, zaburzenia chodu, zaburzenia
czucia, widzenia i stuchu, stany przypominajgce omdlenie lub $pigczke, utrata gtosu (afonia),
zaburzenia artykulacji (dysartria), globus, podwdjne widzenie (diplopia).

Obraz kliniczny

Objawy, trwajace zazwyczaj kilka godzin, przyjmujg posta¢ zrdéznicowanych 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 zaburzen widzenia,
takimi jak slepota, widzenie tunelowe, podwdjne widzenie, znieksztatcenia wzroku lub
halucynacje (kod 6B60.0),

b. ZDON 2z zaburzeniami stuchowymi, charakteryzujg sie wystgpieniem objawdw
stuchowych, takimi jak utrata stuchu lub halucynacje stuchowe (kod 6B60.1),

c. ZDON z zawrotami glowy 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, bdél lub inne objawy zwigzane z
dotykiem, zapachem, smakiem, rGwnowagg, propriocepcja, kinestezjg lub termocepcja
(kod 6B60.3),

e. ZDON z napadami niepadaczkowymi, z wystepujacg objawowg prezentacjg drgawek
lub konwulsji (kod 6B60.4),

f. ZDON z zaburzeniami mowy, charakteryzuje sie trudnosciami w moéwieniu (dysfonia),
utrata zdolnosci méwienia (afonia) lub utrudniong artykulacja mowy (dyzartria) (kod
6B60.5),

g. ZDON z niedowtadem lub ostabieniem, z wystepowaniem trudnosci lub niezdolnoscig
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 z zaburzeniami ruchu, ktére charakteryzujg sie wystepowaniem objawow,
takich jak plgsawica, 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, ktore sg niespdjne i niezgodne z funkcjonowaniem
pacjenta, nie wynikaja z obecnosci zaburzenia neurorozwojowego lub
neuropoznawczego, lub innego zaburzenia dysocjacyjnego (kod 6B60.9.

W przypadku mtodziezy z ZDON czesto wspoétwystepujg zaburzenia nastroju i zaburzenia
lekowe, ktorych objawy czesto utrzymuja sie po ustgpieniu objawow ZDON. Wsréd
nastolatkdw objawy czesto majg charakter przejsciowy. Pozytywne czynniki prognostyczne
obejmuja: mtodszy wiek, ostry poczatek zwigzany z wyraznie rozpoznawalnym stresorem,
wczesng diagnoze, jednorodne objawy, krotki czas trwania objawoéw i krotki odstep miedzy
wystapieniem objawow a rozpoczeciem leczenia. Lepsze rokowanie majg rowniez pacjenci z
dobrym przystosowaniem przedchorobowym, ponadprzecietng inteligencjg oraz akceptujacy
psychologiczny charakter zaburzenia. Negatywne czynniki rokownicze obejmuja
nieprzemijajace objawy, wieloobjawowy charakter zaburzenia i wspotwystepujace
zaburzenia psychiczne (np. zaburzenia nastroju lub zaburzenia lekowe). Gorsze rokowania
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majg réwniez 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 waznych wspomnien autobiograficznych, zazwyczaj
stresujacych, traumatycznych wydarzen.

Obraz kliniczny

Amnezja dysocjacyjna, w odréznieniu od trwatej amnezji spowodowanej czynnikami
organicznymi, jest potencjalnie odwracalna, poniewaz informacje s3 prawidtowo
magazynowane w pamieci przy braku do nich dostepu. Pacjent czesto nie jest lub jest tylko
czesciowo $wiadomy swoich problemoéw z pamiecig. Wyrdznia sie niepamie¢ selektywng
(osoba zapomina tylko pewne wybrane fragmenty zdarzen z danego okresu), zlokalizowana
(osoba nie pamieta niczego z danego okresu, zwykle pierwszych kilku godzin po
traumatycznym wydarzeniu) oraz ciggta (osoba nie pamieta niczego poza okreslonym
momentem z przesztosci). Bardzo rzadko ma miejsce amnezja catosciowa (utrata pamieci co
do wtasnej historii sprzed i wtgcznie z traumatycznym wydarzeniem), na ogét ma ona ostry
poczatek. Amnezji catkowitej moze towarzyszy¢é dezorientacja i bezcelowe podréze lub
dziwaczne wedréwki (tzw. fuga). Zakres i intensywnos$¢ objawéw 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 $wiadomosci
bezposredniego otoczenia lub utraty poczucia tozsamosci jednostki, w ktérym (a)
doswiadcza ona zawezenia percepcji, selektywnie skupia sie na bodZzcach zewnetrznych; (b)
ogranicza ruchy i wypowiedzi do powtarzania ograniczonego repertuaru, ktéry doswiadczany
jest przez pacjenta jako pozostajgcy poza jego kontrolg. Stany transowe s3 mimowolne i
niepozadane, nie sg akceptowane jako cze$¢ zbiorowej praktyki kulturowej lub religijnej i
powodujg znaczne cierpienie lub powazne trudnosci w funkcjonowaniu indywidualnym,
rodzinnym, spofecznym jednostki. Rozpoznanie TR oparte jest na powtarzalnosci jego
epizoddéw lub na pojedynczym epizodzie, jesli trwat co najmniej kilka dni. Wiekszos¢ stanow
transu jest krotka i nietrwata, odnosi sie do doswiadczen kulturowych i religijnych. Diagnoza
TR nie powinna by¢ 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 epizoddéw transu, jesli nie powodujg one
znaczacych dolegliwosci lub zaburzen czynnos$ciowych. Pojedyncze i przemijajace (minuty do
godzin) doswiadczenia transowe, ktére powodujg niewielkie nasilenie stresu lub
uposledzenia funkcjonowania, moga wystapi¢ w stresujgcych okolicznosciach, w
szczegolnosci w zwigzku z wspofistniejgcymi zaburzeniami nastroju lub lekowymi.

Obraz kliniczny

Czas trwania i intensywnosc¢ epizodow transu réznig sie znacznie. Wiekszos¢ powtarzajgcych
sie epizodow jest krotka, a osoby mogg wchodzi¢ i wychodzi¢ z TR kilka razy w ciggu danego
epizodu. Ostre powtarzajace sie epizody TR zwykle trwajg od kilku minut do kilku godzin, po
ktérych nastepuje okres wyczerpania. Dziatania wykonywane podczas TR (np. wpatrywanie
sie w jeden punkt, upadanie lub gtosne modwienie 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
nawrotébw w ciggu lat. Pacjenci z TR czesto zgtaszajg objawy prodromalne, takie jak:
dolegliwos$ci 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 standw, w ktdérych stan swiadomosci jednostki ulega znacznej
zmianie, poczucie tozsamosci jest zastepowane zewnetrzng tozsamosciag, a zachowania lub
ruchy jednostki sg doswiadczane jako kontrolowane przez zewnetrzny byt. Epizody OP
powtarzajg sie lub, jesli diagnoza opiera sie na pojedynczym epizodzie, epizod musi trwaé co
najmniej kilka dni. Stan ten jest mimowolny i niepozadany i nie jest akceptowany jako
element zbiorowej praktyki kulturowej lub religijnej.

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 standw
transu, ktére zwykle obejmujg proste czynnosci (np. wpatrywanie sie, upadanie).
Zachowania lub ruchy s3g 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 duchowa istote. OP
charakteryzuje sie zwykle catkowitg lub cze$ciowg 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 wystapi¢ w
stresujacych okolicznosciach, szczegdlnie w zwigzku z istniejgcymi zaburzeniami nastroju lub
zaburzeniami lekowymi.

Epizody OP znacznie sie réznig co do czasu trwania i intensywnosci; moga wystepowaé w
klastrach (tj. wiele przypadkéw zachodzacych w bliskiej odlegtosci czasowej i/lub
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przestrzennej) i moga by¢ zwigzane z podatnoscia 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 ilos¢ odrebnych standw osobowosci (tozsamosci dysocjacyjnych), z wyraznym
brakiem ciggtosci w poczuciu siebie. Kazdy stan osobowosci zawiera swoj wiasny wzorzec
postrzegania, zdolnosci poznawczych, funkcji ruchowych i czuciowych, wyrazania emaoc;ji,
pamieci oraz poczucia kontroli. Co najmniej dwa odrebne stany osobowosci nawracajace
przejmuja kontrole wykonawczg nad swiadomoscig jednostki i funkcjonowaniem w interakgji
z innymi lub ze srodowiskiem. Kryterium rozpoznania stanowi obecnos¢ luk pamieciowych,
niezwigzanych ze zwyktym procesem zapominania. Objawy nie moga by¢ lepiej wyjasniane
przez inne zaburzenie psychiczne (np. schizofrenie).

Obraz kliniczny

W DZT co najmniej dwa odrebne stany osobowosci w sposdb nawracajacy przejmuja
kontrole nad swiadomoscia wtasnej tozsamosci jednostki i jej funkcjonowaniem w
interakcjach z innymi, podczas wykonywania okreslonych aspektéw zycia codziennego lub w
odpowiedzi na okreslone sytuacje (np. postrzeganych jako zagrazajgce). Naprzemienne stany
osobowosci nie zawsze s3 zwigzane z amnezja, 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 dotyczace 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 wspotwystepuje z innymi
zaburzeniami psychicznymi i wptywa na ich obraz kliniczny; pacjenci sg narazeni na wysokie
ryzyko samookaleczen i prob samobdjczych. Identyfikacja DZT u dzieci moze by¢ trudna,
poniewaz objawy naktadajg 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 tozsamos¢ na
zabawki lub inne przedmioty, co powoduje, ze nieprawidfowosci moga 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
mowic o ‘niewidzialnym przyjacielu’; mogg by¢ oni identyfikowani jako: pomocnicy, obroricy,
opiekunowie, sprawcy. Dziecko moze odczuwac ich jako byty pomocne, kontrolujce,
konfliktowe, ale tez bac sig ich lub chcieC sig ich pozby¢. Moze ‘styszel’, jak walczg ze sobg
lub przekazujg wiadomosci, stysze¢ w swojej gtowie ‘gfosy’ mowigce lub krzyczace,
nakazujace krzywdzenie samego siebie, zngcanie sig lub atakowanie innych albo okazywanie
nieodpowiedniego zachowania.

Objawy DZT w okresie dojrzewania muszg byé réznicowane z typowymi dla rozwoju
trudnosciami w regulacji emocjonalnej i behawioralnej. Starsi pacjenci z DZT moga
prezentowaé¢ objawy podobne do paranoi, objawdéw psychotycznych lub obsesyjno-
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kompulsyjnych. Objawy moga samoistnie ustepowac¢ wraz z wiekiem, nawroty moga
wystapi¢ w okresach zwiekszonego stresu.

Zaobserwowano znaczne roznice miedzy ptciami w objawach DZT. Kobiety doswiadczajg
ostrzejszych stanéw dysocjacyjnych (np. amnezja, objawy konwersji, samookaleczenia) niz
mezczyzni, ktdrzy czesciej zaprzeczajg swoim objawom lub wykazujg agresywne lub
przestepcze zachowania. Na cechy DZT moze mie¢ wptyw pochodzenie kulturowe jednostki,
objawy, ktdére sg powszechne w danej spotecznosci pojawiajg 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 dominujgca i funkcjonuje w codziennym Zzyciu (np. zycie rodzinne, rola
ucznia), ale jest zaktécana przez jedng lub wiekszg ilos¢ niedominujacych osobowosci jedynie
w postaci intruzji dysocjacyjnych. Zaktdcenia te mogq miec charakter poznawczy (intruzywne
mysli), afektywny (intruzywne afekty, takie jak strach, gniew lub wstyd), (np. przeszkadzajace
gtosy, ulotne postrzeganie wzrokowe, wrazenia, takie jak dotyk), motoryczne (np.
mimowolne ruchy reki) lub behawioralne (np. dziatanie pozbawione poczucia sprawstwa lub
wtasnosci) i doswiadczane sg zazwyczaj jako awersyjne. Kazdy stan osobowosci zawiera swéj
wiasny wzorzec doswiadczania, postrzegania, pojmowania i odnoszenia sie do siebie, ciata i
srodowiska. Niedominujgce stany osobowos$ci moga wystapi¢ sporadyczne jako ograniczone i
przemijajgce epizody, w ktérych angazujg sie w ograniczone zachowania, takie jak reakcja na
skrajne stany emocjonalne, epizody samookaleczen 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 wigza sie najczesciej z niepamiecia; jesli jest
ona obecna, jest zwykle krétka i ogranicza sie do ekstremalnych standw emocjonalnych lub
epizodéw samookaleczen. CDZT czesto wspotwystepuje z innymi zaburzeniami psychicznymi.

Obraz kliniczny

W CDZT niedominujgce stany osobowosci nie sg rozwiniete w stopniu obserwowanym w
ZDT; moga by¢ ograniczone np. do odtwarzania konkretnych mysli, uczué czy
traumatycznych wspomnien. Pacjenci doswiadczajg intruzji dysocjacyjnych przypisywanych
zarowno podmiotom wewnetrznym, jak i zewnetrznym. W przeciwienstwie do DZT, epizody
amnezji w CDZT, jesli wystepuja, s3 zazwyczaj krétkie i ograniczone do ekstremalnych stanow
emocjonalnych lub epizodéw samookaleczenia. CDZT ma zwykle nawracajgcy i zmienny
przebieg kliniczny. Objawy mogg samoistnie zmniejszac¢ sie wraz z wiekiem; jednak u oséb
starszych, okresy zwiekszonego stresu mogg powodowac nawrét objawow.

7. Zaburzenie depersonalizacji-derealizacja (6B66 wg ICD-11)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)
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Rozpoznanie

Zaburzenie depersonalizacji-derealizacji charakteryzuje sie doswiadczaniem wtasnej
podmiotowosci jako dziwnej, nierzeczywistej lub poczuciem oderwania od swoich mysli,
uczu¢, wrazen, ciata lub dziatan w taki sposob, jakby pacjent byt zewnetrznym obserwatorem
swoich mysli, uczu¢, doznan, powodujagc emocjonalne i/lub fizyczne odretwienie.
Derealizacja charakteryzuje sie doswiadczaniem innych oséb, przedmiotow lub $wiata jako
dziwnych lub nierzeczywistych (np. sennych, odlegtych, mglistych, pozbawionych zycia,
bezbarwnych lub znieksztatconych wizualnie). Uporczywe lub powtarzajgce sie
doswiadczenia jednego lub obu zaburzen - depersonalizacji lub derealizacji (ZDD) w stopniu
zaburzajgcym funkcjonowanie spetnia kryteria zaburzenia konwersyjnego.

ZDD s powszechne w innych zaburzeniach dysocjacyjnych, w szczegdlnosci w ZTD, CZTD, OP
i TR; jesli kryteria diagnostyczne innego zaburzenia dysocjacyjnego sg spetnione, nie nalezy
przypisywac¢ dodatkowej diagnozy ZDD. Ta sama zasada dotyczy rozpoznania schizofrenii,
depresji i zaburzen lekowych oraz doswiadczen depersonalizacji obecnych u 0séb z
zaburzeniami osobowosci. Doswiadczenia DD sg powszechne w zespole stresu pourazowego;
jesli ogranicza sie do epizodow ponownego doswiadczania, nie nalezy przypisywac
dodatkowej diagnozy ZDD. Jedli jednak klinicznie istotna depersonalizacja i derealizacja
wystepujg poza epizodami ponownego przezycia lub po nich utrzymuja sie, a wymagania
diagnostyczne obu zaburzen sg spetnione, mozna przypisa¢ dodatkowgq diagnoze ZDD.

Obraz kliniczny

Podczas doswiadczen ZDD testowanie rzeczywistos$ci pozostaje nienaruszone. Epizody moga
miec rézny czas trwania, od krotkich (np. godziny lub dni) do dtugotrwatych (np. tygodnie,
miesigce lub lata); przebieg choroby jest zwykle przewlekty i uporczywy. Poczatek zaburzenia
moze rézni¢ sie, od ostrego do stopniowego i podstepnego, z poczatkowymi epizodami o
ograniczonym nasileniu i czestotliwosci, po ktdérych nastepuja bardziej ekstremalne i
uporczywe. Intensywnos$¢ objawdw moze byé rézna w poszczegdlnych epizodach lub
utrzymywac sie na statym poziomie przez lata lub nawet dekady. Czestym objawem
towarzyszacym ZDD jest zmienione poczucie czasu, takie jak subiektywne doswiadczenie
spowolnienia lub przyspieszenia czasu. ZDD towarzyszg mysli katastroficzne (np. czeste leki
przed ‘utrata zmystéw’), brak wyrazistosci wspomnien autobiograficznych oraz wysoka
reaktywnos¢ fizjologiczna na bodice emocjonalne. ZDD czesto wspotwystepuje 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 dorostoscia; poczatek we wczesnym dziecinstwie,
jak i po 35 r.z. jest rzadkoscia, 2-3 razy czesciej diagnozowane w kobiet w mtodszym wieku.
Poczatek zwykle jest ostry, objawy sg zazwyczaj krétkotrwate, remisja moze nastgpié¢ 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 s3 najczestszym
rozpoznaniem w tej kategorii zaburzen dysocjacyjnych w grupie dzieci i mfodziezy. Zakres i
liczba obserwowanych objawéw 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 czestosciag porownywalng u obu pfci, najczesciej. Objawy opetania
najczesciej przebiegajg w postaci od pojedynczego, dtuzszego epizodu do kilku nawrotéw w
ciggu lat. Z kolei dysocjacyjne zaburzenia tozsamosci rozpoczynajg sie w okresie dziecinstwa
i dojrzewania (najczesciej 11-15 r.z.), czestos¢ wystepowania w tej grupie szacowana jest na
2-3,7%, zarowno w odniesieniu do pfci zenskiej, jak i meskiej. Po okresie dojrzewania
czesto$¢ wystepowania jest dziewieciokrotnie wyzsza u kobiet. PdzZniejszy poczatek czesto
wigze sie z obecnos$cig narastajgcego stresu w funkcjonowaniu, ale takze z deficytéow
poznawczych i behawioralnych. Poczatek czesciowych dysocjacyjnych zaburzen tozsamosci
moze nastapi¢ na kazdym etapie zycia, od wczesnego dziecinstwa do pdznej dorostosci, z
przewage u pici zenrskiej. Sredni wiek zachorowania na zaburzenie depersonalizacji-
derealizacji to okoto 16 lat, objawy wystepuja z podobng czestoscig wsrdd pitci 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, wczesdniejsza choroba ukfadu nerwowego, naduzycia lub
zaniedbania w dziecifstwie, u dzieci zastraszanie, trudnosci zwigzane z funkcjonowaniem w
szkole, konflikt rodzinny lub separacja rodzicow oraz Smier¢ 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 cztonkdw rodziny lub znajomych. ZDNO wystepuja czesciej w
spofecznosciach o niskim statusie ekonomicznym, a rdéznice w rozpowszechnieniu mogga
odzwierciedla¢ wiekszg ekspozycje na sytuacje traumatyczne, a takze brak zgody na
bezposrednie wyrazanie zfosci, lub wyrazanie niepokoju przez objawy somatyczne.
Krétkotrwate zmiany funkcji czuciowych lub poznawczych moga towarzyszy¢ intensywnemu
zaangazowaniu w prace lub intensywnym stanom emocjonalnym. Przejsciowe trudnosci w
koordynacji ruchéw (np. w sytuacjach niepokoju) sg stosunkowo czeste i nie powoduja
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 frustracja. Istotng role odgrywaja 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 niestabilnosc
emocjonalng, duzg pobudliwos¢. Czestos¢ 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 réwniez szybkim zmianom spotecznym lub kulturowym w dotknietych nimi
spofecznosciach, gdzie objawy mogg by¢ wyrazem sprzeciwu wobec zmieniajacych sie
wartosci.

W etiologii dysocjacyjnych zaburzen tozsamosci podkresla sie przede wszystkim znaczenie
interakcji miedzy czynnikami osobniczymi, genetycznymi i sSrodowiskowymi. Uwarunkowania
biologiczne obejmujg czynniki biorgce udziat w rozwoju i reorganizacji kory przedczotowe;.
Cecha predysponujaca jest pte¢ zeriska (75-90% pacjentéw 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, wptywajac 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
réwniez czesciowych dysocjacyjnych zaburzen tozsamosci poczatek objawédw moze byc
réwniez wywotany usunieciem traumatycznych okolicznosci, Smiercig lub powazng choroba
sprawcy naduzycia lub innymi niepowigzanymi traumatycznymi doswiadczeniami w
pdzniejszym zyciu.

Rozwdj objawdw zaburzenia depersonalizacji-derealizacji wigze sie najczesciej z
niekorzystnymi wydarzeniami zyciowymi lub konfliktami interpersonalnymi: doswiadczaniem
przemocy psychicznej, zaniedbania i innych form traumy interpersonalnej w dziecinstwie, ale
w wielu przypadkach nie mozna powigzaé¢ go z zadnymi czynnikami spustowymi. Czynniki
wewnetrzne i zewnetrzne, takie jak stres, lek czy nadmierna stymulacja sensoryczna, brak
snu lub uzywanie substancji moga zwieksza¢ nasilenie objawow. Uzywanie substancji
psychoaktywnych, zwfaszcza 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 obejmuje:

Zaburzenia somatyzacyjne (F45.0) (brak odpowiednika w klasyfikacji ICD-11)

2. Zaburzenie hipochondryczne (F45.2) (kod 6B23 wg ICD-11, zaburzenie umieszczone w
kategorii Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne oraz zaburzenia z nim zwigzane,
omowione w Sekcji 13)

3. Zaburzenia (dysfunkcje) autonomiczne pod postacia somatyczng (F45.3) (brak
odpowiednika w klasyfikacji ICD-11)

4. Uporczywe bodle 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 powtarzajacych sie skarg na obecno$é¢ objawow
somatycznych i uporczywego domagania sie przez pacjenta kolejnych badan, pomimo ich
negatywnych wynikow. Jezeli wspétistniejg jakiekolwiek zaburzenia somatyczne, to zwykle
nie wyjasniaja one ani natury i nasilenia objawdéw, ani zwigzanego z nimi cierpienia i
zaabsorbowania pacjenta. Zgtaszanie obecnosci objawdéw 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, ktére sg zrodtem silnego stresu
lub powaznie utrudniajg funkcjonowanie, szukanie pomocy i zapewnien lekarzy. Obawy staja
sie wazng czescig tozsamosci, tematem rozmdw i sposobem radzenia sobie ze stresem,
prowokujg poszukiwania informacji na temat choroby i pozyskiwania potwierdzenia
zasadnosci swoich obaw w otoczeniu. Zaburzenia pod postacig somatyczng wspotwystepuja
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

Cechga charakterystyczna jest wystepowanie nawracajacych i czesto zmieniajacych 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 wynikéw przeprowadzonych badan medycznych. Przebieg zaburzenia
jest przewlekty i zmienny; z powodu doswiadczanych objawdéw pogorszeniu ulega
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funkcjonowanie indywidualne, spoteczne i rodzinne pacjenta. Warunkiem ustalenia
rozpoznania jest wykluczenie przyczyn biologicznych.

Obraz kliniczny

Najczestszymi dolegliwosciami zgtaszanymi przez dzieci/adolescentéw sa: béle brzucha, béle
glowy, nudnosci i zmeczenie, a takze: objawy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
(kotatania serca, bdl w klatce piersiowej, duszno$é, sptycenie oddechu), zaburzenia
zotgdkowo-jelitowe (wymioty, odbijanie, wzdecia, przyspieszona lub zbyt wolna praca jelit),
ukfadu moczowo-piciowego (czeste parcie na mocz, dyskomfort w sferach intymnych) i
skérne (plamy, zmiany zabarwienia skéry, swiad). 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¢ 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/opiekunéw (mechanizmu btednego kota). Zaburzenie
czesto wspotwystepujg z zaburzeniami nastroju.

Epidemiologia
Zaburzenie zazwyczaj rozpoczyna sie w okresie adolescencji, wystepuje 3-10 x czesciej u pfci
zenskiej; rozpowszechnienie wynosi od 0,2-2% wsrdd kobiet, ponizej 0,2% u mezczyzn.

Etiologia

Wskazuje sie na udziat czynnikdow genetycznych. Jako czynnik indywidualny predysponujacy
wymienia sie nadmierng wrazliwos¢ na bdl, podwyzszong wrazliwos¢ na sygnaty z ciafa i
zwigzang z nig selektywnos¢ uwagi, interpretowanie sygnatdw z ciata w kategoriach
objawdéw choroby oraz myslenie katastroficzne zwigzane z niewielkimi dolegliwosciami.
Podkreslane jest znaczenie wzorcow rodzinnych, zwitaszcza ograniczona umiejetnosc i
adekwatnos¢ okazywania emocji. Niska reaktywnos¢ rodzicow w stosunku do ujawnianych
przez dziecko potrzeb jest czynnikiem zwiekszajacym prawdopodobienstwo zachorowania.
Inne istotne czynniki to: doswiadczenia traumatyczne w okresie dziecifstwa, choroba
rodzica/opiekuna, duza koncentracja otoczenia na objawach, nadmierne wymagania, wysoki
poziom kontroli otoczenia. Czynnikiem podtrzymujgcym najczesciej sg korzysci ‘wtorne’.

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 gtédwnie lub wylacznie unerwiony lub kontrolowany przez
autonomiczny uktad nerwowy (objawy z uktadu sercowo-naczyniowego, zotgdkowo-
jelitowego, oddechowego, moczowo-ptciowego). Zgtaszane dolegliwosci mogy obejmowac
wiecej niz jeden narzad i nie znajdujg potwierdzenia w badaniach fizykalnych.

Obraz kliniczny
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Najczesciej zgtaszanymi objawami s3: odczuwalne bicie serca, nadmierna potliwosci,
dyskomfort lub ucisk w nadbrzuszu, suchos¢ w jamie ustnej, wypieki lub przejsciowe
zaczerwienienie skory twarzy, dusznos¢, nadmierna meczliwosé, bél 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
czynnikdw 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 bol 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
trwajg co najmniej i powodujg znaczgce pogorszenie funkcjonowania indywidualnego,
rodzinnego i spofecznego, czesto prowadza do izolacji.

Obraz kliniczny

Najczesciej zgtaszane objawy to uporczywe, silne bodle gtowy lub dolnego odcinka
kregostupa, czesto o charakterze bdélow ‘wedrujgcych’. Bdle brzucha (ktérym moga
towarzyszy¢ wymioty, bole gtowy) czesto wystepuja u dzieci miedzy 3-9 r.z., natomiast bdle
glowy s3 czeste u starszych dzieci i adolescentéw (bdl napieciowy, zlokalizowany
obustronnie lub w okolicach czotowych). Bdle zazwyczaj narastajg w ciggu dnia i ustepuja w
nocy. Przebieg zaburzenia zazwyczaj jest przewlekty. Czestg sytuacja jest zgtaszanie sie do
réznych specjalistdow 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 s3  najczestszymi  problemami
wspotwystepujgcymi.

Epidemiologia

Doktadne rozpowszechnienie pozostaje nieznane. Ok. 50% adolescentdow zgtaszajgcych sie
po porady ambulatoryjnie zgtasza dolegliwosci bélowe, ok. 2-10% populacji dzieci cierpi na
dolegliwosci bdélowe o niewyjasnionym podfozu; czesciej sa to dziewczynki. Poczatek
zaburzenia moze pojawi¢ sie w kazdym wieku; typowy wiek wystgpienia objawéw u
dziewczat to 11-19 lat, u chtopcow 13 r.z.

Etiologia

Podstawe trudnosci stanowi tendencja do manifestowania probleméw psychicznych w
postaci skarg somatycznych. W rodzinach pochodzenia czesto obecne s3g zaburzenia
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depresyjne, zespot zaleznosci alkoholowej oraz bdle psychogenne. Istotne znaczenie
odgrywaja réwniez czynniki srodowiskowe, w tym niska responsywnos¢ otoczenia, brak
treningu komunikacji emocji.

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
ukierunkowana 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 prowadzacych
do jatrogennego nasilenia objawdw i negatywnych konsekwencji dla funkcjonowania
pacjenta (Uwaga! Zawsze nalezy rozwazy¢ mozliwo$é naktadania sie objawdw
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 wspétwystepowania z objawami
dysocjacyjnymi schorzen somatycznych, w pierwszej kolejnosci nalezy dazy¢ do
ustabilizowania stanu fizycznego, prowadzac leczenie zgodnie z obowigzujacymi
standardami),

b. przesiewowe badanie psychiatryczne pod katem wystepowania odpowiednich do
wieku zaburzen psychicznych, emocjonalnych i behawioralnych (objawy dysocjacyjne
mogg by¢ objawami lezgcymi u podtoza niewykrytych zaburzen psychicznych),

c. wywiad rozwojowy i rodzinny, w szczegdlnosci w kierunku obecnosci u pozostatych
cztonkdw rodziny/otoczenia dziecka/adolescenta objawdéw somatycznych lub/i
psychopatologicznych, ktére mogg stanowi¢ model dla prezentowanych przez
dziecko/adolescenta objawow dysocjacyjnych,

d. percepcje i przekonania dziecka/adolescenta i jego rodzicéw/opiekunéw na temat
przyczyn wystepujgcych objawdéw (mozliwos¢ zaakceptowania niesomatycznych
przyczyn zaburzenia).

Standard 2
Kazde dziecko/adolescent z zaburzeniami dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujacymi pod
postaciag somatyczng powinno/powinien zosta¢ poddane/y ocenie i diagnostyce

psychologicznej o charakterze klinicznym, ukierunkowanej na badanie (1) funkcjonowania
emocjonalnego, spotecznego, adaptacji szkolnej i diagnostyke réznicowa, (2) zasobow 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 problemow 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 probe zidentyfikowania wtérnych
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korzysci wynikajagcych z obecnosci objawdw zaburzenia dysocjacyjnego/zaburzen
wystepujgcych pod postacig somatyczna.

Standard 3

Wszelkie interwencje psychologiczne kierowane do dzieci/adolescentéw z zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujacymi pod postacia somatyczng powinny: (a)
uwzgledniac¢ 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, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzglednia¢é kompleksowa 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 mechanizméw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicow/opiekundw (terapia z udziatem dziecka i rodzica) oraz
inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub
wychowawcoéw, zwitaszcza gdy objawy istotnie zaktdcajg normalne funkcjonowanie w
obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Rekomendacja 1

Konieczne jest jak najszybsze rozpoczecia leczenia zaburzen dysocjacyjnych/zaburzen
wystepujacych pod postacia somatyczng u dzieci/adoelscentéw, w celu zapobiegania
przewlekaniu sie objawow i przysztej niepetnosprawnosci. Postepowanie obejmuje: (a)
wczesne leczenie ukierunkowane na usuniecie objawodw, z ukierunkowaniem na

maksymalizacje funkcjonowania i redukcje objawéw dysocjacyjnych oraz (b)
dtugotrwate leczenie ukierunkowane na ustgpienie stresorow i zapobieganie kolejnym
epizodom.

Rekomendacja 2

Podstawg skutecznego leczenia dzieci/adolescentow z zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujgcymi pod postacig somatyczng jest nawigzanie
relacji terapeutyczne;j i przymierza z  dzieckiem/adolescentem oraz

rodzicami/opiekunami (zazwyczaj wykluczenie organicznych przyczyn objawow i
przyjecie  przyczyn  psychologicznych  jest  stanowczo  odrzucane  przez
rodzicébw/opiekunéw). Nalezy unikaé postawy konfrontacyjnej w wyjasnianiu
charakteru objawdéw i przyja¢ takie samo niekonfrontacyjne, spokojne podejscie do
zaburzenia, jakie ma dziecko/adolescent oraz rodzice/opiekunowie.

Standard 4

Postepowaniem z wyboru w  przypadku dzieci/adolescentow  zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujacymi pod postacig somatyczng jest zastosowanie
psychoterapii (indywidualnej lub grupowej), w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowanej do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajacej
zaangazowanie rodziny lub opiekundéw.

Rekomendacja 1
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Istnieje mozliwo$¢ stosowania réznych podejsé terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Rekomendacja 2

Wszystkim  dzieciom/adolescentom z zaburzeniami dysocjacyjnymi/zaburzeniami
wystepujgcymi pod postacig somatyczng, ktére doswiadczyty skrajnie stresujacych i
traumatyzujgcych wydarzen zyciowych jako leczenie pierwszego rzutu nalezy oferowac
terapie zorientowang na traume opartg na dowodach naukowych, z zaangazowaniem
rodziny lub opiekunéw, 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¢ wtdrng, 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 sposobéw ich wdrazania.

Standard 6

Leczenie farmakologiczne prowadzone jest wyfacznie w odniesieniu do objawdw
wspotwystepujacych zaburzen psychicznych, emocjonalnych i behawioralnych, zgodnie z
obowigzujgcymi standardami.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci/adolescentéw z zaburzeniami
dysocjacyjnymi/zaburzeniami wystepujgcymi pod postacig somatyczng powinna by¢
rozwazona w przypadku braku odpowiedzi na odpowiednie proby leczenia
psychologicznego w warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna byc¢
rozwazona w przypadku: (a) watpliwosci, co do diagnozy, (b) bardzo wysokiego lub
wysokiego ryzyka samobdjstwa, (c) wspétwystepowania innych zaburzen psychicznych,
ktéra 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.
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Zaburzenia dysocjacyjne/zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng

Ocena globalnego funkcjonowania
psychicznego i potrzeb emocjonalno-
spotecznych; analiza zasobow i deficytéw +
- indywidualnych i sSrodowiskowych.
Diagnoza nasilonych problemoéw
emocjonalnych i behawioralnych,
spotecznych; objawy lub wspétwystepowanie L
objawdw psychopatologicznych (diagnoza
psychologiczna).

Ocena aktualnych/wystepujacych w
przesztosci potencjalnych stresorow
psychospotecznych, ocena wtérnych
korzysci wynikajgcych z obecnosci
objawdw.

Oddziatywania adekwatne do

¢ zidentyfikowanych trudnosci w obszarze
osobistym, rodzinnym i spotecznym
Skierowanie (poradnictwo psychologiczne lub/
do poradni psychologiczno- psychoterapia indywidualna/ terapia

pedagogicznej w celu diagnozy

funkcjonowania intelektualnego,
umiejetnosci szkolnych oraz wsparcia
w procesie edukacji L

Srodowiskowa, wspédtpraca z rodzicami i
Srodowiskiem szkolnym).

Brak poprawy

+

| Poziom

v

B e

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna
problemu (weryfikacja roli rozpoznanych lub
innych potencjalnych stresoréw
psychospotecznych, ponowna
konceptualizacja), przeglad zastosowanych
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Kompleksowe badanie stanu somatycznego,
badanie neurologiczne, przesiewowe badanie
psychiatryczne (obecnos$¢ innych zaburzen
psychicznych, emocjonalnych i
behawioralnych), wywiad rozwojowy i
rodzinny, ocena percepcji i przekonan na temat

przyczyn objawdéw L
L Intensyfikacja leczenia psychologicznego w
oddziale dziennym, z zastosowaniem
Skierowanie na konsultacje dodatkowych interwencji adekwatnie do
do innego specjalisty Il Poziom konceptualizacji problemu

Watpliwosci co do diagnozy lub ZD z bardzo wysokim lub wysokim
ryzykiem samobdjstwa, wspotwystepowaniem innych zaburzen
psychicznych, ktére komplikuja lub uniemozliwiaja Hospitalizacja w oddziale
prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, z ciezkimi objawami, ktére catodobowym
uniemozliwiajg podejmowanie normalnych czynnosci zycia
codziennego koniecznos$¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie
niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Il Poziom
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SEKCJA 14
Zaburzenia pourazowe i zwigzane z czynnikiem stresowym

Do zaburzen specyficznie zwigzanych ze stresem naleza:
1. Zespot stresu pourazowego (6B40 wg ICD-11; F43.1 wg ICD-10)
Ztozone zaburzenie stresowe pourazowe (6B41 wg ICD-11)
Zaburzenie zwigzane z przedtuzajacy sie zatobg (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 stosunkéw spotecznych
(6B45 wg ICD-11)
7. Inne okreslone zaburzenia szczegdlnie zwigzane ze stresem (6B4Y wg ICD-11)

o gk wh

Z podrozdziatu wyeliminowano kategorie Ostra reakcja na stres (QE84 wg ICD-11; F43.0 wg
ICD-10), ktdéra przeniesiono do podrozdziatu ,Problemy zwigzane ze szkodliwymi lub
traumatycznymi wydarzeniami” w rozdziale ,Czynniki wptywajace na stan zdrowia lub
powodujace 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

Zespdt stresu pourazowego (PTSD, post-traumatic stres disorder) moze rozwingc sie po
ekspozycji na wyjgtkowo 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 dotyczacych zdarzenia lub unikaniem czynnosci, sytuacji lub oséb je
przypominajacych; (3) utrzymujacym sie poczuciem zwiekszonego zagrozenia, na przyktad w
postaci wzmozonej czujnosci lub nasilonej reakcji przestrachu na bodzce, takie jak
nieoczekiwane hafasy. 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 dtugotrwaty) o wyjatkowo zagrazajgcym
lub przerazajagcym charakterze moze obejmowaé: bezposrednie doswiadczenie klesk
zywiotowych, walk, wypadkow, przemocy seksualnej, napasci lub choroby zagrazajacej zyciu;
bycie swiadkiem grozacego zranienia lub Smierci innych oséb w sposéb nagty; dowiedzenie
sie o niespodziewanej $mierci bliskiej osoby. Po wydarzeniu lub sytuacji traumatycznej
rozwijajg sie charakterystyczne objawy trwajace 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 wspomnien lub obrazéw o réznym stopniu
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nasilenia - od tagodnego (przejsciowe poczucie, ze wydarzenie powtarza sie w
terazniejszosci) do ciezkiego (catkowita utrata Swiadomosci obecnego otoczenia). Zwtaszcza
u dzieci moze to przebiega¢ réwniez jako powtarzajgce sie sny lub koszmary, ktére sa
tematycznie zwigzane z traumatycznym wydarzeniem. Ponownemu przezywaniu towarzyszg
zazwyczaj silne lub przytfaczajagce 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, ktére moga spowodowaé¢ ponowne
przezycie traumatycznego zdarzenia moze przyja¢ 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 sg mniej
specyficzne i mogg obejmowac rowniez ogdlng dysforie, objawy dysocjacyjne, dolegliwosci
somatyczne, idee i zachowania samobdjcze, wycofanie spoteczne, nadmierne spozycie
alkoholu lub narkotykéw w celu unikniecia ponownego przezywania lub opanowania reakgji
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¢ wynikéow dotyczacych
wystepowania reakcji na stres w réznych grupach wiekowych i krajach.

Etiologia

Na prawdopodobieiAstwo rozwoju PTSD oraz prezentacje zaburzenia wplywa 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¢ Zzenska, (g) stabe wsparcie spoteczne, (h) urazy fizyczne, (i)
poczatkowe nasilenie reakcji na traumatyczne wydarzenie. Stwierdzono, ze czestotliwos¢, z
jaka PTSD pojawia sie po zdarzeniu traumatycznym, zalezy od cech jednostki i zdarzenia
wywotujgcego.

Doktadna patofizjologia PTSD pozostaje nieznana. Dominujacy model powstawania PTSD
sugeruje, ze zaburzenie odzwierciedla niezdolnos¢ do hamowania strachu. Traumatyczne
wydarzenia mogg skutkowaé 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 osob reakcje
strachu na bodZce zwigzane z traumag 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 oséb z PTSD proces ten nie
nastepuje lub nastepuje wolniej. Dowody na ten model PTSD ujawniajg zaktécenia w
strukturze i funkcji obszaréw mdézgu 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
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z podwyzszong aktywacjg ciata migdatowatego, zmniejszong aktywnos$cig vmPFC i ACC w
czesci przedniej w odpowiedzi na sygnaty emocjonalne lub zagrazajgce oraz podwyzszong
aktywnoscig ACC grzbietowego podczas warunkowania strachu, przypominania o wygaszaniu
i selekcji odpowiedzi. U oséb z PTSD konsekwentnie obserwowano zmniejszong objetosc
hipokampa. Atypowa czynnos$¢ przysrodkowej kory przedczotowej zostata zidentyfikowana
jako potencjalny rodzinny czynnik ryzyka PTSD, a zmniejszong objetos¢ hipokampa
zaobserwowano wsrdd weterandw z PTSD i ich bliznigt jednojajowych, ktérzy nie mieli
ekspozycji na uraz, co wskazuje, ze niektére réznice neuroanatomicznemogy zwiekszac
podatnos¢ na PTSD. Sugeruje sie, ze nadwrazliwos$¢ ciata migdatowatego na zagrozenie moze
by¢ 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 rozwing¢ sie w wyniku ekspozycji na
wydarzenie lub serie wydarzen o wyjatkowo 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 niektorych przypadkach by¢ raczej
osfabiona niz wzmocniona. Dodatkowo u chorych wystepujg powazne i rozlegte problemy w
regulacji afektu - zwiekszona reaktywnos¢ emocjonalna na drobne stresory, gwaftowne
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 zespot objawdw, ktére mozna odrézni¢c od PTSD wspdtwystepujgcymi
zaburzeniami samoregulacji. cPTSD moze mie¢ obraz zblizony do obrazu klinicznego innych
zaburzen charakteryzujacych sie dysregulacjag 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 labilnoscig 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
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Etiopatogeneza cPTSD jest prawdopodobnie zbiezna z patogenezg PTSD. Wg niektorych
badaczy skumulowana trauma z dziecinstwa jest silniej zwigzana z cPTSD niz PTSD, podobnie
jak fakt, ze sprawcami traumy byli opiekunowie a nie nieznane osoby lub katastrofa.

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 psychospotfeczny lub
wiele stresoréow (np. rozwdéd opiekunéw, choroba lub niepetnosprawnosé, problemy
spoteczno-ekonomiczne, konflikty w domu lub szkole), ktére zwykle pojawiaja sie w ciggu 1
miesigca od wystgpienia stresu. Charakteryzuje sie zaabsorbowaniem stresorem i/lub jego
konsekwencjami, w tym nadmiernym zamartwianiem sie, nawracajacymi i niepokojacymi
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 ustepuja 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 przedtuzajaca
sie zatobg (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 nastapi¢ z
dtuzszym opdzinieniem (np. 3 miesigce po ekspozycji). Objawy zaabsorbowania moga sie
pogorszy¢ wraz z przypominaniem sobie o stresorze, co skutkuje unikaniem bodzcow, mysli,
uczu¢ lub dyskusji zwigzanych ze stresorem. Dodatkowe objawy psychologiczne zaburzen
adaptacyjnych moga obejmowaé 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 przejawiaja
objawami somatycznymi (np. bdle brzucha lub gtowy), zachowaniami destrukcyjnymi i
buntowniczymi, nadpobudliwoscig, napadami ztosci, zaburzeniami koncentracji uwagi,
drazliwoscia i przejawami wiekszego przywigzania do giéwnego 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
obejmowaé: uzywanie substancji psychoaktywnych, rdéine formy dziatania lub
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podejmowania ryzyka i zachowania impulsywne lub wyrazac sie zwiekszonym niepokojem o
swoje zdrowie z mozliwg somatyzacja.

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 o0s6b
znajdujacych sie w trudnej sytuacji zyciowe;j.

Etiologia

Etiologia zaburzen adaptacyjnych pozostaje niejasna, a wsrdd czynnikdw predysponujgcych
wymienia sie osobistg podatnos¢ na stresory, brak wsparcia rodzinnego, brak wsparcia
spotfecznego, niski status ekonomiczny, niski poziom rezyliencji, unikajacy 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 dotyczacej sytuacji wymagajgcej 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 przerazajacym charakterze. Symptomy moga obejmowac
autonomiczne objawy niepokoju (np. tachykardia, pocenie sie, zaczerwienienie skory),
oszofomienie, splatanie, smutek, niepokdj, zto$¢, rozpacz, nadaktywno$é, 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 stresujagcym 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
obejmowaé¢ objawy somatyczne (np. bdle brzucha lub gtowy, wymioty), zachowania
destrukcyjne lub buntownicze, regres rozwoju, nadpobudliwos¢, napady ztosci, problemy z
koncentracja uwagi, drazliwos¢, wycofanie, lek separacyjny, moczenie nocne i zaburzenia
snu. U adolescentow reakcje moga obejmowac uzywanie substancji psychoaktywnych i
rézne formy dziatan impulsywnych i ryzykownych. Czynnikiem réznicujgcym ostrg reakcje na
stres z zaburzeniami adaptacyjnymi i (c)PTSD jest m.in. to, ze objawy ustepujg 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%.
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Etiologia

Hipotezy dotyczace rozwoju ostrej reakcji na stres i pdzniejszego ryzyka rozwoju PTSD
pozostajg zbiezne. Istotng role w hipotezach dotyczacych etiologii ostrej reakcji na stres
odgrywa model warunkowania strachu zaktadajgcy, ze strach wywotany podczas
traumatycznego wydarzenia skutkuje warunkowaniem, w ktérym kolejne przypomnienia
traumy wywotujg lek. Model ten sugeruje, ze ekstremalne pobudzenie wspdtczulne w czasie
zdarzenia traumatycznego moze skutkowac¢ uwolnieniem stresowych neuromodulatoréw (w
tym noradrenaliny i epinefryny), co powoduje nadmierng konsolidacja wspomnien
dotyczacych traumy. Drugi gtéwny model koncepcyjny obejmuje procesy poznawcze i
zaktada, ze skrajnie negatywne i nierealistyczne oceny traumatycznego wydarzenia, wyzszy
poziom reakcji objawowej i silniejsze przekonania o prawdopodobienstwie przysztej szkody,
zwiekszajg stopien rozwoju reakcji stresowej. Wsrdd czynnikdw ryzyka ostrej reakcji na stres
wymienia sie: historie wczesniejszych zaburzen psychicznych lub historie traumatycznych
ekspozycji, pte¢ zenska, nasilenie urazu, wysoki poziom cech neurotycznych, unikajacy styl
radzenia sobie.

5. Zaburzenie zwigzane z przedtuzajacq 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, charakteryzujgcej sie tesknotg za zmartym lub uporczywym zaabsorbowaniem
zmartym, ktéremu towarzyszy intensywny bdl emocjonalny (smutek, poczucie winy, ztos¢,
zaprzeczenie, obwinianie, trudnosci w zaakceptowaniu Smierci, poczucie utraty czesci siebie,
niezdolnos¢ 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, ktore przewidziano dla kultury i
kontekstu jednostki (powyzej 6 miesiecy), (d) zaburzenie skutkuje znacznym uposledzeniem
osobistych, rodzinnych, spotecznych, edukacyjnych, zawodowych Ilub innych waznych
obszaréw funkcjonowania. Uporczywe zaabsorbowanie moze koncentrowaé sie na
okolicznosciach smierci lub przejawiac sie zachowaniami, takimi jak zachowanie wszystkich
rzeczy zmartej osoby doktadnie w takim stanie, w jakim znajdowaty sie przed $miercia.
Jednostka moze na przemian zajmowacé sie nadmiernym zaabsorbowaniem i unikaniem
przypomnien o zmartym, przejawia¢ trudnosci w radzeniu sobie bez ukochanej osoby,
trudnosci w przywotywaniu pozytywnych wspomniedn o zmartym, trudno$ci w zaufaniu
innym, wycofanie spoteczne i poczucie, ze zycie nie ma sensu.

Obraz kliniczny

Zaburzenie zwigzane z przedtuzajaca sie zatobg moze wystapi¢ w kazdym wieku, ale reakcja
na zatobe moze sie rozni¢ 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, sygnalizujac
swoj stan poprzez objawy behawioralnie (na przyktfad podczas zabawy lub innych zachowan
nawigzujacych do separacji lub $mierci, oczekiwanie na powrét zmartego lub powrét do
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miejsc, w ktérych ostatni raz widziat zmartego). Niektdre dzieci mogg rozwingé lek przed
Smiercig wtasng lub innych bliskich im osdb, magiczne myslenie, a takze lek separacyjny
zwigzany z obawami o bezpieczenstwo ich opiekundw. Gniew zwigzany z utratg moze
objawiac sie u dzieci i adolescentdw jako drazliwos¢, zachowania protestacyjne, napady
zfosci, zachowania buntownicze, objawy depresyjne z poczuciem utraty czesci siebie i
uwydatniajgcym sie poczuciem pustki lub zaabsorbowanie dolegliwo$ciami somatycznymi i
lek o zdrowie. Zaburzenie zwigzane z przedtuzajaca sie zatobg, podobnie jak PTSD moze
wystapi¢ u oséb, ktore doswiadczajg zatoby w wyniku Smierci bliskiej osoby, ktéra nastgpita
w traumatycznych okolicznosciach. W przeciwienstwie do PTSD osoba nie doswiadcza
wspomnien okolicznosci $mierci jako powtarzajgcych sie tu i teraz. Niektore objawy
zaburzenia zwigzanego z przedfuzajaca 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 utrzymujgcych sie objawow
przedtuzajacej sie zatoby. Jednoczesnie w grupie dzieci i adolescentéw, czestos$é zaburzenia
0szacowano na 12-14%.

Etiologia

Etiologia zaburzenia pozostaje niejasna. Wsréd czynnikdéw ryzyka wymienia sie: (a) ptec
zensky, (b) nieoczekiwang lub gwattowng $Smieré, (c) $mierc¢ dziecka, (d) bliski lub zalezny
zwigzek ze zmartg osobg, (e) izolacje spoteczng lub utrate systemu wsparcia, (e)
wystepowanie w przesztosci objawdéw depresyjnych, lekowych lub PTSD, (f) traumatyczne
doswiadczenia z dziecinstwa, takie jak maltretowanie lub deprywacje emocjonalng

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, wystepujacymi w kontekscie
nieodpowiedniej opieki nad dzieckiem (np. powazine 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 ukoriczeniem 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 tatwosci nawigzywania stosunkéw
spotecznych (6B45).

Obraz kliniczny
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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)
wychowywanie w warunkach uniemozliwiajgcych tworzenie stabilnych selektywnych
przywigzan (np. opieka instytucjonalna), (d) maltretowanie. Wyraznie nieprawidtowe
zachowania w stosunku do dorostych opiekunéw u dziecka charakteryzujg sie uporczywym i
wszechobecnym wzorcem zahamowanego, wycofanego emocjonalnie zachowania, w tym:
(@) minimalnym poszukiwaniem bezpieczefstwa w przypadku niepokoju, (b) rzadkimi lub
minimalnymi reakcjami na zapewnienie bezpieczenstwa. Nieprawidiowe zachowania
przywigzania nie sg lepiej wyjasniane przez zaburzenie ze spektrum autyzmu i nie ograniczajg
sie do okreslonej relacji w diadzie. Dzieci z objawami RAD czesto przejawiajg bardziej
uogdlnione, trwate zaburzenia spoteczne i emocjonalne, w tym wzgledny brak reakcji
spofecznych i emocjonalnych na inne osoby oraz ograniczony pozytywny afekt. Moga
prezentowad epizody niewyjasnionej drazliwosci, smutku lub leku podczas niezagrazajacych
interakcji z dorostymi opiekunami. W pewnym okresie rozwojowym wiele dzieci wykazuje
przejsciowq 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 opiekundw, ktére utrzymuja sie w czasie, obejmujg wszystkie sytuacje
spofeczne 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 stosunkéw 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 nieprawidtfowymi zachowaniami spotecznymi, wystepujacymi w
kontekscie razaco nieodpowiedniej opieki nad dzieckiem (np. powaine zaniedbanie,
deprywacja instytucjonalna). Dziecko czesto podchodzi do dorostych bezkrytycznie, brakuje
mu powsciagliwosci, 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 zdolnos¢ do selektywnych przywigzan moze nie
by¢ w petni rozwinieta lub, gdy objawy wystepuja w kontekscie zaburzeh ze spektrum
autyzmu. W diagnostyce réznicowej nalezy wykluczyé: zaburzenia ze spektrum autyzmu
(6A02), zaburzenia adaptacyjne (6B43), zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi (6A05), reaktywne zaburzenie przywigzania w dziecinstwie (6B44).

Obraz kliniczny

Dziecko wykazuje trwaty i wszechobecny wzorzec wyraznie nieprawidtowych zachowan
spotecznych, w ktérym prezentuje zmniejszong lub nieobecng powsciagliwosé w interakcjach
z nieznanymi dorostymi, w tym co najmniej jedno z ponizszych: (a) nadmiernie znajome
zachowanie w stosunku do nieznanych osob dorostych, w tym werbalne lub fizyczne
naruszanie spotecznie odpowiednich granic fizycznych i werbalnych (np. szukanie
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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
psychiczne (np. zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi). W
przeciwienstwie do RAD, objawy zaburzenie polegajgcego na nadmiernej fatwosci
nawigzywania stosunkéw spotecznych sg bardziej uporczywe po zapewnieniu odpowiedniej
opieki, nawet przy rozwoju selektywnych przywigzan. U dzieci czesto obserwowana jest
ogoblna impulsywnos¢, ponadto istnieje wysoki odsetek wspdtwystepowania z zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi.

Epidemiologia zaburzen przywigzania

Nie ma badan epidemiologicznych dotyczacych czestosci lub rozpowszechnienia zaburzen
przywigzania u dzieci. Czestos¢ wystepowania RAD w populacjach wysokiego ryzyka (tj.
dzieci powaznie zaniedbywanych lub umieszczonych w pieczy zastepczej lub instytucjach)
wynosi mniej niz 10%, a czestos¢ wystepowania zaburzen polegajacych na nadmiernej
tatwosci nawigzywania stosunkéw spotecznych-okoto 20%.

B. 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 rodzicéw/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¢é kompleksowg
konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw predysponujgcych,
wywotujgcych i podtrzymujacych objawy, opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osoba
pacjenta, rodzing, otoczeniem spofecznym oraz opisu mechanizméw powstawania
zaburzenia i jego podtrzymywania, (b) byé oparte na wspétpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcow, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktécaja normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 2

Dzieci i adolescenci narazeni na traumatyczne lub stresujgce zdarzenia powinni zosta¢ objeci
specjalistyczng opieka i uwagg opiekunéw/rodzicéw od chwili zadziatania czynnika
potencjalnie traumatyzujgcego/stresujgcego. Rodzice lub opiekunowie powinni byé
poinformowani o mozliwosci rozwiniecia sie u ich dzieci objawdw ostrej reakcji na stres,
réznych sposobodw 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
odpowiadac na jego pytania?, jak kontrolowa¢ wtasne reakcje emocjonalne?, jak moga
prezentowad sie symptomy pourazowe i wczesne oznaki dystresu?). Psychoedukacja
rodzicow i opiekundw, a takze dzieci i adolescentdow powinna takze obejmowac
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zachecenie ich do kontroli objawéw (np. dzienniczki nawracajgcych wspomnien,
koszmaréw nocnych). Informacje, pomoc i leczenie powinny uwzglednia¢ wiek i
zwigzane z nim ograniczenia i zasoby.

Standard 3

Celem pierwszej pomocy psychologicznej sg oddziatywania ukierunkowane na zapewnianie
bezpieczenstwa zewnetrznego i wewnetrznego, a takze zapobieganie narastaniu objawdw
zaburzenia stresowego.

Rekomendacja 1

Pierwsza pomoc psychologiczna opiera sie gtdwnie na wspierajagcym kontakcie i
obejmuje nastepujace elementy: (a) pomoc w przywracaniu ‘poczucia ciggtosci’
poprzez powrét do codziennych rutynowych aktywnosci, (b) wzmacnianie i
rozszerzanie naturalnych sposobdéw radzenia sobie, wykorzystywanie zasobow, (c)
uczenie nowych umiejetnosci radzenia sobie.

Standard 3

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, uwzgledniajaca
zaangazowanie rodziny lub opiekundéw.

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.

Rekomendacja 2

W prowadzeniu oddziatywan w przypadku dzieci/adolescentéw z zaburzeniami wiezi
niezbedne jest: (1) budowanie poczucia bezpieczenstwa 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

Jesdli w ciggu 12 tygodni po zastosowaniu oddziatywan psychoterapeutycznych nie nastagpifa
oczekiwana poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtérng, 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).

Rekomendacja 1

W sytuacji braku efektow oddziatywan psychoterapeutycznych lub w przypadku
utrzymujacych sie uporczywych objawow psychopatologicznych, takich jak objawy
depresyjne, zaburzenia snu, zaburzenia lekowe z napadami leku, czy innych, nalezy
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rozwazy¢ rozpoczecie farmakoterapii, prowadzonej zgodnie z obowigzujgcymi
standardami/rekomendacjami.

Rekomendacja 2

Hospitalizacja w oddziale dziennym powinna by¢ rozwazona w przypadku braku
odpowiedzi na odpowiednie proby leczenia psychologicznego w  warunkach
ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym 1z zastosowaniem
intensywnego leczenia stacjonarnego powinna byé rozwazona w przypadku: ryzyka
samobdjstwa, wspotwystepowania innych zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, ciezkich objawow, ktére
uniemozliwiajag podejmowanie normalnych czynnosci zycia codziennego lub prowadzg
do znacznego samozaniedbywania sie, koniecznosci pogtebienia/weryfikacji diagnozy
w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.
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PTSD

|

tagodne

Objecie specjalistyczng opieka i uwagg opiekundéw/rodzicéw od
chwili zadziatania czynnika potencjalnie
traumatyzujgcego/stresujgcego; poradnictwo dla
dzieci/adolescentéw/rodzicow/opiekunow

Umiarkowane lub

ciezkie lub brak

Psychoterapia indywidualna

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

skutecznosci —> skoncentrowana na traumie |+
pierwszej pomocy
psychologicznej
| Poziom

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

Brak poprawy po lub brak dostepu do leczenia
psychologicznego, lub dziecko/adolescent,
rodzice/opiekunowie go odmawiaja

|

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

|

metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

Wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna problemu
(ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych +

Leczenie farmakologiczne

|

Intensyfikacja leczenia
psychologicznego w oddziale
dziennym, z zastosowaniem

dodatkowych interwenciji
adekwatnie do
konceptualizacji problemu

[l Poziom
I

v

|

Brak skutecznosci leczenia
farmakologicznego w
potgczeniu z psychoterapia
lub leczenie farmakologiczne
nie jest tolerowane z
powodu dziatan
niepozadanvch

Kontynuacja
farmakoterapii przez co
najmniej 6 m-cy po
uzyskaniu istotnej
poprawy lub remisji, z
kontynuacja leczenia
psychologicznego

|

Rozwazy¢ zmiane leku

v

PTSD/cPTSD z ryzykiem samobdjstwa, wspotwystepowaniem innych
zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiaja
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 15
Przemoc
(fizyczna, psychiczna, wykorzystanie seksualne, zaniedbywanie dziecka)

Diagnhoza psychologiczna:

Stan po doswiadczeniu traumy w przesztosci/

Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacjg rodzinng/

Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacjg w szkole/przedszkolu/

Reakcja adaptacyjna zwigzana z grupg rowiesniczg 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
cztonkéw rodziny, w szczegdlnos$ci narazajgce te osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia,
zdrowia, naruszajgce ich godnos¢, nietykalno$é cielesng, wolnosé, w tym seksualng,
powodujgce szkody na ich zdrowiu fizycznym lub psychicznym, a takze wywotujgce cierpienia
i krzywdy moralne u oséb dotknietych przemocg’ (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 takze 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 domowa nalezy rozumie¢ jednorazowe albo powtarzajgce sie umysine
dziatanie lub zaniechanie, wykorzystujace 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 godnosé, nietykalnos¢ cielesng, wolnosé, w
tym seksualng, (b) powodujgce szkody na jej zdrowiu fizycznym lub psychicznym, wywotujgce u tej osoby
cierpienia lub krzywdy moralne, (c) ograniczajace lub pozbawiajace te osobe dostepu do $rodkdéw
finansowych lub mozliwosci podjecia pracy lub uzyskania samodzielnosci finansowej, (d) zachowania istotnie
naruszajace prywatnosc¢ osoby doznajacej przemocy domowej lub wzbudzajgce u niej poczucie zagrozenia,
ponizenia lub udreczenia, w tym podejmowane za pomoca sSrodkéw 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
spofeczenstwa jako catosci i kazdy rezultat takiego dziatania lub bez- czynnosci, ktory narusza
réwne prawa i swobode dzieci i/lub zaktéca 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 szkodg, przy czym krzywda dziecka moze nie by¢
zamierzong konsekwencjg’).
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W odniesieniu do pojecia przemocy seksualnej wobec dzieci w literaturze funkcjonuja
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), ktdrg osoba dojrzata seksualnie naraza na jakakolwiek
aktywnosc¢ natury seksualnej, w celu seksualnego zaspokojenia’. Przestepstwa odnoszace 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 majace na celu kontrole zdolnosci jednego partnera
wobec drugiego do nabywania, utrzymywania ikorzystania zzasobdéw
ekonomicznych gospodarstwa domowego oraz wszelkiego rodzaju naduzycia
ekonomiczne majace 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
internetowe] lub narzedzi typu elektronicznego (przesladowanie, zastraszanie,
nekanie, wysmiewanie innych oséb, hejt).

Rodzaje przestepstw na szkode matoletniego

Tabela (numer). Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu.

Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu

Zabdjstwo (art. 148 kk) czyn polegajacy 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 2ycia albo ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu

(art. 160 kk)

czyn polegajagcy 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
ktérej 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

Zgwaltcenie

(art. 197 kk)

czyn polegajacy na doprowadzeniu innej osoby przemocs,
grozba bezprawnga 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 polegajacy na wykorzystaniu bezradnosci innej osoby lub
wynikajgcego z upos$ledzenia umystowego Ilub choroby
psychicznej braku zdolnosci do rozpoznania znaczenia czynu
lub  pokierowania swoim  postepowaniem w celu
doprowadzenia jej do obcowania piciowego lub do poddania
sie innej czynnosci seksualnej albo do wykonania takiej
czynnosci. Przestepstwo to nie jest ukierunkowane scisle 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 ptciowego 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 majatkowej 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
piciowe, 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 zakazujgcy 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
pomocy wprowadzenia matoletniego w btad

233




Przemoc

Propagowanie zachowan pedofilskich

(art. 200b)

ten typ rodzajowy przestepstwa zostat wprowadzony do
kodeksu karnego w 2010 r. i przewiduje odpowiedzialno$¢ za
publiczne  propagowanie lub  pochwalanie zachowan
o charakterze pedofilskim.

Kazirodztwo

(art. 201 kk)

czyn polegajacy na obcowaniu piciowym z wstepnym,
zstepnym, przysposobionym, przysposabiajgcym, bratem lub
siostra.

Pornografia dziecieca

(art. 202 § 3 — § 4c kk)

czyny dotyczace tresci 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
odpowiedzialnos¢ za:

e dokonywang w celu rozpowszechniania produkcje,
utrwalanie, sprowadzanie, przechowywanie lub po-siadanie
albo rozpowszechnianie lub prezentowanie tresci
pornograficznych z udziatem matoletniego;
¢ utrwalanie tresci pornograficznych z udziatem matoletniego;

¢ przechowywanie, posiadanie lub uzyskiwanie dostepu do ww.
tresci;

o produkcje, rozpowszechnianie, prezentowanie,
przechowywanie lub posiadanie tresci pornograficznych, ktére

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 polegajacy na doprowadzeniu innej osoby do uprawiania
prostytucji przemoca, grozba bezprawna, pod-stepem lub
poprzez wykorzystanie stosunku zaleznosci lub krytycznego
potozenia.

Streczycielstwo, kuplerstwo, sutenerstwo (art.
204 kk)

czyn polegajacy na nakfanianiu innej osoby do uprawiania
prostytucji w celu osiggniecia korzysci majgtkowej (§ 1,
streczycielstwo) lub ufatwianiu jej tego procederu w celu
osiggniecia takiej korzysci (§ 1, kuplerstwo) lub czerpaniu
korzysci majgtkowych 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 polegajacy na zadawaniu cierpien fizycznych
lub psychicznych (Siwik, 2016a) osobie najblizszej lub innej
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osobie pozostajgcej ze sprawcg w stosunku zaleznosci (statym
lub przemijajacym) albo nad matoletnim lub osobg nieporadng
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 wsrdd cztonkdéw rodziny.

Rozpijanie matoletniego (art. 208 kk)

czyn polegajagcy na dostarczaniu matoletniemu napoju
alkoholowego (napoju zawierajacego alkohol etylowy w
stezeniu przekraczajagcym 0,5%), utatwieniu jego spozycia lub
naktanianiu go do spozycia takiego napoju.

Niealimentacja (art. 209 kk)

uporczywe uchylanie sie od wykonania cigzgcego 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, zcatkowitym brakiem
zainteresowania o jego los (Siwik, 2016c). Odpowiedzialnos¢
taka moze ponies¢ osoba, ktéra ma obowigzek troszczenia sie o
ww. podopiecznego (np. rodzic).

Uprowadzenie lub zatrzymanie (art. 211 kk)

czyn polegajgcy na  uprowadzeniu lub  zatrzymaniu
matoletniego ponizej lat 15 albo osoby nieporadnej ze wzgledu
na jej stan psychiczny lub fizyczny wbrew woli osoby powotanej
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 polegajagcy na organizowaniu adopcji dzieci wbrew
przepisom ustawy w celu osiggniecia korzysci majatkowej

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 polegajgcy na podszywaniu sie pod inng osobe poprzez
wykorzystanie wizerunku pokrzywdzonego lub innych danych
osobowych, przy czym zachowanie sprawcy musi mie¢ na celu
wyrzadzenie pokrzywdzonemu szkody majgtkowej lub osobiste;j.

Utrwalanie wizerunku nagiej osoby (art. 191a
kk)

czyn polegajacy 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 seksualnej.

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 sytuaciji.

Wtdrne zranienie

Dalsze narazenie na przemoc i brak doznania pomocy powoduje
wtoérne zranienie. Nastepuje zblizenie do sprawcy oraz zaprzeczanie
jego agresywnosci. Na tym etapie trudniej pomdc zpowodu
nasilenia mechanizméw obronnych. Z kolei brak mozliwosci zmiany
nasila poczucie bezradnosci irozpoczyna 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 $wiadomos$é krzywdzenia ale bez wiary
w mozliwos¢ jej zmiany.

Tabela (numer). Kategoryzacja symptomoéw doznawania przemocy:

Symptomy doznawania przemocy

Sfera somatyczna

Zmiany fizykalne:

e sinceiobrzeki;
e otarcia naskorka;
e krwawe pregi i regularne przebarwienia skéry
. krwawe plamy na bieliznie;
e obrzeki na dtoniach i stopach;
¢ nietypowe Slady po oparzeniach
Zaburzenia somatyczne, béle napieciowe

Wzmozona czujnos¢, niezdolnosé rozluznienia sie

Ospatos¢, wyczerpanie, zmeczenie

Sfera emocjonalna

Napiecie emocjonalne

Lek, niepokdj, poczucie zagrozenia

Labilnos¢ emocjonalna

Blada modulacja afektu

Obnizony nastréj, smutek, ttumiony ptacz lub ptaczliwos¢,
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 podejrzliwosé

Trudnosci w inicjowaniu i podtrzymywaniu kontaktéw
Poczucie alienacji, odrzucenia, osamotnienia

Lek przed bliskoscig

Submisyjnos$¢ wobec silniejszych

Doznawanie przemocy moze skutkowa¢ wystgpieniem zaburzen psychicznych wynikajacych
z ekspozycji na stres zaburzajgcy naturalne mechanizmy zaradcze jednostki. U oséb
krzywdzonych moga wystapi¢: zaburzenia adaptacyjne, ostra reakcja na stres, zaburzenia
dysocjacyjne, zespot stresu pourazowego, trwata zmiana osobowosci po przezyciu sytuacji
ekstremalnej.

Epidemiologia

Wg réznych 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, ktére umozliwityby ocene skali
problemu przemocy wobec dzieci, w tym wykorzystywania seksualnego. Wyniki nielicznych
badan retrospektywnych przeprowadzonych w Polsce szacujg odsetki kobiet, ktodre
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 % chtopcédw). Instytut Badania Edukacji opracowat
raport, z ktorego wynika m.in., ze 25 % uczniéw szkoty podstawowej i 29 % gimnazjum
w ciggu czterech tygodni poprzedzajgcych badanie doswiadczyto agresji elektroniczne;.
Dalsze informacje z raportu wskazujg iz z cyberprzemoca zetkneto sie prawie 40 % ucznidw.

Etiologia

Wsrod czynnikow, ktdére zwiekszajg prawdopodobienstwo zaistnienia przemocy wobec
dzieci, wymienia sie czynniki indywidualne (dotyczgce charakterystyki ofiar i sprawcéw),
czynniki mikrosystemowe (dotyczace funkcjonowania rodziny i Srodowiska, w ktérym
przebywa dziecko) oraz czynniki makrosystemowe (dotyczgce ogdlnych uwarunkowan
spoteczno-kulturowych). Dzieci narazone sg na przemoc najbardziej w okresie wczesnego i
pdznego 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 chfopcy niezaleznie od wieku. Z kolei dzieci i mtodziez w okresie
adolescencji czesciej stajg sie ofiarami naduzy¢ i przemocy seksualnej, w szczegdlnosci
odnosi sie do dziewczat, ktore rowniez moga by¢ zmuszane do prostytucji. Najczestszymi
sprawcami przemocy fizycznej wobec dzieci sg rodzice, zardwno kobiety jak i mezczyzni,
czesciej z nizszym wyksztatceniem, ktorzy czesto sami byli ofiarami przemocy we wtasnych
rodzinach pochodzenia (20-80% sprawcow przemocy doswiadczyto jej w dziecinstwie).
Zdecydowana wiekszos¢ 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’ wzorcow przemocy (teoria
miedzypokoleniowej transmisji przemocy), doswiadczanie w dziecifstwie przemocy ze strony
rodzicow badz bycie swiadkiem przemocy w rodzinie zwieksza prawdopodobienstwo
stosowania przemocy wobec wifasnych dzieci. Wzorce przemocy ulegaja generalizacji
(stosowanie wielu rodzajéw przemocy). Kolejnym czynnikiem sprzyjajagcym 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
opiekundéw (obnizona tolerancja na frustracje zwigzang z zachowaniem dziecka, wiekszg
sktonnos¢ do reagowania na stan frustracji zachowaniami agresywnymi, zaburzenia
poznawcze i btedna ocena zachowan dziecka).

Wsrdd czynnikdw zwigzanych z sytuacja 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 wsrdod sprawcow przemocy sg przedstawiciele wszystkich warstw spotecznych.
Grupa czynnikdw spoteczno-kulturowych wigzacych 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 takze akceptacja
stosowania kar fizycznych wobec dzieci przez spoteczenstwo.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Pierwszym i najwazniejszym krokiem jest zapewnienie bezpieczenstwa w celu ochronienia
dziecka/adolescenta przed kolejnymi aktami przemocy (odizolowanie od sprawcy) i
przestrzeganie w najwyzszym stopniu poufnosci informacji medycznych. Zebrane dane nie
moga by¢ wykorzystane do innych celéw niz ochrona dziecka/adolescenta, a wymiana
poufnych informacji miedzy organizacjami zajmujacymi sie danym przypadkiem musi opierac
sie na precyzyjnie okreslonych zasadach.

Standard 2

Nalezy wywigzac sie z Obowigzku $wiadka wynikajgcego z Art. 12 ustawy o przeciwdziataniu
przemocy, ktéry brzmi nastepujgco: ‘Osoby, ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich
obowigzkéw stuzbowych lub zawodowych powziety podejrzenie o popetnieniu $ciganego z
urzedu przestepstwa z uzyciem przemocy w rodzinie, niezwtocznie zawiadamiajg o tym
Policje lub prokuratora. Osoby bedgce swiadkami przemocy w rodzinie powinny zawiadomic
o tym Policje, prokuratora lub inny podmiot dziatajacy 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 wiarygodnag 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 zgtosi¢ osobiscie lub pisemnie do
policji lub prokuratury witasciwej dla miejsca popetnienia przestepstwa. W zawiadomieniu
powinny sie znajdowac nastepujace 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 nakfada obowigzek prowadzenia
procedury ‘Niebieskie Karty’ na przedstawicieli jednostek organizacyjnych pomocy
spofecznej, gminnych komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych, Policji, oswiaty i
ochrony zdrowia. Procedura wszczynana jest w sytuacji, gdy w toku prowadzonych czynnosci
stuzbowych lub zawodowych zostato powziete podejrzenie stosowania przemocy wobec
cztonkoéw rodziny lub w wyniku zgtoszenia dokonanego przez cztonka rodziny lub przez osobe
bedaca swiadkiem przemocy w rodzinie.

Standard 4

Jesli nastgpi naruszenie nietykalnosci cielesnej: osoba dozna przemocy fizycznej czy
seksualnej nalezy osobe pokrzywdzong skierowaé na Izbe Przyjec celem oceny ciezkosci ran i
ewentualnego ich zabezpieczenia. Lekarz ma obowigzek wydaé nieodpfatnie zaswiadczenie
lekarskie o przyczynach irodzaju uszkodzehA ciata zwigzanych z uzyciem przemocy
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 paZzdziernika 2010 roku. W sytuacji przemocy
seksualnej pilnie skierowac¢ na konsultacje ginekologiczng/urologiczng/chirurgiczng celem
obdukcji, w przypadku dziewczat réwniez w celu zapobiegniecia niechcianej cigzy.

Standard 5
Wobec oséb doswiadczajgcych sytuacji przemocy rekomenduje sie prowadzenie dziatan z
zakresu interwencji kryzysowe;.

Standard 6

Jezeli dziatania interwencji kryzysowej okazg sie niewystarczajgce w zakresie powrotu osoby
krzywdzonej do funkcjonowania zgodnego z jej okresem rozwojowym i oczekiwaniami
spofecznymi wéweczas 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. Zpowodu doswiadczanych objawéw psychopatologicznych majg
ograniczone strategie radzenia sobie ze stresem i innymi obcigzeniami i sg potencjalnie
narazeni na przemoc i odrzucenie ze strony réwiesnikow badz dorostych. W sytuacji
dziecka z kryzysem psychicznym zaleca sie podjecie profilaktyki wskazujacej wraz z
zespotem klasowym.
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Rekomendacja 2

Jezeli przemoc ma miejsce w szkole woéwczas nalezy zacheci¢ rodzica do
poinformowania wychowawcy i dyrektora szkoty o zaistniatym zdarzeniu. Zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami dyrektor placdwki odpowiada za bezpieczeristwo ucznidw.
Mozna wspoméc 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
podtrzymujace przemoc, analiza skutkéw 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 bezpieczenistwa,
analize czynnikow 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, budowacd poczucia
bezpieczenstwa i wiasnej wartosci budowanie oraz konstruowaé przysztosci i
mobilizowac.
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v

Dziatania z zakresu interwencji

kryzysowej, analiza
dotychczasowych form wsparcia

Diagnoza nasilonych
problemoéw
emocjonalnych i
behawioralnych,
spotecznych; objawy lub
wspotwystepowanie
objawdw
psychopatologicznych
(diagnoza
psychologiczna)

v

Brak poprawy €

!

Skierowanie na konsultacje
w zakresie funkcjonowania
psychicznego do Il poziomu

Oddziatywania
adekwatne do
zidentyfikowanych
potrzeb i trudnosci

| Poziom

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

}

Intensyfikacja oddziatywan, leczenie zaburzen wspdtwystepujacych

Il Poziom

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa; nasilone zachowania
agresywne; wspotwystepowanie 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 sie z
obowigzkdéw

Swiadka

l

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym

1l Poziom

241




Problem w relacji dziecko-rodzice

SEKCJA 16
Problem w relacji dziecko-rodzice

Problem dotyczgcy zwigzku rodzic - dziecko (V61.20 wg DSM-5i Z62.820 wg ICD- 10)
Dziecko dotkniete problemem w zwigzku rodzicéw (V61.29 wg DSM-5 i Z262.898 wg ICD- 10)

Diagnoza psychologiczna: Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacjg rodzinng

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Przedmiotem zainteresowania jest negatywny wplyw trudnosci w relacji miedzy
rodzicem/opiekunem a dzieckiem/adolescentem na aktualne funkcjonowanie i/lub przebieg,
prognoze lub leczenie zaburzen psychicznych lub innego stanu ogdélnomedycznego obecnego
u dziecka/adolescenta. Ponadto negatywny wptyw na zdrowie psychiczne i/lub zaburzenia
ogélnomedyczne 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 bedg sprzyjaé lub
hamowac jego rozwdj. Szczegdlnie wazna jest jakos¢ wiezi, jaka rodzic nawigzuje z dzieckiem
we wczesnym etapie jego zycia. Prawidiowa wiez, ktéra optymalizuje dalsze funkcjonowanie
fizyczne i psychiczne budowana jest wtedy, gdy rodzic potrafi we witasciwy sposéb
zaspokajac potrzeby emocjonalne dziecka, reaguje adekwatnie na jego potrzeby, tj. wobec
niego responsywny. Odrzucenie (fizyczne, ale takze emocjonalne) jest traumatycznym
doswiadczeniem, uniemozliwiajgcym tworzenie bezpiecznego przywigzania (Reaktywne
zaburzenie wiezi, kod 6B44; Zaburzenie polegajace na nadmiernej tatwosci nawigzywania
stosunkéw spotecznych, kod 6B45 w SEKCJlI 16. Zaburzenia pourazowe i zwigzane z
czynnikiem stresowym). Nieprawidtowosci w relacjach dziecko rodzic obejmujg réwniez
wadliwe style wychowawcze, wptywajgce na sposob radzenia sobie ze stresem przez
dziecko/adolescenta, zwiekszajac podatnosé na rézne formy psychopatologii. Za optymalny
uznawany jest styl autorytatywny oparty na zaangazowaniu emocjonalnym (wyrazajgcym
sie okazywaniem pozytywnych uczu¢, akceptacji, wsparcia i zachet), a takze na jasnych
standardach i granicach dotyczacych okreslonego zachowania oraz swobody dziatania w
ramach tych granic (monitorowanie dziatan dziecka, nagrody za pozytywne zachowania).
Rodzice reagujg na potrzeby dziecka, ale tez pokazujg ograniczenia. Taki styl wychowawczy
przyczynia sie do rozwoju kompetencji radzenia sobie z wyzwaniami, sprzyja budowaniu
satysfakcjonujacych relacji z innymi, budowaniu pozytywnej samooceny i odpornosci
psychicznej.

Do niekorzystnych styléw wychowawczych zalicza sie:

a. styl autorytarny, charakteryzowany przez niskie zaangazowanie emocjonalne i
wysoki poziom kontroli (z duzg iloscig kar) ze strony wymagajacych, ale
zdystansowanych, chtodnych emocjonalnie rodzicdw; nieadekwatnej dyscyplinie
opartej, zamiast wycofania aprobaty i ograniczenia przywilejéw, na karach cielesnych
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towarzyszy rozwdj zachowan agresywnych, nizszy poziom kompetencji spotecznych i
szkolnych,

b. styl przyzwalajacy charakteryzujacy sie wysokim poziomem ciepta rodzicielskiego i
niskim poziomem kontroli, pozbawionym monitorowania i adekwatnego wyznaczania
granic; dzieci/adolescenci wychowywani w takich rodzinach sg na ogét niecierpliwe,
roszczeniowe, impulsywne, czesto agresywne, w okresie dorastania przejawiaja
wiecej zachowan antyspotecznych i osiggajq niskie wyniki w nauce,

c. styl niezaangazowany, ktéry opiera sie na niskim poziomie okazywanego ciepfta,
niskiej emocjonalnosci dorostych, braku wsparcia i niskiej kontroli zachowan
dziecka/adolescenta; skutkuje on rozwojem zaburzen wiezi na wczesnych etapach
zycia, natomiast w okresie adolescencji chwiejnoscig emocjonalng, niskim poczuciem
wfasnej wartosci trudnosciami w relacjach z innymi.

Obraz kliniczny

Deprywacja potrzeb bliskosci prowadzi do trudnosci w zakresie rozpoznawania i nazywania
emocji (zwtaszcza trudnych), sktonnosci do doswiadczania stanéw emocjonalnych jako
skrajnych oraz trudnosci w dostrzeganiu dyskretnych zmian nastroju. Nadmierna kontrola i
niska czutos¢ w relacjach powodujg problemy w regulacji emocji i sktonnos¢ do reagowania
ztosciag nawet w sytuacjach, ktére nie powinny by¢ stresujgce. U dzieci/adolescentéw
doswiadczajgcych takich strategii wychowawczych odnotowuje sie wielokrotnie wyzsze
ryzyko podjecia préby ‘S’, jako strategii radzenia sobie z sytuacja ‘nie do zniesienia’. Postawa
wrogosci wobec dziecka czesciej generuje zachowania o charakterze przestepczym,
naduzywanie substancji psychoaktywnych i rozwdj zaburzen zachowania. Réwniez brak
dostatecznego monitoringu, wyznaczania adekwatnych granic sprzyja rozwojowi wiekszej
ilos¢ zachowan impulsywnych i agresywnych.

Epidemiologia i etiologia

Ryzyko rozwiniecia zaburzen psychicznych u dzieci/adolescentéow doswiadczajgcych
odrzucenia emocjonalnego w relacjach z rodzicami/opiekunami wynosi blisko 90%,
natomiast zaburzenia emocjonalne i behawioralne rozpoznaje sie u okoto 61%
dzieci/adolescentéw. Gtéwnym mechanizmem tworzenia zaburzen jest trudnos¢ w regulacji
emocji, kontroli poznawczej i behawioralnej, ktérej osiggniecie wymaga stabilnosci opieki i
adekwatnej kontroli. Dwukierunkowos¢ oddziatywan w relacji dziecko-rodzic podkresla
znaczenie czynnikéw indywidualnych dziecka (czynniki genetyczne, temperament, funkcje
wykonawcze), z drugiej strony istotny wplyw majg przekazy rodzinne dotyczace
sprawowania opieki (w tym szczegdlnie destrukcyjne - przyzwalajagce na stosowanie
przemocy oraz psychopatologia rodzicielska.

2. Sytuacje zwigzane z utratg poczucia bezpieczenstwa i stabilnosci w sytuacji
doswiadczenia choroby psychicznej lub uzaleznienia przez rodzica. Parentyfikacja.

Zaburzenia psychiczne rodzica (zwtaszcza zaburzenia psychotyczne, zaburzenia nastroju,
zaburzenia lekowe, zaburzenia osobowosci, uzaleznienia) wptywajg na jako$¢ sprawowania
obowigzkéw rodzicielskich oraz funkcjonowanie rodziny jako catosci. Niekorzystne warunki
srodowiskowe i ekspozycja na traumatyczne doswiadczenia zwigzane s3 z: (a)
wspotwystepowaniem zaburzed psychicznych u rodzica, zwfaszcza powigzanych z
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zachowaniami agresywnymi i antyspotecznymi, (b) obecnoscig zaburzen u obojga rodzicéw,
(c) niska jakoscig sprawowanej opieki - niedostepnos¢ emocjonalna, mate zaangazowanie
emocjonalne, nieadekwatna dyscyplina, ograniczony kontakt z dzieckiem/adolescentem , (d)
konfliktami  matzenskimi, (e) izolacja spoteczng rodziny, (f) niskim statusem
socjoekonomicznym rodziny. Intensywnos¢ i czas trwania objawdw rodzica w réznym
stopniu wptywa na funkcjonowanie dziecka/adolescenta w zaleznosci od jego wieku,
poziomu rozwoju i obecnosci kryzysu rozwojowego. Ryzyko ksztattowania sie
nieadaptacyjnych  sSciezek  rozwoju  zwiekszajg  takze  czynniki  zwigzane @z
dzieckiem/adolescentem: (a) trudny temperament, w tym poszukiwanie nowosci, unikanie
szkody, ‘uzaleznienie’ od nagrdd, (b) stabe umiejetnosci spoteczne (unikanie, wycofanie), (c)
ograniczone kompetencje psychiczne, w tym niska samoocena, niskie zdolnosci poznawcze,
niska zdolnosci regulacji emocji.

Trudnosci zdrowotne rodzica powodujg czesto przesuniecie granic i zmiany w rolach
rodzinnych. Wycofanie sie rodzica powoduje przejecie obowigzkdéw wynikajacych z jego roli
przez inne osoby w rodzinie; w skrajnych przypadkach przyjecia odpowiedzialnosci za system
i poszczegdlne osoby w rodzinie dokonuje dziecko/adolescent, kosztem wtasnych potrzeb i
dazen (parentyfikacja). W rodzinach monoparentnych dziecko/adolescent moze réwniez
przejmowac¢ opieke nad chorujgcym rodzicem, biorgc odpowiedzialno$¢ z jego
funkcjonowanie i doswiadczajac nieadekwatnego do wieku i poziomu rozwoju stresu. Opieka
moze mie¢ wymiar egzystencjalny (zarabianie pieniedzy, dbanie o optacenie rachunkow i
terminy wizyt u lekarza) i emocjonalny (wspieranie rodzica z pozycji jego réwiesnika, dbanie
o jego komfort psychiczny bardziej niz o witasny). Dziecko/ adolescent ma tendencje do
ukrywania swoich trudnosci z powodu lojalnosci wobec rodzica. Podobne role moga petni¢
dzieci tzw. niedojrzatych rodzicéw, czyli niedostepnych, chtodnych emocjonalnie,
generujgcych u potomkdéw postawe nadmiernej odpowiedzialnosci, ale takze negatywnej
emocjonalnosci. Parentyfikacja utrudnia/uniemozliwia separacje w okresie dojrzewania.

Obraz kliniczny

Kumulacja indywidualnych i $rodowiskowych czynnikédw ryzyka moze prowadzi¢ do
nieprzystosowawczych wzorcow zachowan polegajacych na internalizacji lub eksternalizacji
problemdéw, wiaczajgc w to naduzywanie alkoholu i zachowania przestepcze. Chroniczny
stres i zwiekszona podatnos¢ indywidualna dziecka powodujg obnizenie zdolnosci regulacji
emocjonalnej i samokontroli (zwtaszcza u chtopcéw), co powoduje wieksze trudnosci w
nauce, konflikty interpersonalne, wykluczenie z pozytywnej grupy réwiesniczej i szukanie
wsparcia w grupach z podobnymi problemami spofeczno-emocjonalnymi. U dziewczat
natomiast dominujg objawy internalizacyjne. Obserwowane efekty rozwojowe obejmujg
zarowno trudnosci emocjonalne (nizszy poziom wtasnej wartosci, wyzszy odczuwanego leku i
depresji), behawioralne i spoteczne. Parentyfikacja prowadzi nie tylko do ukrywania swoich
trudnosci przez dziecko, ale znacznie czesciej do manifestacji objawdw dysocjacyjnych i
depresyjnych.

Epidemiologia

Badania wskazujg, ze okofo 24% populacji oséb dorostych doswiadcza w ciggu zycia
przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego, z czego dwie trzecie nigdy nie podejmuje sie
leczenia. Cze$¢ osdb dorostych zostaje rodzicami jeszcze przed pojawieniem sie objawow,
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inni juz w trakcie chorowania, co powoduje, ze trudno oszacowac liczbe dzieci/adolescentéw
doswiadczajgcych konsekwencji emocjonalnych z powodu dorastania w ich rodzinach.

Etiologia
Trudnosci w funkcjonowaniu psychicznym dziecka/adolescenta sg wynikiem oddziatywania
czynnikdw ochronnych i ryzyka. Te ostatnie obejmuja (a) specyficzne czynniki,

charakterystyczne dla objawéw choroby rodzica (np. trudnosci w budowaniu bezpiecznego
przywigzania przez matki doswiadczajace depresji poporodowej), nasilenie objawdw i ich
chroniczno$¢ oraz (b) niespecyficzne, niezalezne od objawdéw choroby, takie jak: stres,
konflikty matzenskie, postawy rodzicielskie, przemoc. Potencjalne zrédta lepszego lub
trudniejszego przystosowania obejmujg takze czynniki indywidualne dziecka (temperament,
podatnos¢ genetyczna) oraz sSrodowiskowe (poziom wyksztatcenia rodzicéw, status
zawodowy). Pozytywne relacje z innymi, zdrowymi cztonkami rodziny, zasoby indywidualne i
srodowiskowe wzmacniajg odpornos¢ psychiczng dziecka/adolescenta i przeciwdziatajg
negatywnym wptywom probleméw psychicznych rodzica.

3. Sytuacje zwigzane z zatamaniem sie znaczacych relacji interpersonalnych: powaine
konflikty matzenskie i trudny rozwéd

Konflikt matzenski/partnerski (agresywny lub milczacy) moze byé zwigzany z obecnoscig
objawdéw psychopatologicznych i réznych trudnosci u dzieci/adolescentéw. Zaburzone formy
opieki w sytuacji konfliktu rodzicéw obejmuja:

a. ambiwalencje wobec dziecka/adolescenta (mitos¢ jest zrédtem radosci i satysfakcji,
ale koniecznos¢ wykonywania funkcji rodzicielskich czesto odczuwana jest, w obliczu
kryzysu, jako nadmiernie obcigzajaca),
wzajemne podwazanie kompetencji wychowawczych przez rodzicéw,

c. alienacje (np. przejmowanie przez matke nadmiernej kontroli zwigzanej z pozycja
lidera w rodzinie, osoby zarzadzajacej systemem oraz ze skfonnoscig do pomijania
znaczenia relacji ojciec - dziecko poprzez krytyczny stosunek do ojcowskich
kompetencji i waznosci jego roli w zyciu dziecka, podkreslania btedow,
przeszkadzania w kontakcie, odwodzenia od kontaktéw z dzieckiem; zachowania te
moga przybierac formg komunikatow wprost, moga by¢ rowniez wyrazane w sposob
bardziej subtelny - znaczace spojrzenia, westchnienia petne dezaprobaty, ztosliwe
usmiechy itp.. W warunkach ostrego konfliktu rodzicow moze to doprowadzi¢ do
odmowy utrzymywania kontaktéw z drugim rodzicem, leku dziecka przed nim, mimo
braku uzasadnionych powoddéw; towarzyszy jej przekonanie, ze rodzic dopuscit sie
naduzy¢ i fatszywe wspomnienia zwigzane ze zdarzeniami. Strategie alienacji od
drugiego partnera sg stosowane réwnie czesto przez kobiety, jak i przez mezczyzn),

d. instrumentalizacje dziecka/adolescenta, ktdre jest angazowane i wykorzystywane do
walki miedzy dorostymi, a jego rzeczywiste potrzeby sg wtérne wobec wymagan
dorostych (Dziecko/adolescent staje sie: (1) Zrodtem informacji na temat tego, co
planuje partner, (2) bronig do pokazania swojej przewagi wobec partnera, (3) kartg
przetargowg, atrybutem wtadzy nad partnerem, (4) opiekunem, wsparciem, (5)
koztem ofiarnym, skupiajagcym negatywne emocje wobec partnera),

e. parentyfikacje,

f. przemoc (Sekcja 17).
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Zachowania dorostych szczegdlnie trudne w sytuacji ich konfliktu obejmuja: (a) odgrywanie
przed dzieckiem ofiary, (b) wywotywanie tesknoty u dziecka wéwczas, gdy przebywa ono z
drugim rodzicem, (c) powtarzajace si¢ obwinianie drugiego rodzica za pojawienie sie sytuacji
trudnej i jej konsekwencje, (d) uzywanie dziecka jako posrednika w komunikowaniu sig z
drugim rodzicem, (e) zaniedbywanie dziecka pod wzgledem fizycznym i emocjonalnym z
powodu nadmiernego skoncentrowania sie na ‘walce’ z partnerem, (f) nadmiernie
pobfazliwa postawa wobec dziecka i unikanie stawiania mu wymagan, aby stac¢ sie
preferowanym rodzicem, (g) stawianie przeszkdd na drodze do kontaktow dziecka z drugim
rodzicem (prowadzace do alienacji).

Czynnikami utrudniajgcymi adaptacje dziecka w sytuacji silnego konfliktu miedzy rodzicami
s3: (a) nieumiejetno$¢ zapewnienia dziecku/adolescentowi stabilnego Srodowiska
wychowawczego, (b) brak wrazliwosci na potrzeby dostosowane do rozwoju
dziecka/adolescenta, brak zdolnosci ich zaspokajania, (c) autorytarna postawa wobec
dziecka/adolescenta, (d) pozabezpieczny styl przywigzania, (e) brak stymulacji rozwoju we
wszystkich sferach, (f) brak dobrych relacji spotecznych.

Obraz kliniczny

Efektem wywierania na dziecko/adolescenta presji celem uzyskania jego wsparcia w
konflikcie z matzonkiem/partnerem jest konflikt lojalnosci (dziecko/adolescent stara sie
utrzymac dobra, uczuciowq relacje z rodzicami mimo ich wzajemnej wrogosci i odczuwania
tej sytuacji jako trudnej i obcigzajgcej), ktory rodzi dyskomfort emocjonalny, poczucie winy,
przygnebienie, ograniczong che¢ do kontaktu z rodzicami lub jednym z nich

Typowe reakcje emocjonalne dziecka/adolescenta na sytuacje konfliktowe rodzicow i/lub
rozwdd zmieniajq sie w zaleznosci od wieku:

a. Wiek zakorzenienia: od urodzenia do 3 r.z. - naruszenie poczucia bezpieczenstwa
dziecka i zaufania do opiekuna, ktéry moze by¢ zaabsorbowany wtasnymi przezyciami
i konfliktem z partnerem przestaje by¢ responsywnym opiekunem.

b. Wiek winy: 4-6 r.z. - obwinianie siebie (adekwatnie do poziomu rozwoju
poznawczego), wzrost poczucia leku i pobudzenia, mozliwe zachowania agresywne.

c. Wiek smutku: 6-8 r.z. - dziecko moze przezywaé przyttaczajgce uczucie smutku, jest
bardziej ptaczliwe; przy napietej atmosferze miedzy partnerami moze odczuwac
konflikt lojalnosci; sytuacja agresywnego lub milczacego konfliktu i/lub rozwodu
wplywa na osiaggniecia szkolne i samoocene; pogorszeniu ulegaja relacje z
réwiesnikami i nauczycielami.

d. Wiek ztosci: 9-12 r.z. - dominuje poczucie niespetnienia oczekiwan, straty i zalu, ktére
moze przejawia¢ sie w postaci zachowan agresywnych, ucieczek, mniejszej
czestotliwosci  kontaktéw z innymi, obnizonej samooceny, dolegliwosci
somatycznych, trudnosci ze snem.

e. Wiek pozornej dojrzatosci: 13-16 r.z. - pojawia sie umiejetno$¢ dokonania oceny
odpowiedzialnosci za konflikt/rozwdd, rozwigzania konfliktow lojalnosciowych,
lepszego przystosowania sie do zmiany warunkow zycia, ale tez zdolnos¢ skorzystania
z zewnetrznych zrédet wsparcia wieksza niz u mtodszych dzieci; problemem moze by¢
odciecie emocjonalne i przedwczesna separacja od rodzica oraz przynalezno$¢ do
grup (jako grup wsparcia) wykazujacych przejawy demoralizacji.
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f. Wiek zaprzeczania problemom: 17-21 r.z. - skfonno$¢ do obwiniania rodzicow,
trudnosci w regulowaniu niezaleznych kontaktéw z kazdym z rodzicéw, lek przed
zmianami, poczucie osamotnienia, niepewnosci i zagubienia, ktore przyczynia sig do
odejscia z domu i poszukiwania w Swiecie zewnetrznym zaspokojenia potrzeb i
emocjonalnej stabilizacji lub przeciwnie - zaniechania realizacji wtasnych planéw w
celu ratowania matzenstwa rodzicow albo wspierania jednego z nich.

Moga pojawié sie objawy zaburzen adaptacyjnych (Sekcja 16).

Etiologia

Indywidualne predyspozycje odgrywaja wazing role w genezie i ksztattowaniu objawoéw.
Ostabienie mechanizmoéw radzenia sobie ze stresem obejmuje zwtaszcza dzieci: (a) z tzw.
trudnym temperamentem, (b) trudnosciami w rozumieniu sytuacji spotecznych, (c) niskg
kontrola wewnetrzng emocji. Po stronie opiekundow czynnikami zwiekszajgcymi
prawdopodobienstwo koniecznosci udzielenia pomocy specjalistycznej s3: (a) brak
wczesniejszej dbatosci opiekundw o wytworzenie u dziecka poczucia witasnej wartosci i
Swiadomosci wtasnych uzdolnien, (b) brak wsparcia i pomocy ze strony innych oséb
znaczacych oraz (c) stabe wiezi uczuciowe, a zwfaszcza niska akceptacja i pozytywna
emocjonalno$¢. Czynnikami utatwiajgcymi adaptacje dziecka w sytuacji rozwodowej s3: (a)
stabilnos¢ i ciggtos¢ warunkéw zyciowych, w tym materialnych, (b) przystosowanie
emocjonalne i spoteczne gtéwnego opiekuna, (c) minimalizacja konfliktdw miedzy rodzicami
w czasie trwania sytuacji rozwodowej, wspodtpraca dotyczaca problemoéw wychowawczych,
(d)regularne kontakty z drugim opiekunem.

B. Standardy/rekomendacje dotyczgce opieki

Standard 1

Diagnoza dzieci/adolescentow doswiadczajgcych problemdéw w relacji z
rodzicami/dotknietych kryzysem w zwigzku rodzicow powinna obejmowac: (1) przesiewowa
ocene funkcjonowania psychologicznego dziecka/adolescenta, jego zasobdw i deficytow
indywidualnych (w tym cech osobowosci), rodzinnych i spotecznych oraz jego potrzeb
emocjonalno-spotecznych, (2) diagnoze ewentualnych trudnosci szkolnych
dziecka/adolescenta.

Rekomendacja 1

Ze wzgledu na to, ze dzieci/adolescenci doswiadczajgcy problemoéw w relacji z
rodzicami/dotknieci kryzysem w zwigzku rodzicbw mogg przejawiaé objawy zaburzen
emocjonalnych i behawioralnych, funkcjonowania spotecznego i innych zaburzen,
postepowanie wobec nich powinno obejmowaé: (1) diagnoze psychologiczng o
charakterze klinicznym, ukierunkowang na konceptualizacje problemu oraz okreslenie
mechanizmdéw zaburzenia, obszaréw trudnosci i zasobdéw pacjenta w jego
funkcjonowaniu osobistym oraz jego otoczeniu (w tym funkcjonowania jego
bezposrednich opiekundw, np. ich cech osobowosci i psychopatologii), (2) okreslenie
profilu potrzebnego wsparcia w obszarze zdrowia psychicznego (w tym wskazan do
poradnictwa psychologicznego/psychoterapii/farmakoterapii), (3) podjecie
oddziatywan pomocowych, ktorych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych lub
zidentyfikowanych trudnosci.
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Rekomendacja 2

W celu diagnozy psychologicznej oraz pedagogicznej funkcjonowania intelektualnego
lub/i umiejetnosci szkolnych nalezy skierowac dziecko/adolescenta do najblizszej
placowki zajmujacej sie pomocg psychologiczno- pedagogiczng lub przeznaczonych do
tego celu jednostek oswiatowych.

Standard 2

Dzieci/adolescentéow doswiadczajgcych problemédw w relacji z rodzicami/dotknietych
kryzysem w zwigzku rodzicow z wystepujgcymi problemami emocjonalno-spotecznymi,
trudnosciami w zachowaniu i zaburzeniami psychicznymi, powinno sie obejmowac
interwencjami uwzgledniajgcymi indywidualng lub grupowg pomoc psychologiczng, lub/i
wsparcie psychospoteczne, lub/i psychoterapie, lub/i terapie sSrodowiskowg, adekwatnie do
wieku dziecka/adolescenta i charakteru zgtaszanego problemu. Oddziatywania
ukierunkowane na otoczenie dziecka/adolescenta powinny uwzgledniaé: (1) psychoedukacje,
(2) poradnictwo dla rodzicéw, (3) budowanie sieci wsparcia spotecznego w $rodowisku
dziecka/adolescenta (w miare mozliwosci, w oparciu o wspdtprace z przedszkolem/szkotg,
sektorem pomocy spotecznej lub/i organizacjami udzielajagcymi pomocy, (4) w razie potrzeby
terapie rodzinng lub indywidualng terapie rodzica/rodzicéw/opiekuna/opiekundw.

Standard 3

W przypadku braku oczekiwanej poprawy w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw oddziatywan, konieczne jest przeprowadzenie wtdrnej,
pogtebionej oceny problemu (tj. pogtebiona diagnoza psychologiczna i konceptualizacja
problemu) oraz zweryfikowanie potrzebnego wsparcia i zalecen interwencyjno-
terapeutycznych. W przypadku powazinych objawéw zaburzen psychicznych u
dzieci/adolescentéw nalezy rozwazy¢ dotgczenie (do interwencji psychospotecznych)
leczenia farmakologicznego, zgodnie z obowigzujgcymi standardami dla danych zaburzen.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a)
wystepowania nasilonych objawow reakcji stresowej/ adaptacyjnej lub/i (b)
wspotwystepowania powaznych zaburzen emocjonalnych i behawioralnych lub
znaczacych probleméw w zakresie funkcjonowania spotecznego, (c) przy braku
oczekiwanych rezultatow odpowiedzi, przez dtugi czas w warunkach ambulatoryjnych,
na proéby leczenia psychologicznego, terapeutycznego, farmakologicznego Ilub
skojarzonego zidentyfikowanych problemdéw. Hospitalizacja w oddziale catodobowym
z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢é rozwazona w
przypadku: (a) ryzyka samobdjstwa, (b) nasilonych zachowan agresywnych, (c)
wspotwystepowania innych zaburzen i choréb psychicznych, ktére uniemozliwiaja
prowadzenie leczenia ambulatoryjnego.
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Zaburzenia i objawy u dzieci/ adolescentéw doswiadczajgcych trudnosci w relacjach z rodzicami

v

Ocena globalnego
funkcjonowania
psychicznego i potrzeb
emocjonalno- spotecznych
w kontekscie trudnosci w
relacjach rodzinnych;
analiza zasobdw i deficytow
indywidualnych i
Srodowiskowych, w tym
rodzinnych i szkolnych

A

v

Diagnoza nasilonych
problemdéw emocjonalnych
i behawioralnych,
spotecznych; objawy lub
wspotwystepowanie
objawdw
psychopatologicznych
(diagnoza psychologiczna)

v

Skierowanie
do poradni psychologiczno-
pedagogicznej w celu
diagnozy funkcjonowania
intelektualnego, umiejetnosci
szkolnych oraz wsparcia w
procesie edukacji

| Poziom e

M

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

v

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

Skierowanie na konsultacje
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 analizg zastosowanych metod

leczenia

S

|

Kontynuacja indywidualnego leczenia psychoterapeutycznego/ +

poradnictwa i oddziatywan kierowanych do srodowiska

Konsultacja psychiatryczna, ewentualne
wskazanie do farmakoterapii

v

Leczenie (w tym farmakologiczne)
zgodnie z wyznaczonymi standardami

Il Poziom

\4

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa; nasilone zachowania
agresywne; wspotwystepowanie innych zaburzen i choréb psychicznych,
ktére utrudniajg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego

1l Poziom

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym
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SEKCJA 17

Problemy zwigzane ze szkota lub nauka

Diagnoza psychologiczna: Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacjg w szkole/przedszkolu

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie, definicje

Adaptacja do przedszkola/szkoty jest procesem, ktdry dotyczy przede wszystkim dzieci
rozpoczynajgcych edukacje przedszkolng/szkolng lub zmieniajacych przedszkole/szkote.
Efektywny przebieg adaptacji do srodowiska edukacyjnego zalezy od zachowania rownowagi
miedzy: (a) oczekiwaniami i wymaganiami spotecznymi kierowanymi do dziecka, a takze jego
rodzicow, (b) mozliwosciami dziecka (w tym biologicznymi), a (c) potrzebami i dgzeniami
dziecka. Brak rownowagi wigze sie albo z sytuacjg nadmiernej ulegtosci dziecka/adolescenta,
albo problemami w socjalizacji lub/i efektywnej realizacji kolejnych zadan rozwojowych.
Problemy adaptacyjne do $rodowiska przedszkolnego/szkolnego mogg byé zatem
obserwowane na kazdym etapie edukacji dziecka/ adolescenta.

Adaptacja do przedszkola/szkoty oparta jest na procesie wchodzenia w role (w tym
przypadku przedszkolaka/ucznia) oraz procesie wchodzenia w grupe spoteczng. Proces
wchodzenia w role przebiega w nastepujacych etapach:

e wchodzenie w role przedszkolaka/ucznia (orientowanie sie na czym polega rola

przedszkolaka/ucznia oraz uczenie sie poprzez nasladowanie postepowania innych),

e petna adaptacja do roli przedszkolaka/ucznia (indywidualne przystosowywanie sie do

zasad zgodnie z wtasnymi potrzebami)

e tworcza adaptacja do roli (kreatywnosé, indywidualizm, samorealizacja).

Adaptacja do grupy spotecznej przebiega w oparciu o nastepujace etapy:

e orientacja (powierzchowne relacje, wstepna integracja, raczej niska aktywnosc¢ grupy)

e konfrontacja i réznicowanie (ujawnianie réznic miedzy dzie¢mi, konflikty)

e wspotpraca (konstruktywne rozwigzywanie probleméw, wieksze poczucie

bezpieczenstwa, ujawnianie emocji)

e faza kofncowa (rozstawanie sie, planowanie przysztosci, ocenianie tego co byto).
Dzieci/adolescenci przystosowujgcy sie z sukcesem do srodowiska edukacyjnego przejawiajg
motywacje do udziatu w zajeciach szkolnych, zdolnos¢ przestrzegania zasad, realizacji
obowigzkéw przedszkolnych/szkolnych, rozwijajg kompetencje spoteczne, komunikacyjne,
konstruktywne relacje z rowiesnikami i dorostymi (nauczycielami/wychowawcami),
umiejetnosci  szkolne. Prezentowane przez nich poczatkowo bierne strategie
przystosowawcze, powinny ustgpi¢ ich wiekszej aktywnosci, wzrostowi ich poczucia
bezpieczenstwa i wiekszej zdolnosci samoregulacji.

W praktyce klinicznej problemy adaptacyjne, zwigzane z adaptacjg do przedszkola/szkoty
rozpatrywane sg w kategoriach zaburzen zwigzanych ze stresem jako rodzaj Zaburzen
adaptacyjnych (6B43- ICD11; DSM-5). Jako czynnik stresogenny rozpatrywane sa:
nauka/przedszkole/szkota. Tego rodzaju problemy w odniesieniu do dzieci w wieku szkolnym
ujete sg takze w grupie czynnikdw wptywajacych na stan zdrowia, zwigzanych z edukacja
(QD9 w ICD 11). Zaburzenia adaptacyjne wystepuja zgodnie z klasyfikacjami ICD i DSM w
ciggu trzech miesiecy od zadziatania stresora i powinny ustgpi¢ do szesciu miesiecy od jego
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wystapienia. Zwraca sie jednak uwage na mozliwo$¢ rozpoznania tzw. Zaburzen
adaptacyjnych chronicznych, przy dtuzszym czasie trwania sytuacji stresowej oraz
obserwowanej dtugotrwale dysharmonii rozwoju, zaburzehn funkcjonowania w
przedszkolu/szkole i obserwowanego cierpienia/ dyskomfortu dziecka/ adolescenta

Zaburzenia adaptacyjne nalezy réznicowac z Zaburzeniami pourazowymi i zwigzanymi z
czynnikami stresowymi (Zaburzenie stresowe pourazowe, Ostra reakcja na stres), zespotami
depresyjnymi, dystymia, zaburzeniami lekowymi. Trudnosci przedszkolne/szkolne dziecka
moga by¢ takze wtdrne do innego rodzaju zaburzen psychicznych, w tym specyficznych
zaburzen uczenia sie, zaburzen jezyka, mowy i komunikacji, zaburzen lekowych, zaburzen
nastroju, zaburzen zachowania, zaburzen neurorozwojowych, uzaleznien, czy tez sytuacji
doswiadczania przemocy itp.

Obraz kliniczny

U mtodszych dzieci, problemy z adaptacjg do srodowiska przedszkolnego czy szkolnego,
przejawiajg sie gtéwnie objawami somatycznymi (tj. bdélami gtowy, bdlami brzucha,
moczeniem mimowolnym, problemami ze snem). Obserwowane s3 tez tendencje do
wystepowania zachowan o charakterze regresu (przejawiajgce sie np. ssaniem kciuka).
Adolescenci z trudnosciami w efektywnej adaptacji do srodowiska szkolnego, prezentujg w
wiekszosci rézne objawy eksternalizacyjne, w tym zachowania agresywne, opozycyjne,
buntownicze. Wycofujg sie czesto z aktywnosci szkolnej, wagaruja, przejawiajg trudnosci w
relacjach z autorytetami (rodzina, nauczyciele), majg tendencje do nadmiernego uzywania
substancji psychoaktywnych.

Nasilona reakcja adaptacyjna, zwigzana z sytuacjg szkolng, jest obserwowana przede
wszystkim u dzieci rozpoczynajacych edukacje. W ich funkcjonowaniu poznawczym i
emocjonalno- spotecznym obserwuje sie:

Sfera Cechy niedojrzatosci emocjonalnej, w tym chwiejno$¢ emocjonalna, trudnosci w
przystosowywaniu sie do zmian, staby kontakt z réwiesnikami, niski stopien
samodzielnosci, nieumiejetno$¢ rezygnacji z potrzeb i odroczenia gratyfikacji,
potrzeba ciggtego zainteresowania ze strony dorostych, nadwrazliwos¢ w
reagowaniu.

Zahamowanie emocjonalne, w tym nadmierna niesmiatos¢, ulegtosé, sktonnosé do
podporzadkowywania sie, przesadna dbatos¢ o staranne wykonanie zadan,
trudnosci w nawigzaniu relacji z autorytetami, mata ekspresja mimiczna,
wrazliwos¢ na potencjalne i realne niepowodzenie, sktonnos¢ do wycofywania sie.
Poczucie bezradnosci, zmeczenie, napiecie psychofizyczne.

Sfera poznawcza Trudnosci z koncentracjg uwagi, sktonnos¢ do nadmiernej przerzutnosci uwagi,
myslenie zawezone do sytuacji stresowej i jej nastepstw, takze niepowodzen,
spadek motywaciji, ktopoty z planowaniem, nizszy poziom osiggnie¢ szkolnych.
Sfera zachowania | Ktopoty z samokontrolg, trudnosci w socjalizacji, bunt, negatywizm, sktonnos¢ do
podejmowania aktywnosci skoncentrowanych na sobie, okresowo impulsywnos¢
zachowania, odmowa chodzenia do szkoty.

emocjonalno-
spofeczna

Epidemiologia

Rozpowszechnienie zaburzen adaptacyjnych, zwigzanych z réznymi stresorami u dzieci, w
zaleznosci od metodologii badania, siega 5-20% (w warunkach konsultacji psychiatrycznych
nawet 50%). Badania prowadzone w ramach HBSC (Health Behaviour in School-Aged
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Children) wskazujg, ze ok. 35% adolescentéw odczuwa duzg presje szkolng, ktdérej nasilenie
wzrasta wraz z wiekiem (wiekszy poziom stresu deklarowany przez 15-latkéw w poréwnaniu
do 11-latkéw). W przypadku polskich dzieci odsetek ten siega kilkunastu procent. Ogdlny
stosunek do szkoty, w populacji adolescentéw jest dos¢ pozytywny. Szczegbétowe analizy
deklaracji pozyskiwanych od polskiej mtodziezy wskazujg jednak, ze ok. 28% z nich nie lubi
szkoty. Dotyczy to gtéwnie chtopcéw. Okoto 3/5 nastolatkéw z populacji ogdlnej doswiadcza
duzego wsparcia ze strony innych uczniéw, a ponad potowa — wysokiego poziomu wsparcia
od nauczycieli. W Polsce odsetek ten siega ok 20% ucznidw (jednoczesnie ok. 20% polskiej
populacji uczacej sie mtodziezy deklaruje niski poziom wsparcia ze strony nauczycieli oraz
srodowiska réwiesniczego w szkole).

Etiologia

Zaburzenia i trudnosci zwigzane z adaptacjg do S$rodowiska przedszkolnego/szkolnego
stanowig grupe niejednorodnych objawdw, ktérych wystgpienie stanowi efekt interakcji
czynnikédw psychologicznych (zwigzanych z funkcjonowaniem dziecka/adolescenta),
rodzinnych (zwigzanych z funkcjonowaniem w relacji rodzic-dziecko/adolescent) oraz
spotecznych  (zwigzanych  z  funkcjonowaniem w relacji  dziecko/adolescent-
nauczyciele/wychowawcy/ inni uczniowie oraz organizacjg procesu edukacji i srodowiska
przedszkolnego/szkolnego).

Niskie poczucie wartosci; niski poziom poczucia sprawstwa; niski poziom
samodzielnosci; dysharmonijny poziom rozwoju; zaburzenia dynamiki
proceséw neurorozwojowych; objawy trudnosci i zaburzen zwigzanych z
uczeniem sie, rozwojem mowy i jezyka; niski poziom dojrzatosci emocjonalnej;
niski poziom dojrzatosci spotecznej; dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie
ze stresem; trudnosci komunikacyjne; trudnosci w nawigzywaniu relacji
interpersonalnych; niski poziom samokontroli i kiopoty z regulacja
emocjonalng; stabszy poziom funkcjonowania poznawczego, gtéwnie w
zakresie funkcji wykonawczych.

Czynniki
psychologiczne

Trudnosci w separacji rodzic dziecko; niestabilnos¢ systemu rodzinnego oraz
relacji z rodzicami; trudnosci ekonomiczne rodziny; nagromadzenie wydarzen
stresowych w rodzinie, a tym samym w zyciu dziecka/adolescenta; deficyt
wzorcow rodzinnych zwigzanych z efektywng adaptacjg spoteczna.

Czynniki rodzinne

Nieadekwatny system wsparcia ze strony otoczenia
nauczycieli/wychowawcéw; niski poziom edukacji (nadmierna stymulacja lub
deprywacja lub wrogie/intruzywne srodowisko przedszkolne/szkolne); wysokie
wymagania szkolne, niedostosowane do mozliwosci dziecka/adolescenta; brak
jasnych zasad i oczekiwan w systemie przedszkolnym/szkolnym; brak
akceptacji ze strony otoczenia rdwiesniczego Ilub brak otoczenia
rowiesniczego; doswiadczanie dyskryminacji, przemocy (typu bullying);
stosowanie przemocy.

Czynniki spoteczne

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Zgtaszane i obserwowane problemy z nauka i szkotg powinny by¢ rozpatrywane w
kontekscie: (a) zdolnosci adaptacyjnych dziecka/adolescenta do Srodowiska edukacyjnego,
(b) kontekstu rozwojowego, sytuacyjnego, rodzinnego, spotecznego (w tym dostepnosci,
poziomu, organizacji procesu i miejsca edukacji; relacji w przedszkolu/szkole) oraz (c)
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wystepowania innych objawdéw/probleméw w zachowaniu, funkcjonowaniu emocjonalno-
spotecznym, funkcjonowaniu poznawczym i zaburzen psychicznych.

Standard 2

Diagnoza zaburzen adaptacyjnych zwigzanych z naukg lub przedszkolem/szkota ma charakter
interdyscyplinarny. Algorytm postepowania powinien obejmowaé kolejno: (1) dokonanie
wstepnego rozeznania funkcjonowania poznawczego i emocjonalno-spotecznego
dziecka/adolescenta w kontekscie jego etapu rozwoju oraz kontekstu Srodowiska
edukacyjnego w ktérym dziecko/adolescent funkcjonuje, a nastepnie, w zaleznosci od
potrzeby (2) diagnostyke psychologiczng i pedagogiczng umiejetnosci szkolnych lub/i
sprawnosci intelektualnej, (3) diagnoze logopedyczng w kierunku oceny rozwoju mowy,
artykulacji, wspotwystepowania/wykluczenia specyficznych zaburzen mowy i jezyka, (4)
ocene kliniczng w kierunku wystepowania/ wykluczenia objawéw innych zaburzen
psychicznych lub wtérnych zaburzen emocjonalnych, spotecznych Ilub/i zaburzen
zachowania. Celem jest wtasciwa identyfikacja czynnika/czynnikdw stresogennych oraz
indywidualnej specyfiki probleméw adaptacyjnych w przedszkolu/ szkole.

Rekomendacja 1

Diagnoza psychologiczno-pedagogiczna umiejetnosci  szkolnych i sprawnosci
intelektualnej, w kontekscie przedszkolnych/szkolnych probleméw adaptacyjnych
dziecka/adolescenta powinna odbywac sie w podmiotach zajmujacych sie pomoca
psychologiczno-pedagogiczng, przy pomocy standaryzowanych narzedzi pomiaru.

Standard 3

Dzieci oraz adolescenci z zaburzeniami adaptacyjnymi dotyczacymi przedszkola/szkoty
wymagaja oddziatywan pomocowych na terenie przedszkola/szkoty (np. zajecia adaptacyjno-
integracyjne).

Rekomendacja 1

W celu wdrozenia takiej pomocy nalezy nawigza¢, w miare mozliwosci, wspétprace z
jednostka oswiatowg, do ktoérej uczeszcza dziecko/adolescent. Przy planowaniu
interwencji nalezy bra¢ pod uwage: (1) specyfike i organizacje $rodowiska
edukacyjnego (m.in. typ przedszkola/szkoty, relacje w przedszkolu/szkole), (2) wyniki
badania procedurami i narzedziami diagnostycznymi, a takze: (3) kontekst spoteczno-
kulturowy, (4) wspétwystepujgce trudnosci oraz zaburzenia, (5) czynniki ktére mogty
wptyngé na diagnoze, czynniki podtrzymujgce objawy, (6) opis dostepnego wsparcia
spotecznego, zasobow i stabych stron dziecka/adolescenta (w tym jego strategii
zaradczych), (7) wspétprace i zaangazowanie $rodowiska dziecka/adolescenta (m.in.
rodzicéw/opiekundéw i nauczycieli/ wychowawcoéw).

Standard 4

Dzieci i adolescenci przejawiajgce zaburzenia adaptacyjne, w zwigzku z nauka lub/sytuacjg
przedszkolng/szkolng lub dzieci/adolescenci przejawiajacy inne symptomy zaburzen
psychicznych (w tym w zakresie funkcjonowania emocjonalnego, spotecznego, 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
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zgtaszanego problemu. Bardzo waznym elementem wsparcia oraz oddziatywan
terapeutycznych wobec dzieci i adolescentow z zaburzeniami adaptacyjnymi s3
oddziatywania ukierunkowane na ich srodowisko edukacyjne oraz rodzinne. Tego rodzaju
oddziatywania powinny uwzglednia¢: (1) psychoedukacje oraz wsparcie rodziny,
wychowawecy, nauczycieli (2) budowanie planu pomocy w srodowisku, w miare mozliwosci
we wspodtpracy rodzicami/ opiekunami/nauczycielami/ otoczeniem réwiesniczym, (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 zasobdw (m.in. resilience).

Standard 5

Jezeli nie nastgpita oczekiwana poprawa w wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw oddziatywan, konieczne jest przeprowadzenie wtdrnej,
pogtebionej oceny problemu (tj. pogtebiona diagnostyka psychologiczna problemu) oraz
zweryfikowanie profilu potrzebnego wsparcia i zalecen terapeutycznych. W przypadku
powaznych zaburzen adaptacyjnych lub/i innych nasilonych probleméw funkcjonowania
psychicznego (m.in. wysoki poziom leku, objawy depresyjne), nalezy rozwazy¢ dotgczenie (do
interwencji psychologicznych) lub/i leczenia farmakologicznego, monitorowanego pod katem
zdarzen niepozadanych.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a)
wspotwystepowania powaznych zaburzed emocji i zachowania, nasilonej reakcji
stresowej lub znaczacych probleméw w zakresie funkcjonowania spotecznego, a
jednoczesnie (b) przy braku odpowiedzi, przez dtugi czas w warunkach
ambulatoryjnych, na  proby leczenia  psychologicznego, terapeutycznego,
farmakologicznego lub skojarzonego zidentyfikowanych problemdéw. Hospitalizacja w
oddziale catodobowym dzieci i miodziezy, z zastosowaniem intensywnego leczenia
stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) wysokiego ryzyka
samobdjstwa, (b) zachowan agresywnych, (c) wspoétwystepowania innych zaburzen i
chordéb psychicznych, ktére komplikuja lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego.
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Reakcja adaptacyjna zwigzana z sytuacjg w przedszkolu/szkole

v

Ocena poziomu zdolnosci
adaptacyjnych do
przedszkola/szkoty oraz
globalnego funkcjonowania
psycho-fizycznego w
kontekscie etapu rozwoju
oraz specyfiki procesu
edukacyjnego

?

v

Wyrazne problemy
adaptacyjne lub/i
emocjonalne, w

zachowaniu, spoteczne,
wspotwystepowanie
objawdw
psychopatologicznych;
(diagnostyka psychologiczna)

v

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

| Poziom
v

.

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

v

Oddziatywania adekwatne
do trudnosci w obszarze
osobistym, przedszkolnym/
szkolnym i rodzinnym
(pomoc psychologiczna,
wsparcie psychospoteczne
lub/i rézne rodzaje terapii)

.

Brak poprawy

v

Skierowanie na konsultacje
w zakresie zdrowia
psychicznego

Wtdrna, pogtebiona diagnostyka psychologiczna w poszczegdlnych
sferach funkcjonowania spotecznego, emocjonalnego,
spotecznego, poznawczego, zachowania; wtdrna, pogtebiona
ocena problemu (ponowna konceptualizacja), przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich wdrazania

<

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

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

v

Leczenie (w tym farmakologiczne)
zgodnie z wyznaczonymi standardami

Il Poziom

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa; nasilone zachowania
agresywne; wspotwystepowanie innych zaburzen i choréb psychicznych,
ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego

1l Poziom

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego
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SEKCJA 18
Wykluczenie spoteczne lub odrzucenie,
bycie obiektem dyskryminacji i przesladowania

Diagnoza psychologiczna: Reakcja adaptacyjna zwigzana z grupg réwiesnicza i/lub

wptywem kulturowym

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Za wykluczeniu spoteczne w przypadku grup dzieciecych i mtodziezowych, uwaza sie
zjawisko, gdy dzieci/mtodziez w danej grupie przez dtuiszy czas odmawiajg zabawy lub
kontaktéw z jednym z cztonkdw grupy. Wsrdéd mtodziezy o wykluczeniu spotecznym mowic
mozna, gdy, adolescenci doswiadczajg ograniczonych mozliwosci uczestniczenia w zyciu
spofecznym, rozumianym jako niemoznos¢ korzystania lub pomniejszone korzystanie z dobr i
ustug, w porédwnaniu do wiekszosci oséb z tej samej grupy. Uczestnicy tej sytuacji s3
okreslani jako osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym Taka sytuacja dla osoby
wykluczanej jest  Zrodtem stresu oraz cierpienia, stanowigc deprywacje jednej z
fundamentalnych potrzeb - potrzeby przynaleznosci. Szczegdlnie dla dzieci w wieku
szkolnym, dla ktdrych, akceptacja ze strony rowiesnikéw i przynaleznos¢ do grupy, stanowia
podstawowy punkt odniesienia dla poczucia wtasnej wartosci. Zagrozenie wykluczeniem
wzrasta, gdy mtodziez na danym etapie rozwoju nie ma oparcia w rodzinie lub w srodowisku
szkolnym, ewentualnie wystarczajgco dobrych relacji z réwiesnikami Czesto inicjatorem
takiej sytuacji jest jedno dziecko, ktére posiada silng pozycje w grupie (lider) lub kilkoro
dzieci. Poniewaz z grupami kazdy mtody cztowiek ma do czynienia w srodowisku szkolnym,
wykluczenie, dyskryminacja i przesladowanie w znakomitej wiekszosci ma miejsce wtasnie w
szkoleWykluczeniu bardzo czesto towarzyszy przesladowanie i dyskryminacja osoby
odrzucanej. W jej strone kierowane sg zachowania agresywne, takie jak krytyka, wyzwiska,
intrygi, dokuczanie, wysmiewanie, wyszydzanie, obrazanie, o$Smieszanie, przeszkadzanie,
grozenie, a takze przemoc fizyczna - bicie, popychanie, molestowanie.

Obraz kliniczny
Wykluczenie spoteczne powoduje zaburzenia dobrostanu biopsychospotecznego wykluczanej
jednostki, majac potencjalnie destrukcyjny wptyw na wszystkie obszary zycia pacjenta,
prowadzi do zaburzen psychicznych oraz pogorszenia zdrowia fizycznego. Literatura tematu
podaje nastepujgce reakcje adaptacyjne zwigzane z grupa rowiesnicza i wptywem
kulturowym:
¢ Obnizenie poczucia wtasnej wartosci i samoakceptacji, Wzrost spotecznej wrazliwosci
i wyostrzona czujnos¢ na interpersonalne informacje zwrotne jako reakcja na
zagrozenie
¢ Dazenie do naprawienia relacji: wykluczona osoba prdbuje ponownie zblizy¢ sie do
grupy, mimo, ze zblizenie to jest subiektywnie oceniane jako zagrazajgce. Préba
odbudowy relacji czesto zostaje udaremniona, mimo podejmowania przez osobe
intensywnych wysitkdw, w konsekwencji uruchamiajac reakcje odwetowa i/lub
ogoblny wzrost wrogosci i agresji wobec otoczenia zewnetrznego.
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Spadek poziomu zachowan prospotecznych oraz empatii, wzrost emocjonalnej
biernosci i obojetnosci, niewrazliwo$é na bdl i cierpienie innych

Zmiane S$rodowiska zycia (celem przynaleznos¢ do grupy odrzucajacej system
powszechnych norm i zasad spofecznych) co moze nasila¢ ryzyko wystgpienia
konfliktdw z prawem i podejmowanie zachowan przestepczych

Wycofanie spoteczne, silny lek spoteczny, unikanie sytuacji spotecznych, ktéremu
czesto towarzyszy rozwiniecie fobii spotecznej

Zachowania autodestrukcyjne, u jednostek silnie straumatyzowanych istnieje ryzyko
samobdjstwa

Brak satysfakcjonujacych relacji w Srodowisku réwiesniczym moze by¢ czynnikiem
sprzyjajacym rozwojowi nieprawidtowo ksztattujacej sie osobowosci

Obnizenie funkcjonowania proceséw poznawczych, przede wszystkim problemy z
koncentracjq i uwagg, na skutek przezywania chronicznego stresu, a w konsekwencji
pogorszenie wynikow w nauce

Uzaleznienia behawioralne (od nowych technologii) celem budowania
satysfakcjonujacych relacji w sieci

Uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

Obnizenie sie progu subiektywnie odczuwanego bélu fizycznego

Ostabienie funkcjonowania ukfadu immunologicznego

Rodzaje reakcji adaptacyjnych, mogg by¢ takze konstruktywne. Po strategie konstruktywne
siegajg dzieci i mtodziez tym czesciej, im wiecej zasobOw posiadaja. Za najistotniejsze zasoby
uwaza sie wsparcie ze strony najblizszych, przede wszystkim rodzicow, wysokie poczucie
koherencji, wysoki poziom rezyliencji.

Etiologia

Na przyczyny wykluczenia spotecznego, dyskryminacji i przesladowania, jako form agresji i
przemocy sktada sie kilka czynnikow:

1.

Pw

Cechy lub zachowania dziecka, ktore w jakis sposob odbiegajg od przyjetej w grupie
normy - ofiarg wykluczenia staje sie dziecko, ktdére rdzni sie od wiekszosci, ma
trudnos¢ z zachowaniem, ktore w danej grupie jest wazne.

Szeroko rozumiane trudnosci z dostosowaniem spotecznym (m.in. dzieci z diagnoza
ADHD, bedace ofiarami przemocy w $rodowisku rodziny pierwotnej, same stosujace
zachowania agresywne majgce problemy z rozumieniem norm i zasad spotecznych
(pacjenci z zaburzeniem ze spektrum autyzmu, fobig spoteczng).

Niski status spoteczny i materialny rodziny pierwotnej.

Ale takze, ktos, kto bardzo lubi sie uczy¢ i ma dobre wyniki.

Kto wyglada, moéwi lub zachowuje sie nietypowo, jak na standardy danej grupy (m.in.
orientacja homo- i biseksualna, osoby transptciowe).

Dynamike grupy — przyczyny zwigzane z procesem grupowym, czyli rolami
odgrywanymi w danej grupie przez poszczegolne osoby.

Jednostkowe wydarzenia badz wypowiedzi, ktére majg miejsce ,,w ztym momencie” —
jesli grupa ,potrzebuje” kozta ofiarnego, przyczyng, dla ktérej padto akurat na dane
dziecko, jest zazwyczaj niefortunny komentarz lub niefortunna sytuacja. .

Niski poziom Swiadomosci i wiedzy na temat agresji i przemocy, wsréd ucznidw. W
relacji uczen - uczen, niewielu ucznidw zdaje sobie sprawe, ze wyzywajac, obrazajac
kolegow lub kolezanki z klasy, stosuje przemoc.
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9. Niski poziom swiadomosci i wiedzy na temat istoty przemocy oraz przejawdw
zachowan agresywnych wsrdd nauczycieli. Spora cze$é nauczycieli dopuszcza sie
naduzy¢, siegajac po srodki niedozwolone, np. grozenie uczniom czy ich ponizanie i
nie wiedzac, ze sg to formy przemocy. .

10. Nastawienie szkoty na sprawno$¢ umystowg ucznia i realizowanie podstawy
programowej, z zupetnym pominieciem wieloaspektowosci rozwoju cztowieka, czyli
poziomu emocjonalnego, relacji spofecznych oraz rozwoju fizycznego dzieci i
miodziezy. Brak w szkole takze mozliwosci na akceptowalne spotecznie sposoby
roztadowania agresywnych impulséw, np. podczas gier i zadan zespotowych.

11. Wptywy kulturowe, czyli rozwdj nowych technologii, dostarczajgcych mnogos¢
narzedzi do aktéw przemocy i agresji w swiecie wirtualnym, umozliwiajac sprawcy na
zachowanie anonimowosci, jednoczesnie intensyfikujac traumatyzacje ofiary,
szybkos$cig rozpowszechniania i trwafoscig $ladéw hejtu, odrzucenia spotecznego i
upokorzenia.

Epidemiologia

Wedtug badan 10% wszystkich ucznidw doswiadcza wykluczenia spofecznego. Najwiecej
przypadkéw ofiar przypada na okres edukacji w szkole podstawowej Najwiekszy odsetek
stanowig pacjenci oddziatéw psychiatrycznych, wsréd ktérych blisko 99% doswiadczyto
wykluczenia spotecznego, natomiast 91% padto ofiarg przesladowania i dyskryminacji, przy
uzyciu zarowno form przemocy psychicznej, jak i fizycznej. Az 52% przyznaje, ze uzywano
wobec nich agresji werbalnej wprost, natomiast 36% doswiadczyto agresji stownej
posredniej w postaci obmawiania, ktére doprowadzito do tego, ze inni uczniowie sie z nich
wys$miewali. Najczestszg forma przesladowania, ktorej ofiarg padajg uczniowie, jest grozenie,
zastraszanie, wymuszenie, pobicie, kradziez. Pobicie dotyczy prawie wytgcznie chtopcow,
podobnie problem wymuszania oraz kradziezy. Okoto 87% uczniow deklaruje, ze w szkole, do
ktorej uczeszcza, mialy miejsca powyzej opisane sytuacje. Dziewczeta natomiast, duzo
czesciej stajg sie ofiarg przemocy fizycznej w postaci ze strony chfopcéw. Dziewczeta duzo
czesciej niz chtopcy, doswiadczajg przemocy psychicznej w realu oraz w sieci, przy czym jest
ona, zarowno w Swiecie wirtualnym, jak i rzeczywistym, jest inicjowana, podtrzymywany i
intensyfikowany takze przez dziewczyny.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Zgtaszane i obserwowane trudnosci psychiczne dzieci/adolescentéw doswiadczajgcych
wykluczenia i/lub przesladowania powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie: (a) czynnikéw
intrapersonalnych wykluczanych jednostek, (b) dynamiki grupy, w ktérej dochodzi do
problemowych zjawisk, (c) specyfiki $rodowiska szkolnego, w ktérym funkcjonuja, (d)
poziomu kompetencji pedagogdéw, (e) statusu spotecznego i materialnego oraz poziomu
wydolnosci wychowawczej rodziny.

Standard 2

W sytuacji czynnej przemocy wobec dziecka/adolescenta w Srodowisku réwiesniczym
konieczne jest podjecie dziatan, w ramach interwencji kryzysowej, celem natychmiastowego
zatrzymania przemocy.
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Standard 3

Nalezy dazy¢ do tworzenia pomocowych zespotdéw interdyscyplinarnych, w skfad w ktérych
wchodzi¢ powinni, obok specjalistow, rodzina/nauczyciele/ pedagodzy/ trenerzy pochodzacy
z bezposredniego otoczenia jednostki wykluczanej. Dziatania pomocowe nalezy rozpocza¢ od
psychoedukacji w zakresie zjawisk grupowych, przemocy i agresji oraz traumatyzujgcych
skutkéw wykluczenia spotecznego. Gdy do wykluczenia dochodzi w srodowisku szkolnym,
konieczne jest nawigzywanie wspotpracy z wychowawcami, nauczycielami, wtadzami szkoty.
Zaangazowanie tych oséb, powinno odbywac sie w ramach poszanowania praw pacjenta.

Standard 4

Diagnoza dzieci/adolescentéw bedacych ofiarami wykluczenia, przesladowania i/lub
dyskryminacji powinna uwzglednia¢: ocene funkcjonowania psychologicznego oraz potrzeb
emocjonalno-spotecznych, strategii radzenia sobie ze stresem/sytuacjg trudna/trauma,
wystepujacych lub wspdétwystepujgcych objawdw psychopatologicznych.

Standard 5

Dzieci/adolescentéw z problemami emocjonalno-spotecznymi, trudnosciami w zachowaniu
i zaburzeniami psychicznymi, bedgcych ofiarami wykluczenia, przesladowania i/lub
dyskryminacji, powinno obejmowac sie Swiadczeniami pomocowymi
w zakresie opieki psychologiczno-psychiatrycznej zgodnie z zaleceniami dotyczgcymi
zdiagnozowanej trudnosci/zaburzenia.

Standard 6

Przy planowaniu procesu leczenia dla dzieci i miodziezy, padajacych ofiarami
wykluczenia/przesladowania/dyskryminacji, u ktérych rozpoznano objawy zaburzen
psychicznych, powinny zostaé podjete nastepujgce dziatania: (a) diagnoza psychologiczna o
charakterze klinicznym z uwzglednieniem wywiadu rozwojowego, ze szczegdlng uwaznoscia
na funkcjonowanie spoteczne, konceptualizacja problemu oraz okreslenie mechanizméw
zaburzenia, obszaréw trudnosci i zasobdw pacjenta w jego funkcjonowaniu
intrapersonalnym, interpersonalnym oraz jego otoczeniu, (b) okreslenie profilu potrzebnego
wsparcia w obszarze zdrowia psychicznego, w tym wskazan do pomocy
psychologicznej/psychoterapii indywidualnej/rodzinnej/ grupowej/ farmakoterapii), (c)
podjecie oddziatywan pomocowych, ktérych rodzaj jest uzalezniony od zgtoszonych lub
zidentyfikowanych trudnosci.

Rekomendacja 1

Przy planowaniu psychoterapii dzieci i mtodziezy z rodzin zagrozonych wykluczeniem
spofecznym oraz w przypadku samotnych matek wychowujgcych dzieci z matg ilosciag
wsparcia ze strony srodowiska, nalezy rozwazy¢ czesciowe lub catkowite leczenie w
srodowisku dziecka/adolescenta (dom lub szkota), aby ograniczy¢ ryzyko wypadniecia z
terapii.

Rekomendacja 2

W przypadku wdrazania oddziatywan o charakterze psychoterapeutycznym wskazane
jest by leczenie byto skoncentrowane wokét pracy na  korzystaniu z szeroko
rozumianych zasobdéw dziecka/adolescenta, rozwijaniu ich oraz wspieraniu w
ksztatceniu lub wzmacnianiu konstruktywnych strategii radzenia sobie w sytuacji

259



Wykluczenie spoteczne, dyskryminacja, przesladowanie

trudnej. W zaleznosci od indywidualnych potrzeb zaleca sie rozwazenie nastepujgcych
form oddziatywan: psychoterapia grupowa, warsztaty ksztattowania umiejetnosci
spofecznych, trening zachowan asertywnych.

Standard 6

W przypadku leczenia zaburzen psychicznych, powstatych na skutek doswiadczenia
wykluczenia, dyskryminacji i przesladowania nalezy postepowac zgodnie ze standardami ich
leczenia.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i miodziezy z problemem wykluczenia
spotecznego, przesladowania i/lub dyskryminacji z powinna byé rozwaziona w
przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia psychologicznego,
farmakologicznego lub skojarzonego przez odpowiednio dtugi czas w warunkach
ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i miodziezy, z
zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢é rozwazona w
przypadku: (a) ryzyka popetnienia samobdjstwa, (b) wspdtwystepowania innych
zaburzen psychicznych, ktore komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego.
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Wykluczenie spoteczne, przesladowanie i dyskryminacja

v

Ocena funkcjonowania
psychologicznego i potrzeb
emocjonalno- spotecznych
w kontekscie doswiadczen

wykluczenia, dyskryminacji i
przesladowania,
przejawianych lub
wspdtwystepujacych
objawdw
psychopatologicznych

A

v

WyraZzne objawy traumy;
nasilone problemy
emocjonalne, w zachowaniu,
w zakresie funkcjonowania
spotecznego; przejawy lub
wspdtwystepowanie objawdw
psychopatologicznych
(diagnoza psychologiczna)

v

Skierowanie
do podmiotéw oferujacych
pomoc psychologiczna.
Interwencja kryzysowa, w
przypadku czynnej przemocy.
Tworzenie zespotow
pomocowych z
uwzglednieniem najblizszych
opiekundéw, pedagogdw,
treneréw i ich
psychoedukacja.

| Poziom v

M

Nawigzanie wspotpracy z
innymi specjalistami lub
skierowanie do pogtebionej
diagnozy psychologicznej
lub/i specjalistycznych
konsultacji w zakresie
zdrowia psychicznego

v

Oddziatywania adekwatne do
zidentyfikowanych trudnosci
w obszarze spotecznym,
osobistym i rodzinnym
(wsparcie, pomoc
psychologiczna lub/
psychoterapia, terapia
srodowiskowa)

A

v

Brak poprawy

v

Skierowanie na konsultacje
w zakresie zdrowia
psychicznego

Pogtebiona diagnoza psychologiczna w zakresie radzenia sobie z
doswiadczeniami traumatycznymi i poszczegdlnych sfer
funkcjonowania emocjonalnego, spotecznego, zachowania;
wtdrna, pogtebiona ocena problemu (ponowna konceptualizacja),
przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich wdrazania

< »

v

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale dziennym +
przy zapewnionym wsparciu w otoczeniu spotecznym

Il Poziom

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

v

Leczenie psychoterapeutyczne z
uwzglednieniem pracy wokét zasobdw
aspektu terapii grupowej, leczenie

farmakologiczne

v

Wysokie ryzyko samobdjstwa; duze nasilenie objawdw PTSD; nasilone
zachowania agresywne; wspétwystepowanie innych zaburzen
psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie
leczenia ambulatoryjnego; nasilenie problemdw psychicznych i
samoobstugowych

1l Poziom

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego
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SEKCJA 19

Zaburzenia jedzenia lub odzywiania sie

Kategoria wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace jednostki:

1. Jadtowstret psychiczny (6B80 wg ICD-11; F50.0i F50.1 wg ICD-10)

2. Zartoczno$¢ psychiczna (6B81 wg ICD-11; F50.2 i F50.3 i F50.5 wg ICD-10)

3. Zaburzenie z napadami objadania sie (6B82 wg ICD-11; F50.4 wg ICD-10)

4. Zaburzenie polegajace na ograniczaniu/unikaniu przyjmowania pokarmoéw (6B83 wg
ICD-11; F98.2 wg ICD-10)
Pica (6B84 wg ICD-11; F98.3 wg ICD-10)

6. Zaburzenie z ruminacjg-regurgitacjg (6B85)

Diagnoza psychologiczna: Inne

1. Jadtowstret psychiczny (6B80 wg ICD-11; F50.0 i F50.1 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (informacje podstawowe)

Rozpoznanie

Jadtowstret psychiczny (AN, anorexia nervosa) charakteryzuje sie skrajnie niskg masa ciata w
stosunku do wieku, wzrostu i poziomu rozwoju pacjenta. Dla oséb dorostych oznacza to
zwykle indeks masy ciata (BMI, body mass index) ponizej 18,5 kg/m?, a dla dzieci i mtodziezy
BMI ponizej 5 percentyla na siatkach centylowych odpowiednich dla pfci i wieku. Kryterium
to nie musi by¢ spetnione jesli nastgpit znaczny ubytek masy ciata w krétkim czasie (np. 20%
masy ciata w 6 miesiecy), a pacjent spetnia pozostate kryteria rozpoznania jadtowstretu
psychicznego. Ponadto u dzieci i mtodziezy nie musi nastgpi¢ spadek masy ciata, ale moga
one nie przybiera¢ na wadze zgodnie z trajektorig rozwojowa. Pacjenci z AN prezentuja
szereg zachowan prowadzacych do spadku masy ciafa i majgcych zapobiegac jej przyrostowi.
Przede wszystkim zmniejszajg podaz energii, gtdwnie poprzez ograniczenie przyjmowania
pokarmdw. Ponadto zwiekszajg zuzycie energii m.in. poprzez intensywne ¢wiczenia fizyczne.
Moga rowniez prezentowac zachowania przeczyszczajace takie jak prowokowanie wymiotéw
czy stosowanie lekow przeczyszczajgcych. Powyzszym objawom towarzyszy nasilony lek
przed przybraniem na masie ciata, przed jedzeniem czy otytoscia. Co wiecej masa ciafa
istotnie wptywa na samoocene pacjentow i jest zwykle postrzegana jako nadmierna lub
normalna, a nie zbyt niska. Powyzsze objawy nie majg zwigzku z zaburzeniem somatycznym i
nie mozna ich wyttumaczy¢ brakiem dostepnosci jedzenia.

Obraz kliniczny

Pacjenci z jadtowstretem psychicznym podejmujg decyzje o zmianie nawykow zywieniowych
z roznych, nie zawsze znanych powoddéw. Poczatkowo moga wybieraé niskokaloryczne
pokarmy, ograniczac ttuszcze, weglowodany, stosowac posty, wolno spozywajg positki. Moga
tez ukrywac jedzenie, wypluwaé je, wyrzuca¢ czy ttumaczy¢ ograniczenie jedzenia
specyficznymi dietami czy wegetarianizmem. Niejednokrotnie towarzysza temu nadmierne
¢wiczenia fizyczne, nadpobudliwos¢ psychoruchowa, celowa ekspozycja na zimno,
stosowanie lekéw zwiekszajacych wydatkowanie energii (np. stymulanty, leki odchudzajgce,
produkty ziotowe do redukcji masy ciata, hormony tarczycy). Mogg takze prezentowad
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zachowania przeczyszczajgce, takie jak samowolne wymioty czy stosowanie S$rodkow
przeczyszczajacych, diuretykow, lewatyw lub pomijanie dawek insuliny u oséb z cukrzyca. Te
ostatnie nie sg zwykle objawami dominujacymi. Sg réwniez nadmiernie zaabsorbowane
masg lub ksztattem ciata. Masa lub ksztatt ciata s3 niewtasciwie postrzegane jako normalne
lub nadmierne. Niska masa ciata jest zwykle zawyzana i ma kluczowe znaczenie dla
samooceny danej osoby. Jesli zaabsorbowanie masg lub ksztattem ciata nie sg wyraznie
zgtaszane, moga przejawiac sie takimi zrachowaniami jak wielokrotne sprawdzanie wagi;
wielokrotne sprawdzanie sylwetki za pomocg tasmy mierniczej lub odbicia w lustrze; state
monitorowanie kalorycznosci jedzenia lub poszukiwanie informacji o tym, jak schudna¢;
odmowa posiadania luster w domu, unikanie obcistych ubran lub odmowa poznania swojej
wagi lub kupowania ubran w okreslonym rozmiarze. Pacjentom stosunkowo dtugo udaje sie
ukrywac objawy zaburzenia przed otoczeniem. Zwykle poczatkowo odczuwajg przyrost sity i
energii, satysfakcje z realizacji zamierzonego celu i zwiekszong motywacje do kontynuacji
powyzej opisanych zachowan. W miare uptywu czasu zaczynaja odczuwaé skutki
niedozywienia w postaci braku sity, energii, kfopotdw z koncentracjg uwagi, nadmierng
sennoscig, pojawia sie uczucie stabosci, omdlenia czy zaburzenia snu. Zaczynajg izolowac sie
od otoczenia a ok. 80% chorych rozwija wtérnie epizod depresji.

Objawom psychicznym towarzyszg liczne objawy somatyczne wynikajgce z
niedozywienia i procesdw adaptacyjnych do ujemnego bilansu energetycznego. Niektére z
nich stanowig zagrozenie dla zycia i zdrowia pacjentéow. Obserwuje sie sucha, zazétcong,
tuszczaca sie skoére, meszek ptodowy (lanugo), wypadanie wtoséw, famliwe paznokcie.
Powszechne sg zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego (zaburzenia motoryki, wzdecia,
zaparcia). Ponadto pacjenci majg zwykle hipotermie (temperatura ciata < 36°C), hipotensje
ortostatyczng, bradykardie (zwolnienie akcji serca < 60 uderzeri/minute). Moze pojawic sie
szmer sercowy i przedtuzenie przewodzenia przez peczek Hisa. W badaniu morfologii krwi
obserwuje sie zwykle niedokrwistos¢ i leukopenie. Dodatkowo u pacjentéw wystgpi¢ moze
hipopotasemia i hiponatremia prowadzace do zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu serca.
Objawem oddechowej kompensacji zasadowicy moze by¢ zmniejszenie liczby oddechéw.
Sposrod zaburzen hormonalnych powszechne sg obnizone stezenia hormondéw ptciowych
prowadzgce do zaniku miesigczki, spadku libido czy impotencji oraz niedoczynnos$¢ tarczycy.
Z powodu niedoboru biatka w organizmie pojawiajg sie przesieki do jam ciata, w tym do
worka osierdziowego, z zagrozeniem wystgpienia tamponady serca. Innym groznym
powiktaniem niedozywienia moze by¢ martwica jelit, trzustki czy zespdt tetnicy krezkowe;j
gornej. W okresie realimentacyjnym nalezy wzigé pod uwage mozliwos¢ wystgpienia zespotu
realimentacyjnego. Sposrdd powiktan dtugoterminowych niedozywienia pojawi¢ sie moga
osteopenia i osteoporoza.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie jadtowstretu psychicznego wynosi ok. 1% i dotyczy gtéwnie dziewczat w
okresie adolescencji (14-18 rok zycia). Jakkolwiek w ostatnich latach obserwuje sie co raz
wiecej chorych w wieku preadolescencyjnym. Okoto 10% przypadkéw choroby dotyczy pfci
meskie;j.

Etiologia

Etiologia jadtowstretu psychicznego jest ztozona i odgrywaja w niej role czynniki biologiczne,
spofeczno-kulturowe, rodzinne i indywidualne. Odziedziczalno$¢ AN szacuje sie na okoto
60%. Obserwuje sie nieprawidtowosci w aktywnosci uktadu serotoninergicznego,
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noradrenergicznego i dopaminergicznego. Ponadto wazng role odgrywa sygnalizacja
neuropetydowa zwigzana z regulacjg gtodu i sytosci, i biorgce w niej udziat neurohormony
takie jak leptyna czy grelina. Sposrédd czynnikow osobowosciowych na pierwszy plan
wysuwajg sie takie cechy jak perfekcjonizm, nadmierna potrzeba kontroli, sztywnos¢
emocjonalna, staba adaptacja do zmian (cechy osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej). W
rodzinach pacjentow mozna zaobserwowa¢ m.in. trudno$ci z procesem separacji-
indywidualizacji, zaprzeczanie konfliktom, tendencje do idealizacji, podwdéjne komunikaty.
Czynniki spoteczno-kulturowe to przede wszystkim promowanie szczuptej, czesto
nierealistycznej sylwetki, konieczno$¢ odgrywania przez kobiety wielu sprzecznych i trudnych
do pogodzenia rél. Ponadto osoby wykonujace zawody zwigzane z koniecznos$cig utrzymania
niskiej masy ciata czy jej statej kontroli, takie jak tancerze, baletnice, modelki s3 w grupie
zwiekszonego ryzyka zachorowania na AN.

2. Zartocznosé psychiczna (6B81 wg ICD-11; F50.2 i F50.3 i F50.5 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (informacje podstawowe)

Rozpoznanie

Zartoczno$éé psychiczna (BN, bulimia nervosa) charakteryzuje sie czestymi, nawracajgcymi
epizodami objadania sie (np. raz w tygodniu lub czesciej przez okres co najmniej jednego
miesigca). Epizod napadowego objadania sie to wyrazny okres czasu, w ktédrym dana osoba
doswiadcza subiektywnej utraty kontroli nad jedzeniem, jedzac znacznie wiecej lub inaczej
niz zwykle. Czuje sie wowczas niezdolna do zaprzestania jedzenia lub ograniczenia rodzaju
lub ilosci spozywanego jedzenia. Napadom objadania sie towarzyszg powtarzajace sie
niewtasciwe zachowania kompensacyjne, majace na celu zapobieganie przybieraniu na
wadze takie jak prowokowane wymioty, naduzywanie Srodkdéw przeczyszczajgcych lub
lewatywy, forsowne ¢wiczenia czy gtodowki. Chory jest zaabsorbowany ksztattem lub wagga
ciata, co silnie wptywa na jego samoocene. lIstnieje wyrazny niepokdj zwigzany ze
schematem objadania sie i niewtasciwymi zachowaniami kompensacyjnymi lub znaczne
uposledzenie w zyciu osobistym, rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym lub w innych
waznych obszarach funkcjonowania. Osoba ta nie spetnia kryteriéw diagnostycznych
jadtowstretu psychicznego.

Obraz kliniczny

W przebiegu BN podobnie jak w AN chorzy s3 niezadowoleni z wfasnego wygladu,
zaabsorbowani ksztattem lub masg ciata, uzalezniajg od nich samoocene, ktéra jest zwykle
zanizona. Podejmujg wowczas proby ograniczenia jedzenia i szacuje sie, ze nawet 15-30%
pacjentdéw z rozpoznaniem BN spetnia poczagtkowo kryteria rozpoznania AN. Jednak wsréd
chorych na zartoczno$¢ psychiczng gtodzenie sie zwykle prowadzi do napadéw objadania sie.
W klasycznej postaci sg one charakteryzowane jako zjadanie znacznie wiekszej niz
przecietnie ilosci jedzenia w okreslonym czasie. Dla diagnozy napadu objadania sie istotne
jest takze wspodttowarzyszace poczucie utraty kontroli nad epizodem. Moze byé ono
opisywane przez jednostke jako uczucie, ze nie moze zatrzymac lub ograniczy¢ ilosci lub
rodzaju spozywanego jedzenia; trudnosci z zaprzestaniem jedzenia po rozpoczeciu; lub
rezygnacja z proby kontrolowania jedzenia, poniewaz wiadomo, ze skonczy sie ono
przejadaniem. Po napadzie objadania sie pojawiajg sie zwykle wyrzuty sumienia,
obrzydzenie, wstyd, czy nawet mysli samobdjcze. Ich konsekwencjg s3 zachowania
kompensacyjne. Najczestszym zachowaniem kompensacyjnym jest prowokowanie
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wymiotow, ktore zwykle pojawiajg sie w ciggu godziny od napadu objadania sie. Inne
niewtasciwe zachowania kompensacyjne obejmujg post lub stosowanie diuretykéw w celu
wywotania utraty masy ciata, stosowanie srodkéw przeczyszczajacych lub lewatyw w celu
zmniejszenia wchtaniania pokarmu, pomijanie dawek insuliny u oséb z cukrzyca oraz
forsowne ¢wiczenia fizyczne w celu znacznego zwiekszenia wydatku energetycznego.
Pacjenci zwykle wstydzg sie swoich objawow i starajg sie je ukry¢. Czesto unikaja tez jedzenia
w miejscach publicznych i sytuacjach w ktérych moga nie skontrolowac ilosci zjadanego
jedzenia. S3 swiadomi zaburzenia, ale poczucie wstydu i zazenowania czesto opdzniajg
zgtoszenie sie chorego po pomoc. Wsrdd chorych czesciej wystepuja zaburzenia nastroju
zarowno depresja jak i choroba afektywna dwubiegunowa. Ponadto okoto 30% pacjentow
jest uzaleznionych od substancji psychoaktywnych — stymulanty moga by¢ uzywane do
kontrolowania apetytu i masy ciata. Czesciej wspotwystepujg takze zaburzenia osobowosci
gtéwnie osobowos$¢ z pogranicza. Zwiekszone jest tez ryzyko Smierci w wyniku samobdjstwa.

Zartoczno$é psychiczna moze byé zwigzana z przyrostem masy ciata w czasie. Jednak
osoby chore moga mie¢ prawidtowa lub nawet nizszg mase ciata (cho¢ nie wystarczajgco
niskg, aby spetni¢ wymagania diagnostyczne dla jadtowstretu psychicznego). Powiktaniem
widocznym podczas badania fizykalnego osoby chorujacej na zartocznos¢ psychiczng moze
by¢ erozja szkliwa gtéwnie jezykowych powierzchni siekaczy oraz nasilona préchnica.
Ponadto moze wystepowac objaw Russella — blizny na skdrze palcow dtoni spowodowane
draznieniem jej kwasem zotgdkowym i zebami podczas prowokowania wymiotéow. Obecne
by¢ moze réwniez powiekszenie Slinianek gtéwnie przyusznych. U chorych z BN moga
wystapi¢ zaburzenia elektrolitowe podobne do tych wystepujagcych w AN, z czego
najniebezpieczniejsza jest hipokaliemia mogaca prowadzi¢ do groznych dla zycia zaburzen
rytmu serca. Charakterystyczne jest takze wystepowanie zasadowicy metabolicznej z
hipochloremig u wymiotujgcych i kwasicy metabolicznej u chorych stosujgcych S$rodki
przeczyszczajgce. Stosowanie tych ostatnich moze prowadzi¢ do niedroznosci porazennej
jelit. Ponadto moga wystgpi¢ réznego rodzaju zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego,
takie jak zapalanie przetyku, zotadka czy refluks przetykowo-zotagdkowy. Pacjentki chorujgce
na zarfocznos¢ psychiczng zwykle miesigczkujg, ale nieregularnie.

Epidemiologia
Zartoczno$é psychiczna dotyczy 1-3% populacji, gtéwnie dziewczat w wieku adolescencji lub
wczesniej dorostosci. Stosunek pfci zeniskiej do meskiej wynosi 10:1.

Etiologia

Etiologia zaburzenia jest ztozona i odgrywajg w niej role czynniki biologiczne, spoteczno-
kulturowe, rodzinne i indywidualne. Odziedziczalnos¢ bulimii wynosi ok. 60%. Wykazano
zmniejszong aktywno$é receptorow podwzgdrzowych serotoniny oraz nieprawidtowa
aktywnosc¢ glutaminergiczng i dopaminergiczng. Sposrdd czynnikow indywidulanych istotne
sg labilno$¢ emocjonalna, zaburzenia w regulacji emocji i impulsywnos¢. Sposrod czynnikow
rodzinnych wspomina sie o chaotycznym modelu funkcjonowania rodziny. Czynniki
spofeczno-kulturowe to gtéwnie promowanie szczuptej sylwetki z jednoczesng moda na
nieograniczong konsumpcje.

3. Zaburzenie z napadami objadania sie (6B82 wg ICD-11; F50.4 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)
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Rozpoznanie

Do rozpoznania zaburzenia z napadami objadania sie (BED, Binge Eating Disorder) konieczne
jest wystepowanie czestych, nawracajgcych epizodéw objadania sie (np. raz w tygodniu lub
czesciej przez okres 3 miesiecy). Napady objadania sie sg definiowane tak samo jak te dla BN.
Epizodom napadowego objadania sie nie towarzyszg regularne niewtasciwe zachowania
kompensacyjne, majgce na celu zapobieganie zwiekszeniu masy ciata. Objawy i zachowania
nie s lepiej wyjasniane przez choroby somatyczne lub zaburzenie psychiczne i nie s3
spowodowane wptywem lekdéw ani innych substancji dziatajgcych na osrodkowy ukfad
nerwowy. U pacjentow istnieje wyrazny niepokdj zwigzany ze schematem napadowego
objadania sie, ktéry znacznie uposledza funkcjonowanie osobiste, rodzinne, spoteczne,
edukacyjne lub inne wazne obszary funkcjonowania.

Obraz kliniczny

Epizody objadania sie w przebiegu BED s3g charakteryzowane doktadnie tak samo jak te
wystepujgce w przebiegu BN. Pomimo, ze najczesciej sg one spontaniczne i nagte, zdarza sie
ze pacjenci planuja je w okreslonym czasie i miejscu, i przygotowujg do nich. Prezentujacy
objawy BED czesto wykazujg preferencje do wysokokalorycznych produktéw. Nalezy
pamietaé, ze duza porcja spozytego positku moze by¢ zwigzana ze szczegdlnymi
okolicznosciami, jak urodziny, czy Swieta i wéwczas nie powinna by¢ rozpatrywana jako
nadmierna w stosunku do codziennych porcji. W charakterystyce napadu objadania sie
istotniejsze moze wydawac sie poczucie utraty kontroli w trakcie napadu. Oznacza ono nie
tylko niemoznos$¢ zaprzestania jedzenia, ale tez jego ograniczenia, zaréwno ilosciowego jak i
jakosciowego. Ponadto ma zwykle charakter subiektywny poniewaz chorzy s3 w stanie
przerwa¢ napad kiedy ktos wchodzi do pomieszczenia, w ktérym przebywaja. BED w
odroéznieniu od BN zwykle nie jest poprzedzone préba redukcji masy ciata przed pierwszymi
epizodami. Stosowanie diet jest czesciej konsekwencjg nadmiernej masy ciafa niz czynnikiem
wyzwalajgcym napady. Nalezy pamietaé, ze nadwaga i otytos¢ nie sg kryteriami rozpoznania
BED a 30-50% chorych ma prawidtowg mase ciafa lub nieznacznie wyzsza. Pacjenci z BED
majg zwykle wiekszy niepokdj dotyczgcy masy ciata i wygladu niz osoby z otytoscig, a takze
czesciej majg rozpoznawane inne zaburzenia psychiczne gtéwnie zaburzenia lekowe,
nastroju, zespot stresu pourazowego, czy naduzywanie substancji psychoaktywnych. Jednym
z powiktan BED jest nadwaga i otytos¢ wraz z ich wszystkimi konsekwencjami takimi jak
cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia czy zespot metaboliczny. Zaburzenie
moze znacznie obnizac jakos¢ zycia, powodowac izolacje spofeczng i depresje.

Epidemiologia
Czestos¢ wystepowania BED w populacji ogolnej wynosi od 3 do 6%. Choroba rozpoczyna sie
zwykle ponizej 20 roku zycia i wystepuje czesciej wsrod ptci zenskiej.

Etiologia

Etiologia BED jest ztozona i nie w petni poznana. W pojedynczych doniesieniach wskazuje sie
na zaburzong aktywnos¢ uktadu dopaminergicznego, endokannabinoidowego i opioidowego.
Ponadto wskazywano na nieprawidtowe poziomy hormondw i neurohormondw regulujacych
procesy gtodu i sytosci. Z czynnikdw osobowosciowych istotne wydaja sie - wysoki poziom
wrazliwosci interpersonalnej, tendencja do internalizacji probleméw oraz nieprawidfowa
regulacja emocji i stosowanie strategii radzenia sobie, opartych na objadaniu sie. Czynniki
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rodzinne to mniejsze zaangazowanie emocjonalne i ekspresja emocji wsréd cztonkéw
rodziny oraz trudnosci z dopasowaniem potrzeb emocjonalnych i zapewnieniem poczucia
bezpieczenstwa.

4. Zaburzenie polegajace na ograniczeniu/unikaniu przyjmowania pokarméw (6B83 wg
ICD-11; F50.82 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Ustalenie rozpoznania zaburzenia polegajacego na ograniczeniu/unikaniu przyjmowania
pokarmow (ARFID) wymaga unikania lub ograniczania przez pacjenta przyjmowania
pokarmow, co w konsekwencji skutkuje: 1) niezaspokojeniem podstawowych potrzeb
energetycznych i/lub odiywczych; 2) znaczng utrata masy ciata i/lub niedoborami
zywieniowymi; 3) znacznym uposledzeniem funkcjonowania osobistego, rodzinnego,
spofecznego, edukacyjnego lub innego wazinego obszaru. Ponadto wzorzec zachowan
zywieniowych nie jest motywowany przez zaabsorbowanie ksztattem ciata ani waga.
Ograniczone przyjmowanie pokarmdéw i wynikajaca z tego utrata masy ciata (lub brak
oczekiwanego przyrostu masy ciata) nie s3: 1. spowodowane brakiem dostepnosci pokarmu
2. przejawem innego stanu chorobowego (np. alergii pokarmowych, nadczynnosci tarczycy)
lub zaburzenia psychicznego 3. spowodowane dziataniem substancji lub lekéw wptywajacych
na osrodkowy uktad nerwowy. U 0sdb o nietypowych wzorcach zachowan zywieniowych lub
bedacych wyjatkowo wybidrczymi w wyborach zywieniowych, nie powinno sie diagnozowac
AFRID przy braku znaczacej utraty masy ciata lub innych konsekwencji zdrowotnych (np.
klinicznie istotne niedobory zywieniowe, wzrost stezenia lipidéow we krwi w wyniku
selektywnego spozywania ttustych pokarmdéw) Ilub uposledzenia funkcjonowania
psychospotecznego (np. ograniczone uczestnictwo w aktywnosciach spotecznych, w ktérych
preferowane pokarmy nie sg dostepne). Niepokdj rodzicédw lub innych opiekundéw zwigzany z
wybiérczym jedzeniem przy braku mozliwych do zidentyfikowania konsekwencji
zdrowotnych lub uposledzenia funkcjonowania jednostki nie jest podstawg do postawienia
diagnozy. Unikanie okreslonych pokarmoéw lub ograniczanie ich przyjmowania z powodu
religijnych lub innych kulturowo usankcjonowanych powoddw takze nie jest podstawg do
postawienia diagnozy.

Obraz kliniczny

Pacjenci z ARFID sg pacjentami zgfaszajacymi sie nie tylko do lekarzy psychiatrow, ale takze
pediatréw, gastroenterologdéw, dietetykdw czy psychoterapeutdow. Aktualnie uwaza sie, ze
ARFID to heterogenna grupa zaburzen mogaca miec kilka obrazéw klinicznych. Obejmuje ona
przede wszystkim chorych niezainteresowanych jedzeniem ze wspdtistniejgcym brakiem
apetytu. Ten podtyp zaburzenia zwykle rozpoczyna sie w niemowlectwie i dziecidstwie, i
moze przetrwa¢ do okresu dorostosci. Czesciej wspotwystepuje z zaburzeniami
somatycznymi. Inng grupa chorych sg osoby unikajgce jedzenia z powodu jego wtasciwosci
sensorycznych - zapachu, koloru, konsystencji, smaku, temperatury i innych (awersja
sensoryczna). Ten podtyp zwykle rozpoczyna sie w pierwszej dekadzie zycia i uwazany jest za
wzglednie stata diagnoze w czasie. Moze wspodtwystepowac z zespotem nadpobudliwosci
psychoruchowej lub zaburzeniami spektrum autyzmu. Jeszcze inny obraz kliniczny ARFID ma
zwigzek z lekiem przed dolegliwosciami somatycznymi po jedzeniu np. zadfawieniem,
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wymiotami czy bdlem brzucha (typ unikajgcy). Rozpoczyna sie w kazdym wieku i zwykle
wspotwystepuje z zaburzeniami lekowymi. Nalezy pamietac, ze ARFID rdzni sie od AN przede
wszystkim brakiem patologicznego skupienia na wygladzie czy masie ciafa.

Wsrod mtodszych dzieci ARFID moze przebiega¢ z nadmierng sennoscig, apatia i
wycofaniem, ale takze drazliwoscig czy pobudzeniem w trakcie jedzenia. U starszych mozna
obserwowaé spowolnienie rozwoju i trudnosSci w uczeniu sie. U mtodziezy moga
wspotwystepowac inne zaburzenia emocjonalne oraz trudnosci w funkcjonowaniu w grupie
réwiesniczej. Najczestszymi powiktaniami somatycznymi ARFID sg niska masa ciata, niski
wzrost, wolniejszy rozwdj fizyczny i psychospoteczny. Pozostate objawy wynikajg ze stopnia
niedozywienia i niedoboréw pokarmowych.

Epidemiologia

Jak dotad ARFID nie zostat wtgczony do duzych badan epidemiologicznych, dlatego jego
czesto$¢ wystepowania i rozpowszechnienie w populacji ogdlnej sg nieznane. W
dotychczasowych badaniach wyniosto ono od 1 do 32 %. Prawdopodobnie
rozpowszechnienie jest takie samo wsrod ptci meskiej i jak i zenskiej.

Etiologia

Nie ma jasnych danych dotyczacych mozliwej etiologii powstawania i mechanizmow
podtrzymujacych objawy AFRID. Podobnie jak w przypadku innych zaburzen jedzenia nalezy
uwzgledni¢ udziat czynnikédw genetycznych, neurobiologicznych, 3$rodowiskowych i
psychologicznych.

Wspdlne standardy wstepnej opieki nad dzie¢mi i mtodziezg z AN/BN/BED/ARFID
B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Wstepna ocena dziecka/adolescenta z mozliwym zaburzeniem odzywiania powinna
obejmowaé: ocene wzrostu i masy ciafa pacjenta, wzorce i zmiany w jedzeniu, wzorce i
zmiany w repertuarze pokarmowym, wzorce i zmiany w zachowaniach kompensacyjnych i
kontrolujacych wage, a takze czas poswiecany organizacji jedzenia, kontrolowaniu wagi i
wygladu, wczesniejsze leczenie i odpowiedz na leczenie zaburzen odzywiania, uposledzenie
psychospoteczne wtdérne do obaw lub zachowan zwigzanych z jedzeniem lub obrazem ciata,
historie rodzinng wystepowania zaburzen odzywiania i innych choréb psychicznych oraz
standw medycznych. Od poczatku leczenia konieczna jest S$cista wspotpraca z
rodzicami/opiekunami pacjenta.

Standard 2

Dzieci/adolescenci z zaburzeniami odzywiania powinni by¢ regularnie monitorowani w
oparciu o siatki centylowe BMI wzgledem ptci i wieku. Wszystkie dzieci/adolescenci powinni
by¢ objeci opieka lekarza pediatry celem regularnej kontroli stanu somatycznego, w tym
oceny EKG, ci$nienia tetniczego krwi i badan laboratoryjnych m.in. morfologii z rozmazem,
poziomu elektrolitéow, glukozy, lipazy, amylazy, parametréw watrobowych, wskaznikéw
krzepniecia, albumin, biatka catkowitego, mocznika, kreatyniny, profilu lipidowego,
hormonoéw tarczycy a w razie koniecznosci takze innych parametrow w zaleznosci od
prezentowanych objawoéw.
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Rekomendacja 1

Wszystkie dzieci/adolescenci z zaburzeniami odzywiania powinny by¢ objeci opieka
dietetyka i/lub psychodietetyka, ktéry uktada spersonalizowany program zywieniowy,
uwzgledniajac stan somatyczny pacjenta. Zakres jego dziatania powinien obejmowacd
wyrownanie niedoboréw skfadnikdw odzywczych, korekte sktadu ciata, nauczenie
dziecka/adolescenta i jego rodzicow/opiekunéw prawidtowych zasad zywienia,
komponowania positkdw i praca nad elastycznym podejsciem do diety.

Standard 3

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami odzywiania
powinny: (a) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym 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, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowga 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 mechanizméw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicéw/opiekundéw oraz inne osoby zaangazowane w Zzycie
dziecka/adolescenta.

Standard 4

Postepowaniem z wyboru w przypadku dzieci/adolescentéw z rozpoznaniem zaburzen
odzywiania jest zastosowanie psychoterapii indywidualnej, w uznanym, opartym na
dowodach podejsciu, dostosowanej do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, z
jednoczesnym wprowadzeniem psychoterapii rodzinnej (szczegdlnie w przebiegu AN).

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.

Standard 5

Podczas stosowania psychoterapii u dzieci i mfodziezy z zaburzeniami odzywiania nalezy
zwrécic¢ szczegdlng uwage na: (a) rozwijanie i utrzymywanie sojuszu terapeutycznego z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami, (b) psychoedukacje na temat
zywienia i skutkéw nieprawidtowego odzywiania, (c) wspdlne z dzieckiem/adolescentem
oraz jego rodzicami/opiekunami ustalanie poczatkowych i kolejnych celéw leczenia, (d)
wspieranie i aktywne angazowanie rodziny/opiekundw w planowanie i prowadzenie
leczenia, aby odgrywali kluczowa role w pomaganiu dziecku/adolescentowi w zarzgdzaniu
odzywianiem, z podkresleniem, ze jest to rola tymczasowa, (d) stworzenie
spersonalizowanego planu leczenia w oparciu o procesy, ktére wydajg sie podtrzymywacd
problem z jedzeniem.

Standard 6

Jesli w ciggu kilkunastu tygodni po zastosowaniu odpowiednich oddziatywan
terapeutycznych i zalecen dietetycznych nie nastgpita oczekiwana poprawa w zakresie
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zmniejszenia nasilenia objawdéw psychopatologicznych i jednoczesnie stan zdrowia pacjenta
nie poprawia sie lub ulega pogorszeniu nalezy przeprowadzi¢ wtdrng, pogtebiong ocene
problemu i sposobu jego leczenia i oraz rozwazy¢ koniecznos¢ hospitalizacji.

Szczegbtowe standardy/rekomendacje dotyczace opieki nad dzie¢mi i mtodziezg z AN

Standard 1

Stabilizacja medyczna, rehabilitacja zywieniowa, przywrdcenie masy ciata i utrzymanie
przyrostu masy ciata sg krytycznymi elementami leczenia AN w osiggnieciu i utrzymaniu
zdrowej i medycznie odpowiedniej masy ciafa, a takie wycofaniu pewnych objawow
psychopatologicznych, ktére moga pojawiac sie wtdrnie do dtugotrwatego niedozywienia, jak
anergia, obnizenie nastroju, zaburzenia snu czy labilno$¢ emocjonalna. W zwigzku z tym
sugeruje sie, ze tygodniowy przyrost masy ciata chorych leczonych w warunkach
ambulatoryjnych powinien wynosi¢ od 0,5 do 1,0 kg, a w warunkach szpitalnych od 1 do 1,5
kg. llos¢ jedzenia powinna by¢ kontrolowana i zwiekszana stopniowo. Wczesne etapy
rehabilitacji zywieniowe] sg okresem wysokiego ryzyka i wymagana jest scista kontrola
lekarska.

Standard 2

Poczatkowe warunki odzywiania powinny by¢ skonsultowane z dietetykiem i lekarzem
pediatrg oraz ustalone na podstawie takich danych jak aktualna masa ciata i BMI
dziecka/adolescenta, wystepowanie powikfan somatycznych, wyniki przeprowadzonych
badan i analiza zywienia i kalorycznosci jadtospisu z ostatnich tygodni przed rozpoczeciem
terapii. Positki powinny by¢ spozywane pod kontrolg rodzicéw/opiekundw, ktérzy powinni
obserwowad i zapobiegac takim zachowaniom kompensacyjnym jak np. ¢wiczenia fizyczne.

Rekomendacja 1

Przy braku efektéw oddziatywan dietetycznych i terapeutycznych lub
wspotwystepowaniu  zaburzen  psychicznych  nalezy  rozwazy¢  wdrozenie
farmakoterapii. Aktualnie zadne leki nie zostaty zarejestrowane do leczenia AN.
Niemniej jednak, biorgc pod uwage ryzyko powaznych fizycznych i psychologicznych
konsekwencji, bagdz tez wspotwystepujacych zaburzen nastroju czy zaburzen lekowych
powszechne stafto sie przepisywanie niektérych lekéw, z grupy neuroleptykdow
atypowych (np. olanzapina) lub lekéw p/depresyjnych (np. mirtazapina, sertralina)
poza wskazaniami rejestracyjnymi, zgodnie z najlepszg wiedzg medyczng i
obowigzujgcymi przepisami prawa.

Rekomendacja 2

U pacjentdw z AN, ktérzy wykazujg oznaki opornosci na leczenie, najlepiej
udokumentowang w badaniach naukowych interwencjg lekowg jest olanzapina. W
przypadku wspdétistnienia objawdw obnizonego nastroju, nasilonego leku czy objawoéw
obsesyjno-kompulsyjnych rekomendowane s3 sertralina lub mirtazapina. Poczatkowa
dawka lekéw w przypadku dzieci i mtodziezy z AN powinna by¢ niska, wprowadzana
pod kontrolg objawdéw niepozadanych. W pierwszym tygodniu mozna rozwazy¢
pofowe lub ¢wiartke standardowej dawki poczatkowej, a nastepnie przy dobrej
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tolerancji leku zwieksza¢ ja w odstepach tygodniowych do catkowitej dawki
terapeutycznej z uwzglednieniem opdznienia odpowiedzi terapeutyczne;j.

Standard 3

Tryb leczenia stacjonarnego w oddziale pediatrycznym lub psychiatrycznym jest uzalezniony
od oceny stanu psychicznego i somatycznego pacjenta, dotychczasowej odpowiedzi na
wprowadzone oddziatywania i oceny szans na uzyskanie normalizacji masy ciata w
warunkach ambulatoryjnych. W ocenie stanu fizycznego, nalezy uwzgledni¢ wywiad
dotyczacy obecnosci przewlektych schorzen somatycznych, wartosci cisnienia (<90/45
mmHg) i tetna (<50/min), zapis EKG (m.in obnizenie wysokosci zatamkéw T, wydtuzenie QTc,
torsade de pointes, obnizenie woltazu zatamkdéw), wystepowanie hipotonii ortostatycznej,
zaburzen elektrolitowych (hipokaliemia, hiponatremia, hipomagnezemia, hipofosfatemia),
wystepowania hipotermii (<36°C), BMI<15kg/m2 lub <75% BMI naleznego dla pfci i wieku,
czy innych ostrych objawéw somatycznych jak napad drgawkowy, obecnos¢ ptynu w
osierdziu, omdlenia, niewydolnos¢ serca, zapalenie trzustki.

Standard 4

Dzieci/adolescenci z BMI<15 kg/m?, bez powiktarh somatycznych, nie wymagajacy leczenia w
oddziale pediatrycznym, oraz z BMI wyzszym niz 15 kg/m? i wspétwystepujgcymi objawami
psychopatologicznymi jak mysli samobdjcze powinni by¢ hospitalizowani w oddziale
stacjonarnym psychiatrii dzieci i mtodziezy.

Standard 5

W przypadku BMI<13 kg/m?, przewlektej odmowy zywienia doustnego, badz wystepowania
powaznych zaburzen stanu somatycznego, dziecko/adolescent obligatoryjnie powinien by¢
leczony w oddziale pediatrycznym celem stabilizacji stanu somatycznego i realimentacji
zywieniowej z uwzglednieniem koniecznosci zywienia pozajelitowego.

Standard 6

Waga wypisowa powinna by¢ obliczona jako min. 25 percentyl na siatkach centylowych BMI
wzgledem ptci i wieku dziecka/adolescenta. Jednoczesnie klinicysta powinien poinformowac
zaréwno pacjenta, jak i jego rodzicow/opiekundw, ze osiggniecie docelowej masy wypisowej
nie jest jedynym warunkiem wypisu z oddziatu, a zalezy od catosciowej oceny
funkcjonowania  dziecka/adolescenta i nasilenia  objawow  somatycznych i
psychopatologicznych.

Standard 7

Pacjenci s najbardziej narazeni na nawrét w pierwszym i drugim roku po leczeniu. Czas
trwania leczenia bedzie réznit sie w zaleznosci od podejscia do leczenia i indywidualnych
potrzeb dziecka/adolescenta i jego rodzicdw/opiekundw, jednak kontynuacja leczenia po
zakonczeniu rehabilitacji zywieniowej jest kluczowa by wspiera¢ utrzymanie prawidtowej
masy ciata i prawidfowych zachowan zywieniowych.

Szczegbtowe standardy opieki nad dzie¢mi i mtodziezg z BN/BED

Rekomendacja 1
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Doradztwo zywieniowe prowadzone przez dietetyka lub psychodietetyka stanowi istotng
czesc terapii BN/BED. Celem jest wdrozenie zbilansowanego planu zywieniowego, okreslenie
czynnikdw wyzwalajacych napady objadania sie i przerwanie powtarzajacego sie cyklu
napadéw objadania sie z ewentualnymi zachowaniami kompensacyjnymi. Wazne jest, aby
ocenié spozycie sktadnikéw odzywczych u wszystkich pacjentéw z BN/BED, niezaleznie od ich
masy ciata lub BMI. Odpowiednio skomponowane positki i zbilansowane spozycie sktadnikow
odzywczych mogg zapobiegaé napadom i sprzyja¢ uczuciu sytosci. Ponadto pomoc
pacjentowi i jego opiekunom w opracowaniu planu positkbw moze sprzyjaé uczeniu sie
samodzielnego komponowania positkdw, bilansowania ich z jednoczesnym elastycznym
podejsciem do zywienia.

Rekomendacja 2

W przypadku BN, jedynym zarejestrowanym do leczenia lekiem jest fluoksetyna. W
przypadku braku wystarczajacych efektéw dietoterapii i psychoterapii badz wspdtistnienia
objawéw depresyjnych, nalezy rozwazy¢ jej wtgczenie. Czesto pacjenci z BN/BED wymagaja
maksymalnych dobowych dawek lekéw do petnej kontroli objawowej. Innym lekiem
stosowanym w leczeniu zaréwno BN jak i BED jest topiramat, stosowany poza wskazaniami
rejestracyjnymi, co wymaga uzyskania pisemnej zgody opiekuna/rodzica jak i pacjenta.
Poczatkowa dawka lekdw w przypadku dzieci i mtodziezy z BN/BED powinna by¢ niska,
wprowadzana pod kontrolg objawéw niepozgdanych. Tempo zwiekszania dawek powinno
by¢ stopniowe i powinno uwzglednia¢ opdznienie odpowiedzi terapeutycznej. Pacjentow
oraz rodzicow/opiekunéw nalezy poinformowaé¢ o mozliwym pojawieniu sie objawow
ubocznych leczenia.

Standard 1

Hospitalizacja w oddziale catodobowym dzieci i mtodziezy z BN/BED, z zastosowaniem
intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) ryzyka
samobdjstwa, (b) wspdétwystepowania innych zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub
uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (c) ciezkiej postaci BN/BED, gdy
objawy sg tak czeste i nasilone, ze uniemozliwiaja podejmowanie normalnych czynnosci zycia
codziennego, (d) znacznego spadku masy ciata w przypadku BN, ponizej BMI 15 kg/m? lub
<75 % mediany BMI dla ptci i wieku, lub powaznych zaburzen wspotwystepujacych.

Szczegbtowe standardy/rekomendacje dotyczace opieki nad dzieémi i mtodziezg z ARFID

Rekomendacja 1

Celem leczenia ARFID moze by¢: spozywanie wiekszej gamy produktow spozywczych,
komfortowe jedzenie w obecnosci innych, redukcja leku przed zadtawieniem lub wymiotami,
rozbudzenie zainteresowania zréznicowanymi pokarmami, zmniejszenie niepokoju
zwigzanego z jedzeniem.

Rekomendacja 2

Terapia ARFID powinna by¢ dostoswana do wieku i poziomu rozwoju dziecka i moze
wymaga¢ poza zaangazowaniem lekarza pediatry, dietetyka, psychoterapeuty
zaangazowania neurologopedy lub specjalisty z zakresu integracji sensorycznej.

Rekomendacja 3
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W przypadku wystepowania AFRID aktualnie nie zaleca sie stosowania farmakoterapii.
Ewentualne wiaczenie lekdéw zaleca sie jedynie w sytuacji wspétwystepowania powaznych
objawéw psychopatologicznych, jak objawy depresyjne czy lekowe badz inne, gdy
oddziatywania psychoterapeutyczne okazaty sie nieskuteczne.

Wspdlne standardy hospitalizacji dla AN/BN/BED/ARFID

Standard 1

W czasie trwania hospitalizacji pacjent powinien by¢ objety wsparciem
psychoterapeutycznym, psychoedukacja i edukacja zywieniowg prowadzong przez
wykwalifikowany personel medyczny. Konieczne jest, aby zesp6t terapeutyczny w kontakcie
z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami kazdorazowo podkreslali
koniecznos$¢ kontynuacji leczenia po zakonczeniu hospitalizacji.

Standard 2

Dziecko/adolescent hospitalizowane w warunkach oddziatu psychiatrycznego powinno
zostac¢ objete kontraktem terapeutycznym jako czescig zorganizowanego protokotu leczenia.
Dziecko/adolescent powinien zosta¢ zapoznany z zasadami kontraktu w kilka dni po przyjeciu
do szpitala. W przypadku braku wspétpracy pacjenta, znacznego niedoboru masy ciata,
wielokrotnie powtarzajgcych sie zachowan majgcych na celu obnizenie masy ciata (np.
wymioty, ¢wiczenia fizyczne), szczegdlnie w przypadku zwigzanych z tym i narastajgcych
powiktan somatycznych positki powinny by¢ spozywane  pod kontrolg personelu
pielegniarskiego. Wyznaczony czas ograniczonej aktywnosci fizycznej oraz zwiekszonej
kontroli pielegniarskiej po kazdym positku pozwala zmniejszy¢ state dazenie pacjentéw do
zminimalizowania wartosci kalorycznej przyjetego positku.

Standard 3

W czasie hospitalizacji konieczne jest regularne kontrolowanie parametréw laboratoryjnych,
EKG i ogodlnego stanu somatycznego pacjenta oraz wspotpraca z lekarzem pediatrg z
mozliwoscig ewentualnego przekazania pacjenta do odpowiedniego oddziatu w przypadku
wystapienia jakichkolwiek powiktarh somatycznych.

Standard 4

Warunkiem wypisu pacjenta z oddziatu jest stabilizacja stanu somatycznego oraz
psychicznego, w tym normalizacja zachowan zywieniowych umozliwiajgca kontynuacje
leczenia w warunkach ambulatoryjnych. Rodzice/opiekunowie i pacjent powinni byé
poinformowani o konsekwencjach ewentualnego przerwania leczenia.
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Ocena stanu psychofizycznego pacjenta z AN

BMI<17
Objawy depresyjne, lekowe,
obsesyjno-kompulsyjne.
Zachowania suicydalne

Brak poprawy i dalszy spadek
masy ciata lub brak dostepu
do leczenia psychologicznego

BMI>17, stan psychofizyczny
wyréwnany

l

Poziom |

Psychoedukacja pacjenta i rodzicow
Opieka psychoterapeutyczna
Rehabilitacja zywieniowa i normalizacja
masy ciata pod kontrolg dietetyka

Wtdrna, pogtebiona diagnoza
psychologiczna problemu, przeglad
zastosowanych metod leczenia i
sposobdw ich wdrazania

Rozwazenie metod farmakologicznych:

olanzapina, mianseryna, mirtazapina,

BMI pacjenta >13i <15.
Brak wsparcia spotecznego.
Ciezkie objawy depresyjne lub
obsesyjno-kompulsyjne
uniemozliwiajgce terapie w trybie
ambulatoryjnym lub nie
odpowiadajgce na leczenie
farmakologiczne i psychoterapie.
Zachowania suicydalne.

BMI<13 lub obecnos¢
powiktan somatycznych

Poziom Il

Brak poprawy i dalszy
spadek masy ciata

A

Hospitalizacja na oddziale pediatrycznym do

czasu wyréwnania stanu somatycznego z
pdzniejszym przekazaniem pacjenta na
oddziat psychiatryczny

v

Poziom llI

Hospitalizacji w oddziale

catodobowym z zastosowaniem

intensywnego leczenia
stacjonarnego
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Ocena stanu psychofizycznego pacjenta z BN

BMI<17
Objawy depresyjne, lekowe, obsesyjno-
kompulsyjne, znaczace wahania nastroju,
zachowania suicydalne

BMI>17, stan psychofizyczny
wyréwnany

l

Brak poprawy i dalszy spadek
masy ciata lub brak dostepu <«
do leczenia psychologicznego

Poziom |

Psychoedukacja pacjenta i rodzicow
Opieka psychoterapeutyczna
Rehabilitacja zywieniowa i normalizacja
masy ciata pod kontrolg dietetyka

v \ 4
Wtdrna, pogtebiona diagnoza ] .
. BMI pacjenta >13i <15;
psychologiczna problemu, przeglad .
o Brak wsparcia spotecznego.
zastosowanych metod leczenia i L ) . L,
Lo s Ciezkie objawy depresyjne lub BMI<13 lub obecnos¢
sposobdw ich wdrazania 5 . L
obsesyjno-kompulsyjne powiktan somatycznych
uniemozliwiajgce terapie w trybie przeczyszczania/
ambulatoryjnym lub nie niedozywienia
odpowiadajgce na leczenie
Rozwazenie metod farmakologicznych: farmakologiczne i psychoterapie.
fluoksetyna, topiramat Zachowania suicydalne.
Poziom Il
A

Brak poprawy w zakresie nastroju, zachowan
autoagresywnych i zachowan kompensacyjnych

Hospitalizacja na oddziale pediatrycznym do
czasu wyréwnania stanu somatycznego z
pdzniejszym przekazaniem pacjenta na
oddziat psychiatryczny

v

Hospitalizacji w oddziale

Poziom llI ) )
intensywnego leczenia

stacjonarnego

catodobowym z zastosowaniem
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5. Pica (6B84 wg ICD-11; F98.3 lub F50.89 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Pica, charakteryzuje sie regularnym spozywaniem substancji nieodzywczych, takich jak
przedmioty i materiaty niebedace pozywieniem (np. glina, ziemia, kreda, gips, plastik, metal i
papier) lub surowe sktadniki zywnosci (np. duze ilosci soli lub maki kukurydzianej) u osoby,
ktora osiggneta wiek rozwojowy, w ktérym mozna oczekiwac¢ od niej rozréznienia miedzy
substancjami jadalnymi i niejadalnymi (okofo 2 lat). Spozywanie substancji nieodzywczych
jest na tyle uporczywe lub ciezkie, ze wymaga uwagi klinicznej. To znaczy, ze zachowanie
powoduje uszkodzenie lub znaczace ryzyko dla zdrowia lub uposledzenie funkcjonowania ze
wzgledu na czestotliwosé, ilos¢ lub charakter spozywanych substancji lub przedmiotéw.
Jednoczesnie objawy lub zachowania nie s3 przejawem innego stanu chorobowego (np.
niedoboru witaminy B-12, folianéw lub Zelaza) i nie wynikaja z symulacji czy zaburzen
pozorowanych (jak np. zespét Miinchausena), trichotillomanii ani jadtowstretu psychicznego.
Spozywanie substancji nieodzywczych moze réwniez wystapi¢ w innych zaburzeniach
psychicznych, behawioralnych lub neurorozwojowych, takich jak zaburzenia ze spektrum
autyzmu, niepetnosprawnos¢ intelektualna czy schizofrenia, jednak we wszystkich takich
przypadkach dodatkowa diagnoze Pica nalezy przypisa¢ tylko wtedy, gdy zachowanie jest
trwate lub na tyle powazne, ze wymaga uwagi klinicznej z uwagi na potencjalny uszczerbek
na zdrowiu, uposledzone funkcjonowania lub znaczne ryzyko ze wzgledu na czestotliwosc,
ilos¢ lub charakter przyjmowanych substancji lub przedmiotéw.

Obraz kliniczny

Niemowleta i mate dzieci czesto, w ramach spetniania zadan rozwojowych, wktadajg do ust
przedmioty nie bedace pokarmem, jako wyraz eksploracji sensorycznej. W niektérych
przypadkach spozywanie substancji nieodzywczych moze by¢ praktyka usankcjonowang
kulturowo, z uwagi na zwyczaje religijne czy spoteczne. Powyzsze nie stanowig zaburzen o
typie Pica. Pica moze pojawi¢ sie w ciggu catego zycia, jednak najczesciej obserwuje sie ja w
dziecinstwie. Pica moze mie¢ charakter epizodyczny i zmienny, bgdz tez chroniczny i ciggty, a
spozywanie substancji nieodzywczych moze byé zwigzane z podwyziszonym poziomem
napiecia emocjonalnego i leku.

Epidemiologia

Oszacowanie wystepowania zaburzen typu Pica w populacji jest trudne do oceny z uwagi na
niedostateczng zgtaszalnos¢ osob z jej objawami i silny wptyw kulturowy i spoteczny. Jedno z
badan prowadzonych wsrdd dzieci wskazywato na 12% wystepowanie objawdéw w pewnym
momencie zycia dziecka/adolescenta. Szczegdlnie wysoka czestos¢ wystepowania objawdw
Pica jest zauwazalna u pacjentéw z niepetnosprawnoscig intelektualng (okoto 10%) i
koreluje z nasileniem niepetnosprawnosci.

Etiologia

Na etiologie Pica sktada sie wiele czynnikéw, jednak jak dotgd nie ustalono bezposredniego
zwigzku przyczynowego. Badania czynnikdw psychologicznych wykazaty zwigzek miedzy Pica
a (a) stresem, (b) zaniedbywaniem i wykorzystywaniem dzieci, (c) deprywacjg rodzicielska,
(d) niskim statusem spoteczno-ekonomicznym, (e) zaburzeniami wiezi, (f) zaburzeniami
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funkcjonowania systemu rodzinnego. Jednoczesnie niedobory sktadnikow odzywczych, jak
niski poziom zelaza/ferrytyny w surowicy (i innych mikroelementéw) sprzyjajg wystepowaniu
objawoéw Pica.

6. Zaburzenie polegajace na ruminacji i regurgitacji (6B85 wg ICD-11; F98.21 wg ICD-10)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenie przezuwania i zwracania charakteryzuje sie celowym i wielokrotnym
przynoszeniem do ust wczesniej potknietego pokarmu (tzn. regurgitacja), ktéry moze by¢
ponownie przezuwany i ponownie potykany (przezuwanie) lub moze by¢ celowo wypluwany
(ale nie jak w wymiotach). Wg ICD-11 regurgitacje sg czeste (co najmniej kilka razy w
tygodniu) i utrzymujg sie przez okres co najmniej kilku tygodni. Diagnoze nalezy przypisaé
wyfacznie pacjentom, ktérzy osiggneli wiek rozwojowy (co najmniej 2 lata), a zachowanie
zwigzane z regurgitacjg i ruminacjg nie sg przejawem innego stanu chorobowego (np.
zwezenie przetyku lub zaburzenia nerwowo-miesniowego wptywajacego na funkcjonowanie
przetyku) lub stanu somatycznego, powodujacego nudnosci lub wymioty (np. zwezenie
odzwiernika). W diagnostyce réznicowej nalezy réwniez wykluczy¢ samoistne wymioty w
przebiegu AN/BN oraz wymioty psychogenne (co kluczowe w réznicowaniu z tym ostatnim,
w zaburzeniach polegajacych na ruminacji i regurgitacji regurgitacje sg zamierzone i celowe).

Obraz kliniczny

W zaburzeniu polegajacym na ruminacji i regurgitacji powtarzajace sie regurgitacje sg
dziataniami zamierzonymi (dziecko/adolescent moze np. napina¢ miesnie jezyka lub brzucha
lub kaszle¢ w celu wywotania regurgitacji), czesto zapewniajgcymi zmniejszenie leku lub
odczuwanie przyjemnosci. Dzieci/adolescenci z zaburzeniami ruminacji i regurgitacji czesto
doswiadczajg wstydu i zakfopotania z powodu swojego zachowania, poniewaz ich
rodzice/opiekunowie i otoczenie traktuja je jako spotecznie nieakceptowalne. Zaburzenie
moze miec¢ charakter przewlekty i ciggty badz epizodyczny. W epizodycznych przypadkach
zachowanie moze wystepowac w sytuacjach zwigzanych z odczuwaniem silnego dystresu czy
leku. Poczatek zaburzen moze wystgpi¢ we wczesnym dziecinstwie i okresie adolescencji,
badz, rzadziej, w dorostosci. U matych dzieci istnieje ryzyko zakrztuszenia sie z powodu nie w
petni rozwinietej kontroli odruchu potykania.

Epidemiologia

Oszacowanie wystepowania zaburzen polegajgcych na ruminacji i regurgitacji jest trudne z
uwagi na stosowane dotychczas rozne kryteria diagnostyczne, zaleznie od sytuacji klinicznej.
Proces stawiania diagnozy u dzieci/adolescentéw zwykle jest dtugotrwaty i opiera sie na
wielu konsultacjach u réznych specjalistdw. Ponadto pacjenci czesto zgtaszajg wymioty, bdle
brzucha i objawy mogace sugerowa¢ AFRID, co dodatkowo utrudnia prawidiowg
diagnostyke. W badaniach wsrdd dzieci i adolescentdéw czestosé wystepowania waha sie od
0% do 5%, niezaleznie od pfci. Zaburzenia polegajace na ruminacji i regurgitacji sa nieco
bardziej rozpowszechnione ws$réd oséb z zaburzeniami rozwoju intelektualnego i
zaburzeniami ze spektrum autyzmu, przez co moga petni¢ funkcje samouspokajania lub
samostymulacji.
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Etiologia

Brak jest jasnego konsensusu co do etiologii i mechanizmdéw podtrzymujgcych zaburzenie.
Wsrdd czynnikéw wptywajacych na powstawanie i podtrzymywanie objawéw wymienia sie:
(@) nawykowy skurcz $ciany brzucha (stanowi nawyk lub odruch warunkowy w reakcji na
jedzenie), (b) zaniedbanie emocjonalne, (c) stres emocjonalny, (d) opdznienie rozwoju (e)
zaburzenia defekacji, (f) negatywny proces wzmacniania (impuls chwilowo ustepuje,
dyskomfort psychiczny maleje). Uznaje sie ze zaburzenie jest wynikiem przenikania sie
mechanizmdéw biologicznych, srodowiskowych, poznawczych i behawioralnych. Etiologia
zespotu ruminacji jest prawdopodobnie wieloczynnikowa; jednak dokfadne przyczyny sa
stabo poznane.

Wspdlne standardy wstepnej opieki nad dzieémi i mtodzieza z pica, zaburzeniami
polegajgcymi na ruminacji i regurgitacji.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1
Istotne jest wykluczenie przyczyn somatycznych zaburzen, w tym: (1) schorzen
gastroenterologicznych, endokrynologicznych, neurologicznych; (2) nieprawidtowosci w
obrebie aparatu artykulacyjnego (konsultacja logopedyczna); zaburzen integracji
sensorycznej

Standard 2

Interwencje psychologiczne w przypadku dzieci/adolescentéw z ww. zaburzeniami powinny:
(@) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym 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, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia), (b) uwzglednia¢ kompleksowa konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem
potencjalnych czynnikédw predysponujgcych, wywotujgcych i podtrzymujacych 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
wspotpracy i angazowac rodzicéw/opiekundéw 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

Wszystkim dzieciom/adolescentom ww. zaburzeniami, jako leczenie pierwszego rzutu nalezy
oferowac¢ rdézne formy psychoterapii, w uznanym, opartym na dowodach podejsciu,
dostosowang do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych, uwzgledniajaca
zaangazowanie rodziny lub opiekundw. Istnieje mozliwos¢ stosowania réznych podejsc
terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci
klinicznych wymagajacych modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacja problemu
pacjenta. Podczas stosowania terapii 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 celdéw leczenia, (c) aktywne
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angazowanie rodziny/opiekundw w planowanie i prowadzenie leczenia, (d) wtgczenie
systemu nagréd w celu zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia
pozadanych zmian w zachowaniu.

Rekomendacja 2
W przypadku mtodszych dzieci w szczegdlnosci zalecana jest terapia rodzinna.
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SEKCJA 20

Zaburzenia eliminacji (wydalania)

Kategoria ta, wprowadzona do ICD-11 obejmuje nastepujace jednostki:

1. Moczenie nocne (6C00.0 wg ICD-11; F98.00 wg ICD-10)
Moczenie dzienne (6C00.1 wg ICD-11; F98.01 wg ICD-10)
Moczenie dzienne i nocne (6C00.2 wg ICD-11; F98.02 wg ICD-10)
Z zaparciem i nietrzymaniem z przepetnienia (6C01.0 wg ICD-11; F98.12 wg ICD-10)
Bez zaparcia i nietrzymania z przepetnienia (6C01.1 wg ICD-11; F98.11 wg ICD-10)
Inne nieokreslone zanieczyszczanie sie katem (6C01.Z wg ICD-11)

oukwnN

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: Zaburzenia wynikajagce z uwarunkowan
srodowiskowych lub Inne

1. Moczenie mimowolne (enuresis) nieorganiczne (6C00 wg ICD-11; F 98.0 wg ICD-10)

Kategoria ta, w ICD-11 obejmuje nastepujgce jednostki:
1. Moczenie nocne (6C00.0 wg ICD-11; F98.00 wg ICD-10)
2. Moczenie dzienne (6C00.1 wg ICD-11; F98.01 wg ICD-10)
3. Moczenie dzienne i nocne (6C00.2 wg ICD-11; F98.02 wg ICD-10)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Moczenie sie mimowolne to powtarzajace sie oddawanie moczu do ubrania lub tézka, ktoére
wystepuje w ciggu dnia lub w nocy u osoby, ktdra osiggneta wiek rozwojowy 5 lat, w ktérym
oczekuje sie od dziecka trzymania moczu. Nietrzymanie moczu mogto by¢ obecne od
urodzenia (moczenie pierwotne) lub mogto powstaé po okresie przynajmniej pétrocznej
przerwy po nabytej kontroli pecherza (moczenie wtérne). Oddawanie moczu do tézka lub w
ubranie w wiekszosci przypadkéw jest zachowaniem mimowolnym, ale w niektérych
przypadkach moze by¢ zamierzone. Wyrdznia sie moczenie nocne 6C00.0; dzienne 6C00.1
oraz moczenie w ciggu dnia i nocy 6C00.2. Nie nalezy diagnozowa¢ moczenia
nieorganicznego, jesli niezamierzone oddawanie moczu jest spowodowane stanem zdrowia
utrudniajagcym trzymanie moczu (np. cukrzycg, chorobami nerek, chorobami uktadu
nerwowego lub schorzeniami mies$niowo-szkieletowymi), wrodzonymi lub nabytymi
nieprawidfowosciami drog moczowych lub tez zakazeniem drég moczowych lub nie jest
spowodowane wytgcznie fizjologicznym dziataniem substancji (np. diuretykow, lekéw
przeciwpsychotycznych).

Ustalenie rozpoznania wymaga stwierdzenia negatywnego wplywu objawéw na
funkcjonowanie jednostki oraz wystapienia wszystkich z ponizszych kryteriow
a. Powtarzajace sie i uporczywe oddawanie moczu do tézka lub ubrania (np. kilka razy w
tygodniu przez kilka miesiecy), ktére moze wystgpi¢ w ciggu dnia lub w nocy, (wg
DSM-5 moczenie wystepuje dwa razy w tygodniu przez kolejne 3 miesigce lub istotnie
zaburza funkcjonowanie na ptaszczyznie spotfecznej, szkolnej, zawodowej lub innych
waznych obszarach funkcjonowania)
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b. Osoba osiggneta wiek rozwojowy, w ktérym zwykle oczekuje sie trzymania moczu (w
przyblizeniu odpowiednik wieku chronologicznego 5 lat).

c. Objawy nie sg lepiej wyjasniane przez fizjologiczne dziatanie substancji lub leku lub
przez inny stan chorobowy.

Obraz kliniczny

Moczenie nocne polega na oddawaniu do t6zka duzej objetosci moczu i wystepuje zwykle w
pierwszej czesci nocy, zazwyczaj wkrotce po potozeniu sie spa¢. Oddawanie moczu moze
mie¢ miejsce podczas fazy snu (REM) (niektdre osoby zgtaszajg wtedy, ze $nity o oddawaniu
moczu). Moczenie dzienne polega na oddawaniu moczu podczas czuwania, poprzez
popuszczanie lub tez obfite zmoczenie bielizny. Moze wystapi¢ u dzieci, ktére unikaja
oddawania moczu z powodu leku zwigzanego z korzystaniem z toalety (publicznej, w
przedszkolu lub szkole), albo tez z powodu odmowy zaprzestania przyjemnej aktywnosci (np.
atrakcyjnej zabawy). Moczenie moze prowadzi¢c do rozwoju licznych probleméw
psychologicznych z powodu zwigzanego z tym stresu lub napietnowania przez dorostych,
najczesciej opiekunéw dziecka lub rowiesnikdw. Moze by¢ aspektem innego zaburzenia
psychicznego, behawioralnego lub neurorozwojowego, jest powszechne wsrdd oséb z
zaburzeniami rozwoju intelektualnego. U wiekszosci dzieci problem zanika samoistnie wraz z
dojrzewaniem ukfadu nerwowego lub tez po zastosowaniu prostych technik behawioralnych.

Epidemiologia

Moczenie nocne wystepuje u 15-20% pieciolatkow i 5-7% dziesieciolatkdw. lzolowane
moczenie nocne znacznie czesciej wystepuje u chtopcédw. W przypadku moczenia nocnego
pierwotnego 75 % dzieci ma krewnych pierwszego stopnia z tym samym problemem oraz
40%, gdy problem zdiagnozowano u jednego z opiekundow. Czestos¢ moczenia maleje z
wiekiem (wykazano, ze w grupie 9-latkéw odsetek dzieci moczacych sie wynosit ponad 2%, a
w grupie 14-latkéw blisko 1%).

Etiologia

Moczenie nieorganiczne ma etiologie wieloczynnikowga. Udziat w niej biorg czynniki
genetyczne (dzieci moczace sie czesto majg rodzicow, ktérzy moczyli sie w dziecinstwie),
biologiczne (nieprawidtowy rytm dobowego wydzielania wazopresyny, opdzniona kontrola
nad czynnos$cig pecherza, zbyt mata objetos¢ pecherza, zbyt giteboki sen i trudnosci z
wybudzeniem sie), Srodowiskowych (wypijanie zbyt duzej ilosci ptynédw przed snem, brak
wtasciwych nawykéw higienicznych) i spotecznych (brak dbatosci o oddawanie moczu przy
petnym pecherzu) oraz osobowosciowych. W przypadku moczenia wtérnego czynnikiem je
powodujgcym mogg by¢ zaburzenia emocjonalne (przemoc fizyczna i seksualna, utrata
bliskiej osoby, narodziny rodzenstwa, hospitalizacja itp).
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2. Zanieczyszczanie sie katem (encopresis) nieorganiczne (6C01 wg ICD-11; F 98.1 wg ICD-
10)

Kategoria ta, w ICD-11 obejmuje nastepujace jednostki:
1. Zzaparciem i nietrzymaniem z przepetnienia (6C01.0 wg ICD-11; F98.12 wg ICD-10)
2. Bezzaparcia i nietrzymania z przepetnienia (6C01.1 wg ICD-11; F98.11 wg ICD-10)
3. Inne nieokreslone zanieczyszczanie sie katem (6C01.Z wg ICD-11)

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Nieorganiczne zanieczyszczanie sie katem to oddawanie katu w nieodpowiednich miejscach.
Nietrzymanie stolca nalezy rozpozna¢, jesli u osoby, ktéra osiggneta wiek rozwojowy, w
ktérym zwykle oczekuje sie trzymania katu, wystepuje wielokrotne (np. co najmniej raz w
miesigcu przez kilka miesiecy) nieprawidtowe wydalanie katu (np. co najmniej raz w
miesigcu). Nietrzymanie stolca moze by¢ obecne od urodzenia lub mogto powstaé po okresie
nabytej kontroli. Oddawanie katu w nieodpowiednich miejscach (w bielizne, na podtoge) w
wiekszosci przypadkow jest zachowaniem mimowolnym, ale w niektdrych przypadkach moze
by¢ zamierzone. Wedtug ICD-11 wyrdznia sie zanieczyszczanie sie katem: (a) Z zaparciami i
nietrzymaniem z przepetnienia 6C01.0, (b) Bez zaparcia i nietrzymania z przepetnienia 6C01.1
oraz (c) Inne nieokreslone zanieczyszczanie sie katem 6C01.Z. Nie nalezy diagnozowac tej
jednostki nozologicznej, jesli zabrudzenie katem jest w petni zwigzane ze stanem zdrowia
utrudniajgcym prawidtowe oddawanie katu (np. rozdecie okreznicy bezzwojowej, rozszczep
kregostupa, otepienie), wrodzonymi lub nabytymi nieprawidtowosciami jelit, infekcja
przewodu pokarmowego lub nadmiernym stosowaniem srodkéw przeczyszczajgcych.

Ustalenie rozpoznania wymaga stwierdzenia negatywnego wplywu objawéw na
funkcjonowanie jednostki oraz wystgpienia wszystkich z ponizszych kryteriow :

a. Powtarzajace sie i uporczywe oddawanie katu w nieodpowiednie miejsca (np. co
najmniej raz w miesigcu przez okres kilku miesiecy) (wg DSM-5 minimalny okres
trwania zaburzenia to 3 miesigce)

b. Osoba, ktéra osiggneta wiek rozwojowy, w ktérym zwykle oczekuje sie trzymania katu
(w przyblizeniu odpowiadajacy wiekowi chronologicznemu 4 lat).

C. Zabrudzenia katem nie mozna lepiej wyjasni¢ fizjologicznymi skutkami danej
substancji (np. nadmierne stosowanie srodkéw przeczyszczajgcych) lub innym
stanem chorobowym.

Obraz kliniczny

Nietrzymanie stolca z zaparciami i z przepetnienia (6C01.0) jest najczestszg postacia
zanieczyszczenia sie katem i charakteryzuje sie zatrzymywaniem oraz zaleganiem katu. Stolce
sg zazwyczaj, cho¢ nie zawsze, stabo uformowane (luzne lub ptynne), a wycieki mogg mieé
charakter od sporadycznych do ciggtych. Posta¢ te czesto obserwuje sie w wieku
przedszkolnym, jako niestate brudzenie pojawiajgce sie w kilka dni od ostatniej defekaciji, lub
wystepuje codziennie przy niepetnych defekacjach. Pacjenci z tego typu problemem czesto w
wywiadzie majg historie zaparé¢ spowodowanych unikaniem korzystania z toalety i/lub
bolesng defekacje. Nietrzymanie stolca bez zaparc i nietrzymanie z przepetnienia (6C01.1
wg ICD-11) nie jest zwigzane z zatrzymywaniem katu i polega na catkowitym lub czesciowym
wyproznianiu sie np. w ubranie. Raczej charakteryzuje sie niechecig, oporem lub
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niezgodnoscig z normami spotecznymi w wyproznianiu sie w akceptowalnych miejscach w
kontekscie normalnej fizjologicznej kontroli nad wyprdznianiem. Moze by¢ wykorzystywane
jako metoda wywierania presji na otoczeniu. Osoby, u ktérych wystepuje zanieczyszczanie
sie katem moga odczuwac zaktopotanie i obnizong samoocene oraz gorsze funkcjonowanie
spoteczne (w szkole, na wyjazdach wakacyjnych) z powodu dokuczania réwiesnikow i
mozliwej izolacji spotecznej. Mogg takzie unikaé sytuacji towarzyskich z obawy przed
oddaniem katu w obecnosci innych oséb.

Epidemiologia

W badaniach populacyjnych uzyskano dane wskazujgce na nietrzymanie katu u 3%
czterolatkdw, 2% szesciolatkdw oraz ponad 1% dziesieciolatkdw, co wskazuje na
zmniejszanie sie odsetka oséb cierpigcych na to zaburzenie wraz z dojrzewaniem uktadu
nerwowego. Nietrzymanie stolca wystepuje 3-6 razy czesciej u chtopcow. Nie stwierdza sie
zwigzku miedzy nietrzymaniem stolca a statusem spoteczno-ekonomicznym, wielkoscig
rodziny, pozycjg dziecka w rodzinie oraz wiekiem rodzicow. U pacjentéw, ktorzy maja
problemy z nietrzymaniem katu i przewlektymi zaparciami mogg czesto doswiadczac
wspotwystepujagcych objawdw moczenia sie oraz innych zaburzen emocjonalnych i
behawioralnych.

Etiologia

W wiekszosci przypadkdw nietrzymanie stolca ma charakter czynnosciowy, ktéremu nie
towarzyszg odchylenia w badaniach dodatkowych, ani zmiany morfologiczne w narzadach.
Osoba doswiadczajgca potrzeby defekacji powstrzymuje jg, przez co na skutek cofania sie
mas katowych do jelita grubego, powoduje to rozcigganie sie $cian odbytnicy, co ostabia
sygnat o potrzebie defekacji. Rdwniez zalegajgce w jelitach masy katowe twardniejg i trudniej
je wydali¢. Pdézniej utworzone w jelitach masy katowe w postaci papki wydostajg sie przez
twardy kat wraz z przeciskajgcymi sie przez niego gazami jelitowymi, brudzac bielizne.
Przyczyng powstrzymywania sie od prawidtowej defekacji moze by¢ nieumiejetnie i
restrykcyjnie prowadzony trening czystosci, wczesniejsze doswiadczenia bolesnych defekaciji,
leki zwigzane z dzieciecymi fantazjami (np. ze wpadniecie do muszli klozetowej), unikanie
korzystania z publicznych i przedszkolnych/szkolnych toalet, dziatanie stresora (np. rozwdéd
rodzicow). W badaniach odnotowano tez genetyczne predyspozycje do zapar¢. W przypadku
nietrzymania stolca bez zaparc i nietrzymania z przepetnienia zanieczyszczanie moze byc¢
objawem réznych zaburzern emocjonalnych i behawioralnych, i/lub dysfunkcji rodziny, i/lub
przemocy fizycznej i seksualne;.

Ponizej tacznie opisano standardy/rekomendacje dotyczace opieki dla zaburzen wydalania

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Przed wigczeniem interwencji psychologicznych w przypadku dziecka/adolescenta z
problemem moczenia sie/zanieczyszczania sie niezbedne jest przeprowadzenie konsultacji
pediatrycznej w celu wykluczenia choréb somatycznych i neurologicznych. W ramach
diagnozy psychologicznej wskazana jest ocena funkcji poznawczych, w celu okreslenia wieku
rozwojowego pacjenta. Szczegdlnie istotnym elementem wywiadu w przypadku
dzieci/adolescentdw z problemem moczenia sie jest zebranie informacji na temat mozliwosci
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doswiadczania przez dziecko/adolescenta przemocy lub zaniedbania ze strony
rodzicéw/opiekunéw/otoczenia spotecznego.

Standard 2

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci/adolescentéw z problemem moczenia
sie/zanieczyszczania sie  powinny: (@) uwzgledniaé dziatania o charakterze
psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/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) uwzgledniaé kompleksowg
konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw predysponujgcych,
wywotujgcych i podtrzymujacych objawy, opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osoba
pacjenta, rodzing, otoczeniem spofecznym oraz opisu mechanizméw powstawania
zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) by¢ oparte na wspdtpracy i angazowacl
rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcoéw, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktdcaja normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 3

Wszystkim dzieciom/adolescentom z problemem moczenia sie nalezy zaproponowac
oddziatywania oparte na treningach behawioralnych obejmujacych m.in. prowadzenie
dzienniczka mikcji i moczenia/defekcji, nagradzanie za sucha noc/dzier/prawidtowa
defekacje, chwalenie za wysitki zwigzane z kontrolg pecherza/stolca, zachecania do pdjscia
do toalety przed snem/po positkach i pozostanie w niej do czasu oddania stolca/moczu
(moczenie dzienne). Wskazane jest zaangazowanie rodziny/opiekunéw oraz placéwki
edukacyjnej, jesli istnieje taka mozliwosc.

Standard 4

W przypadku braku skutecznosci w ciggu 12 tygodni od zastosowania powyzszych technik
nalezy rozwazy¢ w przypadku moczenia sie mozliwos¢ dotgczenia do oddziatywan tzw.
alarmu wilgotnosciowego z monitorowaniem jego skutecznosci przez 4 tygodnie.

Standard 5

W przypadku braku poprawy i/lub trudnosci ze strony dziecka/adolescenta lub
rodzicébw/opiekundw w zakresie stosowania sie do ww. zalecen dotyczacych leczenia
wskazane jest (a) przeprowadzenie wtdérnej, pogtebionej diagnozy psychologicznej problemu
(ponowna konceptualizacja), przegladu zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich
wdrazania, (b) ponownej pogtebionej diagnostyki pediatrycznej w celu wykluczenia choréb
somatycznych i neurologicznych.

Standard 6

W przypadku wystepowania dodatkowych probleméw psychologicznych, trudnosci w
podjeciu rél rozwojowych zwtaszcza w obszarze funkcjonowania réwiesniczego, szkolnego
oraz obecnosci zaburzen wspdétwystepujacych interwencje powinny uwzgledniaé
indywidualng lub grupowg pomoc psychologiczng (np. warsztaty, treningi), lub
psychoterapie indywidualna lub grupowa, lub/i wsparcie psychospoteczne, w zaleznosci od
wieku dziecka/ adolescenta, stopnia dysfunkcji i charakteru zgtaszanego problemu.
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Oddziatywania psychoterapeutyczne powinny by¢ prowadzone w uznanym, opartym na
dowodach podejsciu, dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci poznawczych,
uwzgledniajace zaangazowanie rodziny lub opiekundw.

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.

Rekomendacja 2

Hospitalizacja w oddziale dziennym powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) braku
odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia przez odpowiednio dtugi czas w warunkach
ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym 1z zastosowaniem
intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) ryzyka
samobdjstwa, (b) wspdétwystepowania innych zaburzen psychicznych, ktére komplikujg
lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia ambulatoryjnego oraz  uniemozliwiajg
pacjentowi podejmowanie normalnych rél zyciowych (np. ucznia, dziecka, rowiesnika).
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Moczenie mimowolne (enuresis) nieorganiczne

| Poziom

Skierowanie na konsultacje
pediatryczng

Ocena funkcji poznawczych —

(wiek rozwojowy)

Treningi
behawioralne

Brak poprawy po 12 tyg.

|

Wsparcie informacje dla dzieci
i mtodziezy oraz rodzicow/opiekundw i
nauczycieli

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

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

Dotgczenie alarmu wilgotnosSciowego w
przypadku moczenia nocnego na co
najmniej 4 tyg.

y

Brak poprawy, lub nie byto mozliwosci
wprowadzenia alarmu, lub
dziecko/adolescent, rodzice/opiekunowie
odmawiajq leczenia

Rozwazy¢ dodatkowe lub alternatywne
interwencje (np. psychoterapia

<--- indywidualna, terapia rodzinna)

|

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

wdrazania

|

Intensyfikacja leczenia psychologicznego
w oddziale dziennym, z zastosowaniem
treningu behawioralnego oraz
dodatkowych interwencji adekwatnie do
konceptualizacji problemu

Ponowna ocena medyczna
(skierowanie na konsultacje)

[l Poziom

1
1
1

v

Leczenie w zaleznosci od
zdiagnozowanych problemdw
w poradni
pediatrycznej/specjalistycznej

Ryzyko samobdjstwa i/lub wspotwystepowanie zaburzen psychicznych,

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z

ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego oraz uniemozliwiajg podejmowanie normalnych rél
zyciowych (np. ucznia, dziecka, rowiesnika).

Il Poziom

zastosowaniem
intensywnego leczenia
stacjonarnego
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Zanieczyszczanie sie katem (encopresis) nieorganiczne

| Poziom Wsparcie informacje dla dzieci
i mtodziezy oraz rodzicow/opiekundw i
Skierowanie na konsultacje nauczyciel
pediatryczng Treningi o L
. Konceptualizacja problemu (czynniki
N IS
Ocena funkql po%nawczych behawioralne predysponujace, wywolujace,
(wiek rozwojowy) _przezco podtrzymujace, zasoby i stabe strony
najmniej 12 tyg. + . . .
pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)
Wspétistnienie innych zaburzen
psychicznych lub utrzymujace sie
psychospoteczne czynniki ryzyka (np.
problemy dotyczace funkcjonowania
rodzinny, problemy ze zdrowiem
psychicznym rodzicow)
v i
Brék pop.rawy Iub.d2|ecko/afjcflescent,. Rozwazy¢ dodatkowe lub alternatywne
rodzice/opiekunowie odmawiajg leczenia <--- interwencje (np. psychoterapia
indywidualna, terapia rodzinna)
I
v
Wtdrna, pogtebiona diagnoza Psychologlczna Ponowna ocena medyczna
problemu (ponowna konceptualizacja), przeglad + . . .
L L (skierowanie na konsultacje)
zastosowanych metod leczenia i sposobdw ich
wdrazania

|

v

Intensyfikacja leczenia psychologicznego .Leczenie w zaleznosci Od,
w oddziale dziennym, z zastosowaniem . zdlagnozowanyc}; p.roblemow
treningu behawioralnego oraz Il Poziom ediatr cngep';)srae:';Iist cznei
dodatkowych interwencji adekwatnie do P y JSPEaaISY )
konceptualizacji problemu
Ryzyko samobdjstwa i/lub wspotwystepowanie zaburzen psychicznych, Hospitalizacja w oddziale

ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia

catodobowym z

ambulatoryjnego oraz uniemozliwiajg podejmowanie normalnych rél L 5 zastosowaniem

zyciowych (np. ucznia, dziecka, rowiesnika).

intensywnego leczenia
stacjonarnego

Il Poziom
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SEKCJA 21
Zaburzenia zachowania

ICD-10 Zaburzenia zachowania (F91)/Depresyjne zaburzenia zachowania(F92.0)
ICD-11 Zachowania niszczycielskie i zachowania dyssocjalne (6C90-6C9Z)

Diagnoza psychologiczna: Zaburzenia eksternalizacyjne/agresja bezposrednia/zachowania
antyspoteczne

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

We wszystkich przypadkach w ktérych wystepujg problemy z zachowaniem niezbedne jest
okreslenie wystepowania spektrum zachowan dezorganizujacych funkcjonowanie dziecka i
jego otoczenia w stopniu pozwalajgcym na stwierdzenie, czy wykraczajg one poza
wystepujgce sporadycznie u wszystkich dzieci (i we wszystkich grupach wiekowych)
zachowania trudne. Wyniki badan wskazujg, ze nie istnieje punkt odciecia, powyzej ktorego
zachowania agresywne stanowia jakosciowo odmienng grupe problemoéw, ktora
kwalifikowataby dziecko do postawienia rozpoznania. To ostatnie nadal pozostaje zatem
arbitralng decyzjg diagnosty, w ktérej musi on braé¢ pod uwage réwniez wiek dziecka oraz
takie zmienne jak: poziom problemu, wzorzec, czas trwania oraz wptywu zachowan na
funkcjonowanie dziecka i jego otoczenia.

Diagnoza zaburzenia opozycyjno-buntowniczego (oppositional-defiant disorder, ODD)
opisuje stosunkowo fagodny wzorzec zachowan dezorganizujacych. Dzieci z ODD czesto nie
stuchajg, ktdca sie z autorytetami, ztosliwie odmawiajg wspotpracy i przestrzegania regut
oraz przenoszg odpowiedzialnos¢ za swoje zachowania na inne osoby. Ustalenie rozpoznania
moze by¢ wyzwaniem ze wzgledu trudnosci z odréznieniem zachowan prezentowanych przez
dziecko od normalnych zachowan wystepujacych u wszystkich dzieci w okresie
poniemowlecym. Nowoscig w kalsyfikacji ICD-11, potwierdzajagcg olbrzymie znaczenie
diagnozy ODD jako jedynej w zasadzie opisujacej przewlekfa drazliwo$¢ u dzieci jest dodanie
2 wyrdznikow: z przewlekta drazliwoscig i gniewem (with chronic irritability-anger) i z
ograniczonymi emocjami prospotecznymi (with limited prosocial emotions), ktére opisuja
dwa zasadnicze wymiary zachowan opozycyjnych, buntowniczych, agresywnych.

Zaburzenia zachowania (conduct disorder, CD) charakteryzujg sie przetrwatym wzorcem
braku poszanowania praw innych oséb i regut spotecznych, jawnego stosowania przemocy
wobec rowiesnikdw czy terroryzowania oséb dorostych, uzywania broni, wszczynania
bdjek, kradziezy i podpalania, niszczenia wfasnosci, permanentnego ktamania,
wagarowania i ucieczek z domu, nocowania poza domem mimo zakazu rodzicow. Ustalenie
diagnozy wymaga, by prezentowane zachowania byty stale antyspoteczne, a ich cecha
charakterystyczna jest ryzyko nastepstw o charakterze prawnym.

Kryteria diagnostyczne obejmujg podtypy oparte na wieku wystgpienia objawéw (ODD o

poczatku w we wczesnym dziecinstwie oraz ODD o poczatku w wieku mtodzienczym, CD o
poczatku we wczesnym dziecifstwie i o poczatku w wieku mtodziericzym) oraz obecnosc¢ lub
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brak ograniczonych emocji prospotecznych (limited prosocial emotions - LPE). Objawy
definiujagce LPE, ktdore obejmujg deficyty empatii, zostaty zdefiniowane w badaniach jako
afektywny wymiar psychopatii lub cechy bezdusznosci i braku emocjonalnosci (callous
unemotional - CU). Inng nowoscig w klasyfikacji ICD-11 jest mozliwo$¢ postawienia
jednoczesnie dwoch rozpoznan: zaburzenia opozycyjno-buntowniczego i zaburzen
zachowania

Obraz kliniczny

Zaburzenia zachowania nie sg schorzeniem epizodycznym z wyraznym poczatkiem i fazami.
Pomimo, ze w ok. 50% przypadkéw dochodzi do remisji objawdw, to w sytuacjach gdy
objawy trwajg, zazwyczaj majg charakter przewlekty i moga prowadzi¢ do ksztattowania sie
nieprawidfowej osobowosci i pogtebienia probleméw o charakterze kryminalnym w
dorostosci. Zagadnieniem dotychczas nierozstrzygnietym pozostaje dynamika rozwoju
objawéw na kontinuum ‘od ODD do CD’ oraz ‘od CD do aspotecznego zaburzenia
osobowosci’. Chociaz zaburzenia opozycyjno-buntowniczego zazwyczaj majg swoéj poczatek
przed zaburzeniami zachowania, to wiele dzieci z ODD nigdy nie spetnia petnych kryteridéw
dla pdzniejszego CD; podobnie, u wielu dzieci z CD nie zdiagnozowano ODD. Chociaz
zaburzenia zachowania sg silnym predyktorem ryzyka rozwoju antyspotecznego zaburzenia
osobowosci, to ponad 50% dzieci z CD nie rozwija tego zaburzenia. Ponadto badania ciggtosci
diagnostycznej od dziecinstwa do dorostosci potwierdzajg, ze CD mogg by¢ prekursorem
szeregu zaburzen behawioralnych i emocjonalnych u dorostych. Do najczestszych zaburzen i
probleméw wspoétwystepujacych z zaburzeniami zachowania u dzieci/adolescentéw zalicza
sie: ADHD, =zaburzenia rozwoju jezyka, specyficzne zaburzenia rozwoju umiejetnosci
szkolnych, zaburzenia lekowe, depresje, zespot stresu pourazowego oraz uzywanie szkodliwe
lub uzaleznienie od substancji psychoaktywnych.

Epidemiologia

Dane dotyczace rozpowszechnienia  zaburzenia  opozycyjno-buntowniczego  s3
niejednoznaczne - najczesciej rozpoznaje sie je u ok. 5% diagnozowanych
dzieci/adolescentdw. Rozpowszechnienie zaburzen zachowania w przypadku chtopcow
wynosi 2-10%, a u dziewczat jest o potowe mniejsze. Przed okresem dojrzewania diagnoza
jest stawiana wczesniej u chtopcéw, podczas gdy w pdzniejszych okresach rozwoju rdéznice
miedzy ptciami zanikajg. Szczyt rozpoznawalnosci przypada na szkote Srednig. Zaburzenia
zachowania bardzo rzadko pojawia sie po 16 r.z.

Etiologia

Etiologia jest wieloczynnikowa, zaktada sie role interakcji miedzy czynnikami osobniczymi,
rodzinnymi i Srodowiskowymi. Istnieje wiele dowodéw wyprowadzonych z badan na
bliznietach i dzieciach adoptowanych potwierdzajgcych wysoki poziom odziedziczalnosci
probleméw z zachowaniem. Rozwazajagc wptyw gendw na powstanie zachowan
problemowych, nalezy zawsze uwzglednia¢ znaczng role srodowiska, ktére moze redukowac
lub zwieksza¢ oddziatywanie czynnikdw genetycznych.

Do czynnikéw okotoporodowych powigzanych z zaburzeniami zachowania zalicza sie niska
mase urodzeniowg, palenie papieroséw, komplikacje okotoporodowe; nieznaczne
nieprawidfowosci fizyczne, ktére w ujeciu socjobiologicznym mogg wptynac¢ na aktywacje
innych czynnikéw patologizujgcych (np. odrzucenia, wrogosci czy niespdjnego rodzicielstwa).
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Do najczestszych deficytéw poznawczych u dzieci z zaburzeniem zachowania zalicza sie niski
poziom umiejetnosci werbalnych, deficyty wnioskowania przyczynowo-skutkowego,
rozumienia zasad abstrakcyjnych, hamowania reakcji, umiejetnosci rozwigzywania
probleméw, koncentracji i podtrzymania uwagi. Do gtéwnych czynnikdéw ryzyka lezgcych po
srodowiska rodzinnego zalicza sie: styl przywigzania, styl rodzicielski przejawiajacy sie
brakiem konsekwencji w stosowaniu regut, niejasnym formutowaniem polecen, tendencjg do
reagowania na wiasne emocje zamiast na zachowania dziecka, niskim poziomem
responsywnosci na spoteczne zachowania dziecka, mniejszg kontrolg rodzicielska; wrogosc,
represyjnos¢, karanie, krytycyzm i chtéd rodzicielski, wychowanie w otoczeniu
skonfliktowanych rodzicéw. U dzieci, u ktérych zaburzenie przechodzi przez kolejne stadia:
zachowania agresywne -zaburzenie opozycyjno-buntownicze -zaburzenia zachowania -
osobowos$¢ antyspoteczna, obserwuje sie wieksze nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
rodziny oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych. Do czynnikow spotecznych
zwigzanych z ryzykiem rozwoju zaburzen zachowania zalicza sie jakosc¢ relacji rowiesniczych i
otoczenie spoteczne. Model rozwoju zaburzen zachowania na gruncie interakcji spotecznych
wskazuje, ze dzieci przejawiajg utrwalong tendencje do postrzegania neutralnych zachowan
innych ludzi jako wrogich, co zwieksza sktonno$¢ do odwotywania sie do zachowan
agresywnych.

B. Standardy/ rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mtodziezy z zaburzeniami zachowania
powinny uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym 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, sposobdw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego
wsparcia). W wyborze interwencji nalezy wzig¢ pod uwage preferencje pacjenta i jego
rodzicbw. W przypadku zaangazowania rodzicow/opiekundw, wskazane jest oméwienie z
dzieckiem/adolescentem, jakiego rodzaju pomocy oczekuje od rodzicéw/opiekunow.

Standard 2

Proponowane interwencje powinny uwzglednia¢ (a) kompleksowa konceptualizacje
problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikdw predysponujacych, wywotujacych i
podtrzymujacych objawy, w tym zaburzeh wspdtwystepujgcych, opisu zasobdw i stabych
stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem spotecznym i réwiesniczym oraz
opisu mechanizméw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (b) byé oparte na
wspotpracy i angazowac rodzicéw/opiekundw oraz inne osoby zaangazowane w Zzycie
dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcéw. Interwencje w Srodowisku
szkolnym powinny odbywa¢ sie z aktywnym udziatem rodzicéw.

Standard 3

W przypadku dzieci/adolescentéw z zaburzeniami zachowania zalecane jest wdrazanie
interwencji behawioralnych opierajgcych sie na modelach rozwojowych, ktére sg skierowane
przede wszystkim do rodzicow/opiekundéw i/lub kontekstu domowego dziecka/adolescenta
oraz grupy réwiesniczej, w tym interwencji psychospotecznych prowadzonych w srodowisku
rodzinnym i szkolnym dziecka/adolescenta, jak réwniez ukierunkowanych na niwelowanie
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deficytow wystepujacych u dziecka/adolescenta. Zalecane s3: treningi umiejetnosci
rodzicielskich,  interwencje ukierunkowane na poprawe funkcjonowania rodziny,
ksztattowanie umiejetnosci spotecznych u dziecka, rozwdj umiejetnosci regulacji emociji,
rozwéj wnioskowania moralnego wspomaganie funkcjonowania w systemie edukacji
(ukierunkowane na problemy z uczeniem sie i zachowaniem), wspieranie pozytywnego
wplywu grupy rowiesniczej.

Rekomendacja 1

W przypadku dzieci/mtodszych adolescentéw w wieku od 3-11 lat najskuteczniejsze sg
oddziatywanie o charakterze treningdw rodzicielskich. Dzieci/adolescenci w 9-14 lat
powinni uczestniczy¢ w grupowym treningu rozwigzywania problemoéw oraz treningu
umiejetnosci spotecznych. Dzieci/adolescenci w wieku 11-17 lat powinni otrzymadé
interwencje ukierunkowane na rodzine, Srodowisko szkolne i réwiesnicze oraz terapie
indywidualng i/lub grupowa.

Standard 4

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

Standard 5

Jesli pomimo zastosowania adekwatnych metod postepowania nie nastgpita oczekiwana
poprawa, nalezy przeprowadzi¢ wtdrna, 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 sposobdéw ich wdrazania), oraz zintensyfikowaé oddziatywania odpowiednio do wykrytych,
dodatkowych trudnosci.

Standard 6

Osoby zaangazowane w opieke na dzieckiem/adolescentem z zaburzeniami zachowania
powinny podja¢ dziatania ukierunkowane na nawigzanie sojuszu terapeutycznego ze
wszystkimi uczestnikami procesu leczenia i na wsparcie dziecka/adolescenta w wyjsciu z roli
‘niegrzecznego, sprawiajgcego problemy’.

Standard 7
Nie nalezy proponowac interwencji farmakologicznych jak rutynowego postepowania u
dzieci/adolescentéw z zaburzeniami zachowania.

Rekomendacja 1

Dopuszcza sie krétkoterminowe leczenie rysperidonem* u dzieci/adolescentéw
prezentujacych ekstremalne zachowania agresywne z ustalonym rozpoznaniem
zaburzen zachowania, u ktérych wystepuja wybuchy ztosci i powazne problemy z
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obszaru regulacji emocji, lecz dopiero wtedy gdy nie zostanie stwierdzona poprawa po
zastosowaniu interwencji psychospotecznych, lub doraznie, gdy jeszcze nie rozpoczeto
ich stosowania. Konieczne jest szczegdétowe poinformowanie zaréwno pacjenta, jak i
rodzicow o mozliwych dziataniach niepozgdanych wynikajacych z zastosowania leku.

* Najwiecej danych dotyczacych skutecznosci krétkoterminowej terapii zachowar agresywnych dotyczy
neuroleptykéw atypowych: rysperidonu (najwieksza ilo$¢ badan), arypiprazolu i kwetiapiny (pojedyncze
dowody na skuteczno$é gtdéwnie w zmniejszaniu drazliwosci).

Rekomendacja 2
Zasady prowadzenia leczenia farmakologicznego (w tym mozliwe skutki ubocznych,
konieczno$¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami, opdznienie wystapienia
odpowiedzi terapeutycznej, czas trwania leczenia) i jego monitorowania nalezy
omoéwic z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami i odnotowac w
historii choroby.

Rekomendacja 3

Leczenie rozpoczyna sie od najnizszej zalecanej dawki. Dziatanie leku nalezy
monitorowa¢ w okresie 4-6 tygodni od wtaczenia. Jego podawanie powinno zostaé
przerwane po stwierdzeniu braku spodziewanej poprawy po 6 tygodniach.

Standard 8

Leczenie zaburzen zachowania i zaburzen wspétistniejgcych obejmuje w pierwszej kolejnosci
interwencje ukierunkowane na zaburzenia zachowania, a nastepnie, w przypadku braku
satysfakcjonujacej poprawy oddziatywania dotyczace pozostatych diagnoz.

Rekomendacja 1

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i miodziezy z zaburzeniami zachowania
powinna by¢ rozwazona w sytuacji potrzeby zintensyfikowania leczenia
psychologicznego, z zastosowaniem technik pozafarmakologicznych lub leczenia
farmakologicznego, oraz dodatkowych interwencji adekwatnie do konceptualizacji
problemu. Hospitalizacja w oddziale catodobowym z zastosowaniem intensywnego
leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku w przypadku: (a) ryzyka
samobdjstwa, (b) wspdtwystepowania innych zaburzen psychicznych, ktére komplikujg
lub uniemozliwiaja prowadzenie leczenia ambulatoryjnego, (c) koniecznosci
pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w trybie
ambulatoryjnym.
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Zaburzenia zachowania

Interwencje ukierunkowane na jakos¢ relacji rodzicielskiej (psychoedukacja, nagradzanie pozytywnych
zachowan, praca nad strukturg i dyscypling, trening rozwigzywania probleméw w kontakcie z dzieckiem,
wzmocnienie umiejetnosci wspdtpracy rodzica z systemem edukacji). U dzieci z niskim poziomem emocji

prospotecznych praca nad cieptem rodzicielskim oraz empatia.

+

Dzieci mtodsze: terapia ukierunkowana na
umiejetnosci rozwigzywania problemow,
trening umiejetnosci spotecznych, u dzieci
z niskim poziomem emocji prospotecznych
trening wnioskowania moralnego oraz
trening regulacji emocji.

+

| Poziom

v

Dzieci starsze i nastolatki: terapia ukierunkowana na
umiejetnosci rozwigzywania problemoéw, trening
umiejetnosci spotecznych, u dzieci/adolescentéw z
niskim poziomem emoc;ji prospotecznych trening
whnioskowania moralnego oraz trening regulacji emocji,
ksztattowanie umiejetnosci uczenia sie, wsparcie
edukacyjne, wsparcie w integracji z grupg réwiesniczg o
wysokich kompetencjach spotecznych.

+

Oddziatywania rodzinne ukierunkowane na
zbudowanie motywacji do zmiany dynamiki relacji w
systemie rodzinnym

Niewystarczajgca odpowiedz na interwencje ukierunkowane na zachowania agresywne w ciggu 12-15 tygodni

v

Niewystarczajaca
odpowiedZ w ciggu 8
tygodni

Dodanie interwencji psychologicznych

————— ukierunkowanych na zaburzenia

wspotwystepujace, jesli sg obecne

v v

dotychczasowych oddziatywan

Pogtebiona konceptualizacja problemu (czynniki predysponujace,
wywotujgce, podtrzymujace, zasoby i stabe strony pacjenta, rodziny,
otoczenia spotecznego), ocena prawidtowosci i trafnosci

Leczenie farmakologiczne
+ zaburzen zachowania i/lub
zaburzen wspoétwystepujgcych

v

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale dziennym, z .
zastosowaniem technik pozafarmakologicznych oraz dodatkowych Il Poziom
interwencji adekwatnie do konceptualizacji problemu

ZZ ryzyko samobdjstwa, wspotwystepowaniem innych zaburzen
psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, konieczno$¢ pogtebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie —>
niemozliwym do realizacji w trybie ambulatoryjnym.

Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z
zastosowaniem

intensywnego leczenia

stacjonarnego

Il Poziom




Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji lub natogowymi zachowaniami

SEKCJA 22
Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji
lub natogowymi zachowaniami

Kategoria ta, wprowadzona do ICD-11 obejmuje ponizsze jednostki:

6C40-6C4H Zaburzenia spowodowane uzywaniem (alkoholu, opiatéw, kanabinoli,
syntetycznych kannabinoidoéw, opioidéw, lekdw uspokajajacych i nasennych, kokainy, innych
substancji stymulujgcych, w tym metamfetaminy lub metakatynonu, syntetycznych
katynondéw, kofeiny, substancji halucynogennych, paleniem tytoniu, uzywaniem substancji
wziewnych, MDMA lub pokrewnych substancji, w tym MDA, substancji dysocjacyjnych, w
tym ketaminy i fencyklidyny [PCP], uzywaniem innych okreslonych substancji
psychoaktywnych, w tym lekéw, wielu okreslonych substancji psychoaktywnych, w tym
lekdw, nieznanych lub nieokreslonych substancji psychoaktywnych, nie psychoaktywnych
substancji lub lekéw)

6A41 Katatonia wywotana przez substancje lub leki

6C4Y Inne okreslone zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji

6C4Z Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji, nieokre$lone

Zaburzenia spowodowane zachowaniami uzalezniajgcymi

6C50 Uzaleznienie od hazardu (wg ICD-10 F63.0)

6C51 Uzaleznienie od gier

6C5Y Inne okreslone zaburzenia spowodowane zachowaniami uzalezniajgcymi
6C5Z Zaburzenia spowodowane zachowaniami uzalezniajgcymi, nieokreslone

Odpowiada im diagnoza psychologiczna: Zaburzenia wynikajagce z uwarunkowan
Srodowiskowych (Reakcja adaptacyjna zwigzana z grupg rowiesniczg i/lub wplywem
kulturowym)

5. Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji obejmujg zaburzenia wynikajace z
jednorazowego lub wielokrotnego uzywania substancji o wfasciwosciach psychoaktywnych,
(w tym niektérych lekéw). W ICD-11 uwzgledniono zaburzenia zwigzane z czternastoma
klasami lub grupami substancji psychoaktywnych. Zazwyczaj poczatkowe uzycie tych
substancji daje przyjemne lub zachecajgce efekty psychoaktywne, ktore sg nagradzajgce i
wzmacniajgce przy wielokrotnym uzyciu. Przy ciggtym stosowaniu wiele z tych substancji
moze powodowacé uzaleznienie, liczne formy szkdd, zaréwno dla zdrowia psychicznego, jak i
fizycznego. Do tej grupy zaburzen zalicza sie réwniez zaburzenia spowodowane szkodliwym
pozamedycznym stosowaniem substancji niepsychoaktywnych. Aby ustali¢ diagnoze
uzaleznienia od substancji wg ICD-11 nalezy rozpoznac:
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Wz6r nawracajgcego, okazjonalnego lub ciggtego spozywania substancji z dowodami na
zaburzong regulacje spozycia substancji, ktéry objawia sie co najmniej dwoma z ponizszych:

a. Uposledzona kontrola nad uzywaniem substancji (tj. poczatek, czestotliwosé,
intensywnos¢, czas trwania, zakonczenie, kontekst);

b. Rosngce pierwszenstwo spozywania substancji nad innymi aspektami zycia, w tym
utrzymaniem zdrowia oraz codziennymi czynnosciami i obowigzkami, tak ze
spozywanie substancji jest kontynuowane lub nasila sie pomimo wystgpienia szkdd
lub negatywnych konsekwencji (np. powtarzajace sie zerwanie relacji, negatywne
konsekwencje zawodowe lub szkolne, negatywne wptyw na zdrowie);

c. Cechy fizjologiczne wskazujgce na neuroadaptacje do substancji, w tym: 1) tolerancja
na dziatanie substancji lub koniecznos¢ uzywania coraz wiekszej jej ilosci w celu
uzyskania tego samego efektu; 2) objawy odstawienia po zaprzestaniu lub
ograniczeniu spozywania substancji lub 3) wielokrotne spozywanie substancji lub
farmakologicznie podobnych substancji w celu zapobiezenia lub ztagodzenia
objawéw odstawienia.

Cechy uzaleznienia sg zwykle widoczne przez okres co najmniej 12 miesiecy, ale diagnoze
mozna réwniez postawié, jesli stosowanie substancji jest ciggte (codzienne lub prawie
codzienne) przez co najmniej 3 miesigce.

Poza tym ICD-11 wyrdznia:

* Epizod szkodliwego uzywania substancji (nietrzezwos¢, odurzenie)

* Ryzykowne uzywanie substancji - wzorzec uzywania substancji ktéry znacznie
zwieksza ryzyko pojawienia sie konsekwencji zdrowotnych (somatycznych i
psychicznych) wymagajgcych konsultacji specjalisty

* Szkodliwy wzorzec uzywania substancji - wzorzec uzywania substancji powodujgcy
szkody zdrowotne, fizyczne lub psychiczne u danej osoby badz doprowadzajacy do
takiego zachowania, ktére moze wyrzadzi¢ szkode na zdrowiu innych oséb. Wzorzec
utrzymuje sie przez 12 mie$ w przypadku sporadycznego uzywania substancji lub
miesigc w przypadku ciggtego uzywania substancji.

Obraz kliniczny

Mtodziez i dzieci siegajg po SPA najczesciej ze wzgledu na che¢ ‘zabicia nudy’, lepszg zabawe,
ciekawos¢ i doswiadczanie nowych doznan, ucieczke od problemdw, regulacje emocji,
uzyskanie akceptacji w grupie, szybsze uczenie sie, problemy w rodzinie. Uzywaniu SPA
czesto towarzysza zachowania ryzykowne, pogorszenie zachowania, zaniedbywanie
obowigzkdéw, pogorszenie wynikdw w nauce lub tez utrata dotychczasowych zainteresowan.
W zaleznosci od rodzaju substancji oraz etapu procesu uzaleznienia moga wystepowac rézne
objawy somatyczne i psychiczne, w réznym nasileniu i uktadzie. Ze wzgledu na niedojrzatosc
uktadu nerwowego reakcja na intoksykacje SPA moze by¢ rézna. W przypadku niektérych
substancji poszczegolne ich efekty mogg by¢ mocniejsze lub stabsze. Zwraca sie w literaturze
przedmiotu uwage na fakt, ze u adolescentéw awersyjne efekty uzywania alkoholu moga by¢
stabsze, co moze by¢ czynnikiem predysponujacym do uzaleznienia.

Epidemiologia

Uzywanie substancji psychoaktywnych przez mfodziez jest powszechnym i narastajgcym
problemem, dotyczgcym coraz czesciej dzieci przed okresem dojrzewania (np. w wykonanym
w Polsce badaniu ESPAD 2019 wykazano, ze 84%-96% ucznidw przynajmniej raz w zyciu pito
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alkohol, marihuane lub przetwory konopi indyjskiej chociaz raz w ciggu zycia uzywato 21%
uczniow mtodszych i 37% ucznidw szkét srednich, leki uspakajajace bez przepisania ich przez
lekarza przyjmowato 15% gimnazjalistéw oraz 18% ucznidéw szkét ponadgimnazjalnych, ok. 7-
8% uzywato lekéw przeciwbdélowych w celach odurzenia lub odurzato sie substancjami
wziewnymi, amfetamine uzywato 4% ucznidw gimnazjum, a 5% ucznidw szkot
ponadgimnazjalnych uzywano MDMA, substancje halucynogenne uzywato 3% ucznidéw
gimnazjum i 4% ucznidow szkét ponadgimnazjalnych). Najnowsze polskie badania
epidemiologiczne EZOP |l zrealizowane w grupie miodziezy 12-17 lat podkreslaja, ze
uzywanie SPA (w tym alkoholu) wzrasta skokowo po 16 r.z. W rodzinach z trudnosciami
materialnymi a takze takich, ktére czesciej korzystaty z pomocy spotecznej mtodziez czesciej
siegata po SPA, w tym alkohol. Zaburzenia zwigzane z uzywaniem SPA (bez alkoholu) czesciej
wystepujg w grupie mfodziezy zamieszkujgcej wies.

Etiologia

Etiologia zaburzen zwigzanych z SPA jest wieloczynnikowa. W literaturze przedmiotu zwraca
sie uwage na czynniki biologiczne (czynniki genetyczne, zmiany w OUN osoby uzywajgcej SPA
zwigzane z uktadem nagrody). Wséréd czynnikéw psychologicznych zwraca sie uwage m.in. na
role wzmocnien zwigzanych z uzywaniem SPA, kojarzenie uzywania substancji i akcesoriow z
tym zwigzanych z przyjemnoscia, dysfunkcjonalne tresci poznawcze dotyczgce oczekiwan
zwigzanych z uzyciem SPA i minimalizowanie konsekwencji, nieuswiadomione traumy w
relacji z opiekunem z okresu dziecinstwa w koncepcji psychodynamicznej, cechy osobowosci
predysponujgce do uzywania SPA (np. niska tolerancja frustarcji, impulsywnos¢, niska
samoocena, trudnosci réwiesnicze). Czynniki spoteczno-kulturowe powigzane z uzywaniem
SPA to m.in.: trudnosci w rodzinie, rodzina dysfunkcyjna, silna potrzeba bycia akceptowanym
w grupie rowiesniczej, bunt przeciwko autorytetom i dorostym, mass-media lub gry
komputerowe koncentrujgce sie na uzywaniu SPA.

2. Zaburzenia spowodowane zachowaniami uzalezniajgcymi
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Zaburzenia spowodowane zachowaniami natogowymi sg klinicznie istotnymi zespotami
zwigzanymi z dystresem lub ingerencja w funkcje osobiste, ktére rozwijaja sie w wyniku
powtarzajacych sie zachowan nagradzajacych, innych niz stosowanie substancji
uzalezniajgcych. Zaburzenia spowodowane uzaleznieniami obejmujg zaburzenia zwigzane z
hazardem i zaburzenia zwigzane z graniem w gry, ktére moga dotyczy¢ zaréwno gier online,
jak i offline. Dotyczy to innych zachowan niz uzywanie substancji uzalezniajacych lub
zachowan seksualnych.

Aby postawi¢ diagnoze zaburzenia spowodowanego zachowaniami uzalezniajagcymi wg ICD-
11 nalezy rozpoznac¢ wszystkie z ponizszych cechy:

a. Uporczywy wzér powtarzalnego zachowania, w ktéorym dana osoba wykazuje
uposledzong kontrole nad zachowaniem (np. poczatek, czestotliwosé, intensywnosé,
czas trwania, zakonczenie, kontekst ); zwiekszenie priorytetu zachowania w takim
stopniu, w jakim ma ono pierwszenstwo przed innymi zainteresowaniami zyciowymi i
codziennymi czynnos$ciami; oraz kontynuacje lub eskalacje zachowania pomimo

296



Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji lub natogowymi zachowaniami

negatywnych konsekwencji (np. konflikt rodzinny, stabe wyniki w nauce, negatywny
wptyw na zdrowie).

Wzorzec powtarzajacych sie zachowan moze by¢ ciagly lub epizodyczny i
nawracajacy, ale przejawia sie w dtuzszym okresie czasu (np. 12 miesiecy).

Objawy nie s3 lepiej wyjasniane przez inne zaburzenie psychiczne, behawioralne lub
neurorozwojowe (np. zaburzenie ze spektrum autyzmu, zaburzenie obsesyjno-
kompulsywne lub pokrewne, zaburzenie karmienia lub jedzenia, zaburzenie kontroli
impulséw), nie sg przejawem innego medycznego stanu i nie sg spowodowane
wptywem substancji lub leku na osrodkowy uktad nerwowy, w tym skutkéw
odstawienia.

Objawy skutkujg znacznym cierpieniem lub znacznym upos$ledzeniem osobistych,
rodzinnych, spotecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych waznych obszaréw
funkcjonowania.

Aby postawi¢ rozpoznanie zaburzenia zwigzanego z graniem w gry wg ICD-11 nalezy
stwierdzié¢ wszystkie ponizsze kryteria:

a.

Trwaty wzorzec zachowan w grach (,gry cyfrowe” lub ,,gry wideo”), ktéry moze miec
gtéwnie charakter online (tj. za posrednictwem Internetu lub podobnych sieci
elektronicznych) lub offline, objawiajacy sie wszystkimi nastepujacymi cechami:
Uposledzona kontrola nad zachowaniem zwigzanym z graniem (np. poczatek,
czestotliwos¢, intensywnosé, czas trwania, zakonczenie, kontekst);

Nadanie wiekszego znaczenia zachowaniom zwigzanym z grami w zakresie, w jakim
granie ma pierwszenstwo przed innymi zainteresowaniami zyciowymi i codziennymi
czynnosciami;

Kontynuacja lub eskalacja zachowan zwigzanych z graniem pomimo negatywnych
konsekwencji (np. konflikt rodzinny spowodowany graniem, stabe wyniki w nauce,
negatywny wptyw na zdrowie).

Wzorzec zachowania w grach moze byc¢ ciggty lub epizodyczny i nawracajacy, ale
wystepuje w dtuzszym okresie czasu (np. 12 miesiecy).

Zachowanie w grach nie jest lepiej wyttumaczalne innym zaburzeniem psychicznym
(np. epizodem maniakalnym) i nie jest spowodowane dziataniem substancji lub leku.
Wzorzec zachowan zwigzanych z grami powoduje znaczny stres lub uposledzenie w
zyciu osobistym, rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym, zawodowym lub w innych
waznych obszarach funkcjonowania.

Chociaz nie jest to kryterium diagnostyczne to warto zauwazy¢, ze jesli objawy i
konsekwencje zachowan zwigzanych z graniem sg powazne (np. zachowania zwigzane z
graniem utrzymujg sie przez kilka dni bez wytchnienia lub majg powainy wptyw na
funkcjonowanie lub zdrowie) i wszystkie inne wymagania diagnostyczne sg spetnione, moze
by¢ wtasciwe postawienie diagnozy zaburzenia zwigzanego z graniem po okresie krétszym
niz 12 miesiecy (np. 6 miesiecy). Mozna takze uszczegdétowic¢ diagnoze zwracajgc uwage na
srodowisko w jakim realizowane jest zachowanie, tzn. zaburzenie zwigzane z przewagg
grania w gry offline (6C50.0) oraz zaburzenie zwigzane z przewagq grania w gry online
(6C50.1).

Kryteria ICD-11 dla uzaleznienia od hazardu sg analogiczne jak w przypadku zaburzenia
zwigzanego z graniem.
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Obraz kliniczny

W wiekszosci problemy z nadmiernym uzywaniem lub uzaleznieniem od gier i internetu
dotyczg nastolatkéw i mtodych dorostych. Osoby takie coraz wiecej korzystajg z telefonu,
internetu, nie potrafig zapanowac nad iloscig czasu jaki spedzajg w sieci, mimo réznych
trudnosci zwigzanych z konfliktami z rodzicami, poswiecajg mniejszg ilosci czasu
réwiesnikom i zaniedbujg swoje hobby, majg problemy z nauka. Skarza sie na dolegliwosci
fizyczne (niewyspanie, bdl plecdw, zmeczenie wzroku), a mimo to nie potrafig ograniczy¢
ilosci czasu spedzonego w sieci, czesto uciekajg w ten sposéb od probleméw, jakie majg w
domu, szkole lub z réwiesnikami. Na brak mozliwosci uzywania internetu lub grania w gry
reagujg agresja lub drazliwoscia, ktora ustepuje po wigczeniu urzgdzenia multimedialnego.
Wszystkie powyzsze problemy moga skutkowal zwiekszonym poczuciem samotnosci,
obnizeniem samooceny, a takze wzrostem ilosci objawdw leku i depresji. Opisywane w
literaturze zjawisko FOMO (Fear of Missing out) charakteryzujace sie wyzwalaniem stanéw
lekowych ze wzgledu na brak mozliwosci uczestnictwa na biezgco w dziataniach
podejmowanych przez innych uczestnikow sieci, np. sledzenie wpiséw innych internautéw
na portalach spotecznosciowych.

W przypadku adolescentédw majacych problem z hazardem obserwuje sie trudnosci z
wyjasnieniem co sie robito w wolnym czasie, dlaczego sie spdznito, oktamywanie na co
wydato sie pienigdze, ciggty brak pieniedzy, ich pozyczanie, kradziez, sprzedawanie wfasnych
rzeczy w celu uzyskania pieniedzy na hazard, pogarszajace sie wyniki w nauce, spadek
motywacja do niej i do realizowania swojego dotychczasowego hobby. Adolescent czesto
chodzi zdenerwowany, ma wahania nastroju i trudnosci z koncentracja.

Epidemiologia

Dane epidemiologiczne zwigzane z zachowaniami uzalezniajgcymi sg rozbiezne i zalezne od
badanej populacji i metod badawczych. Przyktadowo w przypadku uzaleznienia od internetu
odsetki wahajg sie miedzy 1% a 13%. W przypadku uzaleznienia od gier szacuje sie, ze
problem moze dotyczy¢ 1-6% adolescentow. Czesciej to chtopcdw, niz dziewczat. Zaburzenie
zZwigzane z grami wigze sie z czestszym wystepowaniem probleméw eksternalizacyjnych (np.
zachowania antyspoteczne, problemy z kontrolg gniewu) i internalizacyjnych (np. niepokdj
emocjonalny, obnizona samoocena).

Etiologia

Do chwili obecnej etiologia uzaleznien behawioralnych nie jest do korca poznana. W
przypadku uzaleznienia od internetu w literaturze zwraca sie uwage na takie czynniki ryzyka
jak: niepetna rodzina, brak nadzoru rodzica/opiekuna, ograniczona ilos¢ pozytywnych
wzmocnien od dorostych, dostep i uzywanie wielu medioéw elektronicznych. Zwraca sie takze
uwage, ze uzaleznienia behawioralne moga by¢ powigzane z cechami osobowosci
narcystycznej (robienie sobie selfie, oczekiwanie odzewu w sieci). Dysfunkcyjne tresci
poznawcze réwniez mogg by¢ czynnikiem ryzyka uzaleznienia od portali spotecznosciowych.
W przypadku adolescentow z wiekszg impulsywnoscig wieksze jest ryzyko uzaleznienia od
gier. Zidentyfikowano takze rdznice na poziomie neurobiologicznym i w badaniach
neuropsychologicznych (gorsza zdolnos¢ regulacji emocji, staba kontrola poznawcza,
osfabienie funkcji pamieci, trudnosci w podejmowaniu decyzji, deficyty funkcji wzrokowych i
stuchowych, zaburzenia funkcjonowania uktadu nagrody). U oséb u ktérych wystepuje
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uzaleznienie lub szkodliwy wzorzec hazardu wystepuja problemy zwigzane z wysokim
poziomem impulsywnosci, stabe radzenie sobie ze stresem i umiejetnosci rozwigzywania
probleméw. Czynnikiem ryzyka uzaleznienia lub szkodliwego wzorca uprawiania hazardu jest
wychowanie w s$rodowisku, w ktorym modelowane s3 przez rodzicow zachowania i
pozytywne postawy zwigzane z hazardem.

B. Standardy/ rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

W przypadku podejrzenia lub zaistnienia faktu uzycia SPA i/lub nikotyny nalezy zebrac
dokfadny wywiad dotyczacy dotychczasowego stosowania wszystkich SPA i/lub nikotyny,
sytuacji kiedy pacjent uzywat SPA i/lub nikotyny (sam, w grupie), przekonan dotyczgcych
uzywania SPA i/lub nikotyny, efektéw i konsekwencji uzywania SPA i/lub nikotyny, opisu
objawdw abstynencyjnych, jesli takie wystgpity.

Rekomendacja 1

Wskazane jest wykonanie psychologicznych kwestionariuszy przesiewowych majacych
na celu okreslenie nasilenia problemu i identyfikacji pacjentéw z grupy ryzyka
uzywania SPA i/lub nikotyny (np. kwestionariusze ‘Problemowe uzywanie narkotykéw’,
‘Problemowe uzywanie marihuany’, kwestionariusz Fagerstréma w sytuacji uzywania
nikotyny, kwestionariusze AUDIT lub AUDIT-C w sytuacji uzywania alkoholu).

Standard 2

W przypadku podejrzenia uzaleznienia od internetu i/lub gier nalezy zebraé¢ doktadny
wywiad dotyczacy dotychczasowego korzystania z internetu i/lub gier, sytuacji kiedy pacjent
uzywat internetu i/lub gier, ilosci czasu jaki spedzat w sieci, jego przekonan dotyczgcych
czasu spedzanego w sieci i/lub na graniu w gry, efektow i konsekwencji uzywania internetu
i/lub gier, opisu objawdw abstynencyjnych, jesli takie wystgpity.

Rekomendacja 1

Pomocne w ocenie nasilenia problemu mogg by¢ pytania (wg autorki - Kimberly Young,

zdaniem autorki, udzielenie twierdzgcej odpowiedzi na 5 sposrod 8 pytan przemawia

za podejrzeniem uzaleznienia od internetu):

a. Czy czujesz sie  zaabsorbowana/y internetem dotego stopnia, ze ciggle
rozmyslasz o odbytych sesjach internetowych i/lub nie moze doczekac sie
kolejnych sesji)?

b.  Czy odczuwasz potrzebe zwiekszenia ilosci czasu spedzanego w internecie, aby
uzyskac wieksze zadowolenie (mie¢ wiecej satysfakc;ji)?

C. Czy podejmowates wielokrotnie, nieudane préby kontrolowania, ograniczania lub
zaprzestania korzystania z internetu?

d. Czy odczuwate$s wewnetrzny niepokdj, miatesobnizony nastréj lub bytes
rozdrazniona/y woweczas, kiedy probowates ogranicza¢ lub przerwaé korzystanie
z internetu?

e.  Czyzdarza ci sie spedzac w internecie wiecej czasu niz pierwotnie planowates?
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f. Czy kiedykolwiek ryzykowates utratg bliskiej osoby, waznych relacji z innymi
ludzmi, pracy, nauki albo kariery zawodowej w zwigzku z ze spedzaniem zbyt
duzej ilosci czasu w internecie?

g. Czy kiedykolwiek sktamates swoim bliskim, terapeutom albo komus innemu
w celu ukrycia twojego nadmiernego zainteresowania internetem?

h. Czy uzywasz internetu w celu ucieczki od problemoéw, albo w celu unikniecia
nieprzyjemnych uczu¢ (np. poczucia bezradnosci, poczucia winy, niepokoju lub
depresji)? (www.uzaleznieniabehawioralne.pl)

W przypadku uzaleznienia od uzywania facebooka pomocne moze by¢ uzycie np.

kwestionariusza Skala Uzaleznienia od Facebooka (BFAS). W przypadku zaburzen

zwigzanych z hazardem w ramach oceny przesiewowej pomocna moze by¢ ‘Bateria
metod stuzgcych do oceny ryzyka zaburzen zwigzanych z hazardem’ zwierajaca
kwestionariusze do oceny tego zaburzenia (https://www.kbpn.gov.pl)

Standard 3

W przypadku oceny, ze uzycie SPA i/lub nikotyny byto jednorazowe i nie wigze sie z dalszymi
konsekwencjami dla zdrowia psychicznego i fizycznego, oraz rokowanie jest korzystne nalezy
przeprowadzi¢ profilaktyczng rozmowe psychoedukacyjng dotyczacy szkodliwosci uzywania
SPA i/lub nikotyny (rowniez w formie wziewnej; e-papierosy) oraz zdrowego trybu zycia
(radzenia sobie ze stresem, emocjami, nudg, rozwijania swoich zainteresowan, sposobdéw
radzenia sobie z presjg grupy i uzyskiwania jej akceptacji) oraz skutkdw prawnych zazywania
nielegalnych SPA. Nalezy poinformowaé rodzicéw/opiekundéw o potrzebie zwiekszenia
nadzoru nad dzieckiem/adolescentem, zacheci¢ rodzicow do wprowadzenia w domu
catkowitego zakazu palenia papieroséow lub e-papieroséw, poinformowac¢ o nr telefonow
informacyjno-, konsultacyjno-wsparciowych dla opiekunéw/rodzicéw dzieci i mtodziezy oraz
o testach mogacych wykrywaé SPA w moczu.

Standard 4

W przypadku oceny, ze dziecko/adolescent naduzywa/jest uzalezniony od internetu i/ lub
gier nalezy przeprowadzi¢ psychoedukacje z pacjentem oraz rodzicem/opiekunem dotyczaca
zasad uzywania komputera/smartphona w zakresie: (a) koniecznosci okreslania czasu
uzywania urzadzenia, (b) odkfadania lub zamykania urzadzenia, kiedy sie go nie uzywa, (c)
wytaczania opcji powiadomienia z gier lub portali internetowych, (d) korzystania z urzadzenia
kiedy nie robi sie nic innego oprdcz jego uzywania, (e) rozwoju zainteresowan i aktywnosci
fizycznej, planowania swoich aktywnosci takze poza siecig, dbania o relacje. Nalezy
poinformowaé rodzicdw/opiekunéw o potrzebie (a) zwiekszenia nadzoru z jednoczesnym
zwiekszeniem i rozwijaniem pozytywnej relacji z dzieckiem/adolescentem, w miare
mozliwosci pos$wiecaniem mu wiekszej iloSci czasu oraz (b) okre$lania jasnych zasad
zachowania, w tym, jesli konieczne i mozliwe poinformowanie o mozliwosci zatozenia filtra
cyfrowego na tresci przegladane w sieci. Nalezy rowniez poinformowac¢ o telefonach
informacyjno-konsultacyjno-wsparciowych dla rodzicéw/opiekundéw dzieci i mtodziezy
majacej problemy z uzaleznieniami behawioralnymi.

W przypadku dziecka/adolescenta z zaburzeniami zwigzanymi z hazardem psychoedukacja
powinna dodatkowo uwzglednia¢ informacje (a) wyjasniajace, w jaki sposéb cztowiek

negatywnych konsekwencjach (spotecznych i materialnych) angazowania sie w hazard.
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Rodzicow/opiekundw nalezy zacheci¢ do wiekszej kontroli nad pieniedzmi i sposobem ich
wydawania przez dziecko/adolescenta.

Standard 5

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci/adolescentéw uzywajgcych SPA i/lub
nikotyny/z  zaburzeniami zwigzanymi z zachowaniami uzalezniajagcymi powinny: (a)
uwzgledniac¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym i motywacyjnym skierowane do
dziecka/adolescenta oraz o charakterze psychoedukacyjnym  skierowane do
rodzicéw/opiekunéw 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) uwzgledniac
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 mechanizmow
powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania, (c) byé oparte na wspodtpracy i angazowac
rodzicéw/opiekundéw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcoéw, zwtaszcza gdy objawy istotnie zaktdcaja normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, rowiesniczym lub szkolnym.

Standard 6

W przypadku dzieci/adolescentéow uzywajgcych SPA i/lub nikotyny/z  zaburzeniami
zwigzanymi z zachowaniami uzalezniajagcymi zaleca sie prowadzenie oddziatywan
psychoterapeutycznych (indywidualnych lub grupowych), prowadzonych w uznanym,
opartym na dowodach podejsciu, dostosowanych do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych, uwzgledniajgcych zaangazowanie rodziny lub opiekunéw. Istnieje mozliwosc
stosowania roznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody
rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych modyfikacji planu leczenia,
zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta. Niezbedne jest tworzenie atmosfery empatii,
otwartosci, wspotpracy i zrozumienia problemu pacjenta, angazowanie go do wspotpracy w
poradzeniu sobie z trudnoscia, ukierunkowywanie na zmiane, wzmacnianie motywacji do
zmiany i planowanie dziafan jej dotyczacych. W przypadku wspétistnienia innych zaburzen
psychicznych lub utrzymujacych sie psychospotecznych czynnikdéw ryzyka (np. problemy
dotyczace funkcjonowania rodzinny, problemy ze zdrowiem psychicznym rodzicow) nalezy
rozwazyc¢ dotgczenie dodatkowych alternatywnych interwencji.

Standard 7

W przypadku braku efektu oddziatywan prowadzonych przez odpowiednio dtugi czas, lub
gdy wystepujg trudnosci ze strony opiekundéw lub pacjenta w zakresie stosowania sie do
zalecen dotyczacych leczenia wskazana jest wtdrna, pogtebiona diagnoza psychologiczna
problemu (ponowna konceptualizacja), przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobdéw
ich wdrazania. W przypadku braku skutecznosci po intensyfikacji oddziatywan
psychologicznych w zakresie leczenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem SPA (innych niz
nikotyna)/ zaburzen zwigzanych z zachowaniami uzalezniajgcym mozna (jesli jest to mozliwe)
zaproponowac pacjentowi i jego rodzicom/opiekunom leczenie placéwce leczenia
uzaleznien. Wybér placowki zalezy od rodzaju i nasilenia problemu.

Rekomendacja 1
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Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci/adolescentéw uzywajgcych SPA i/lub
nikotyny/z zaburzeniami zwigzanymi z zachowaniami uzalezniajgcymi powinna by¢
rozwazona w przypadku: (a) braku odpowiedzi na odpowiednie proby leczenia przez
odpowiednio dtugi czas w warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale
catodobowym z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna byc¢
rozwazona w przypadku: (a) ryzyka samobdjstwa, (b) wspotwystepowania innych
zaburzen psychicznych, ktére komplikujg lub uniemozliwiajg prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego oraz uniemozliwiajg pacjentowi podejmowanie normalnych rdl
zyciowych (np. ucznia, dziecka, réwiesnika). W przypadku stanéw nagtych takich jak
np.: ostre zatrucie SPA, silne objawy abstynencyjne, w tym majaczenie wymagajace
statego monitoringu parametréw zyciowych zaleca sie hospitalizacje w oddziale
zgodnym z profilem objawowym pacjenta.

Rekomendacja 2

Jesli hospitalizacja w oddziale catodobowym nie przyniesie poprawy w zakresie
uzywania przez pacjenta SPA albo pacjent i/lub rodzice/opiekunowie nie wspdtpracuja
w zakresie odstawienia SPA, nalezy zaproponowac leczenie w specjalistycznym
osrodku terapii uzaleznien lub tez rozwazy¢ poinformowanie sgdu rodzinnego o braku
motywacji pacjenta do leczenia uzaleznienia i potrzebie wgladu w sytuacje rodzinng
matoletniego i ewentualne zarzadzenie sgdowego przymusu leczenia i rehabilitacji.
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Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji lub natogowymi zachowaniami

Ocena nasilenia problemu (epizod, szkodliwe uzywanie/wzorzec/uzaleznienie)

v |

Wsparcie informacje dla dzieci Konceptualizacja problemu (czynniki
i mtodziezy oraz rodzicow/opiekunéw + predysponujgce, wywotujgce,
i nauczycieli podtrzymujace, zasoby i stabe strony
pacjenta, rodziny, otoczenia spotecznego)

o Wspétistnienie innych zaburzen
. - psychicznych lub utrzymujace sie
Psychoterapia indywidualna lub grupowa psychospoteczne czynniki ryzyka (np.

problemy dotyczace funkcjonowania
rodzinny, problemy ze zdrowiem

|

| Poziom ¢

Brak poprawy <~

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

v

Wtdrna, pogtebiona dlégngza psychologiczna problemu Skierowanie do placéwki
(ponowna konceptu.aI!zaqa), p’rze.glqd zastf)so.wanych leczenia uzaleznien
metod leczenia i sposobdw ich wdrazania

'

Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale Il Poziom
dziennym, z zastosowaniem interwencji adekwatnie do
konceptualizacji problemu
. . o . . Hospitalizacja w oddziale
Ryzyka samobdjstwa, wspdtwystepowania innych zaburzen psychicznych, todob
ktére  komplikujg  lub  uniemozliwiaja  prowadzenie leczenia calodo owy.m z
. . T . . . . > zastosowaniem
ambulatoryjnego oraz uniemozliwiaja pacjentowi podejmowanie . .
I . . N intensywnego leczenia
normalnych rél zyciowych (np. ucznia, dziecka, rowiesnika) .
stacjonarnego

Stany nagte: ostre zatrucie SPA, silne objawy abstynencyjne w tym
majaczenie wymagajace statego monitoringu parametréow zyciowych.

Skierowanie do specjalistycznego osrodka Brak poprawy lub pacjent i/ lub
terapii uzaleznieri/poinformowanie Sgdu <+ --—--—---- rodzice/opiekunowie nie
rodzinnego o sytuacji matoletniego i wspétpracuja
ewentualne zarzadzenie leczenia pod
przymusem
[l Poziom
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SEKCJA 23
Nieprawidtowo ksztattujgca sie osobowosc¢ i jej zaburzenia

ICD-10: Specyficzne zaburzenia osobowosci (F60)

ICD-11: Zaburzenie osobowosci (6D10), Wiodace cechy lub wzorce osobowosci (6D11), w
tym  Negatywna  afektywnos¢, Zdystansowanie, Dyssocjalnos¢, Odhamowanie,
Anankastycznos$¢, Wzorzec borderline; Trudnosci osobowosciowe (QE50.7)

DSM-5: Zaburzenia osobowosci i cechy pokrewne (Personality disorders and related traits),
Zaburzenia osobowosci: wigzka A (paranoiczne, schizoidalne, schizotypowe), wigzka B
(antyspoteczne, typu borderline, histrioniczne, narcystyczne), wigzka C (unikowe, zalezne,
obsesyjno-kompulsyjne)

Diagnoza psychologiczna: Inne

A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie, definicje

Osobowos¢ odnosi sie do charakterystycznego dla jednostki sposobu zachowania,
doswiadczania zycia oraz postrzegania i interpretowania siebie, innych ludzi, wydarzen i
sytuacji. Zaburzenia osobowosci s3 zwigzane z wyraznym zaburzeniem funkcjonowania,
szczegllnie w sferze osobistej i spotecznej. Objawy osiowe zaburzen osobowosci to
uposledzenie funkcjonowania w zakresie Ja (np. tozsamos¢, poczucie wiasnej wartosci,
zdolno$¢ do samokierowania) i/lub problemy w funkcjonowaniu interpersonalnym (np.
rozwijanie i utrzymywanie bliskich i wzajemnie satysfakcjonujacych relacji, zrozumienie
perspektywy innych, radzenie sobie z konfliktami w zwigzkach), ktére przejawiajg sie w
nieprzystosowawczych (tj. nieelastycznych, stabo regulowanych) wzorcach poznania,
przezywania emocjonalnego, ekspresji emocjonalnej i zachowania. Poniewaz wzorce te
zaleza od specyfiki danej kultury, diagnoza zaburzenia osobowosci musi uwzgledniaé
pochodzenie kulturowe danej osoby.

Zaburzenia osobowosci nie sg zwykle diagnozowane u dzieci przed okresem dojrzewania,
poniewaz s3 one w trakcie rozwoju oraz procesie integrowania wiedzy i doswiadczenia o
sobie i innych ludziach w spdjng caftos¢, warunkujaca ksztattowanie sie poczucia tozsamosci
oraz indywidualnych stylow interakcji z innymi. Wyraznie obecne i wybitnie nasilone
nieprzystosowawcze cechy mogg by¢ jednak obserwowane u dzieci przed okresem
dojrzewania i stanowié prekursor zaburzen osobowosci w okresie dojrzewania i dorostosci.
Cechy zaburzenia osobowosci manifestujg sie w podobny sposdb u nastolatkéw i dorostych,
jednak w ocenie dokonywanej w odniesieniu do adolescentdéw niezbedne jest uwzglednienie
specyfiki rozwojowej tego okresu (np. labilno$¢ emocjonalna jest charakterystyczna dla
okresu dojrzewania, stagd w diagnozie nieprawidtowosci w ksztattowaniu sie osobowosci u
adolescenta nalezy uwzgledni¢ wyzszy poziom nasilenia tej cechy).

W klasyfikacji ICD-10 zaburzenia osobowosci znajdujg sie w podrozdziale ‘Zaburzenia
osobowosci i zachowania dorostych’ (kody F60-F69), w klasyfikacji DSM-5 w rozdziale
‘Zaburzenia osobowosci’ (kod 301). W klasyfikacji ICD-11 zostaty umieszczone w
podrozdziale ‘Zaburzenia osobowosci i cechy z nimi zwigzane’ (kody 6D10-11), dodatkowo
pojawita sie takze kategoria trudnosci osobowosciowe w podrozdziale ‘Czynniki wptywajgce
na stan zdrowia lub powodujgce kontakt z pracownikami ochrony zdrowia’ (kod QE50.7).
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Obecne sg rdznice w zakresie nazewnictwa oraz kryteriéw diagnostycznych dla zaburzen
osobowosci w klasyfikacjach ICD-10 i DSM-5:

Tabela 23.1. Zestawienie rozpoznan zaburzen osobowosci wg klasyfikacji ICD-10 oraz DSM-5

ICD-10 DSM-5

Osobowos¢ paranoiczna Paranoiczne zaburzenia osobowosci

Osobowos¢ schizoidalna Schizoidalne zaburzenia osobowosci
Schizotypowe zaburzenia osobowosci

Osobowos¢ dyssocjalna Antyspoteczne zaburzenia osobowosci

Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie Zaburzenia osobowosci typu borderline

Typ: impulsywny
Typ: borderline (z pogranicza)

Osobowos¢ histrioniczna Histrioniczne zaburzenia osobowosci
Narcystyczne zaburzenia osobowosci

Osobowos¢ anankastyczna Obsesyjno-kompulsyjne zaburzenia osobowosci

Osobowos¢ lekliwa (unikajaca) Unikowe zaburzenia osobowosci

Osobowos¢ zalezna Zalezne zaburzenia osobowosci

W ICD-11 nastgpito odejscie od dotychczasowych kategorii nozologicznych i wprowadzono
wielowymiarowy model dla zaburzen osobowosci. Zgodnie z nim ustalenie rozpoznania
odbywa sie w dwodch etapach. W pierwszym dookreslenia wymaga poziom nasilenia
zaburzen osobowosci, zgodnie z podziatem na:

(1) tagodne zaburzenie osobowosci (kod 6D10.0), ktére wptywa na niektére obszary
funkcjonowania osobowosci i moze nie by¢ widoczne w wybranych kontekstach lub
dotyczy wszystkich obszaréw, ale ma tagodne nasilenie,

(2) Umiarkowane zaburzenie osobowosci (kod 6D10.1), ktére wptywa na wiele
obszaréow funkcjonowania osobowosci i ma umiarkowane nasilenie,

(3) Powazne zaburzenie osobowosci (kod 6D10.2), gdy specyficzne przejawy zaburzen
osobowosci sg powazne i dotycza wiekszosci, jesli nie wszystkich obszaréw
funkcjonowania.

Drugi etap diagnozy wymaga odniesienia sie do szesciu specyfikatorow i wybrania tego lub
tych, ktére maja najpetniej opisywac charakterystyczne cechy zaburzenia osobowosci u
danego pacjenta:

(1) Negatywna afektywnos¢ (kod 6D11.0),

(2) Zdystansowanie (kod 6D11.1),

(3) Dyssocjalnos¢ (kod 6D11.2),

(4) Odhamowanie (kod 6D11.3),

(5) Anankastycznos¢ (kod 6D11.4),

(6) Wzorzec borderline (kod 6D11.5).

By dokonaé petnej charakterystyki zaburzen osobowosci u danego pacjenta nalezy skorzystac
z obu czesci proponowanego opisu (nie ma mozliwosci skorzystania wytgcznie z czesci
drugiej, jesli wczedniej nie zastosuje sie kodu z czesSci pierwszej), np. Umiarkowane

zaburzenie osobowosci z negatywng afektywnoscia, odhamowaniem i wzorzec borderline.

Obraz kliniczny nieprawidtowo ksztattujgcej sie osobowosci i zaburzen osobowosci
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Zaburzenia osobowosci manifestujg sie zaréwno w relacji z ‘Ja’, jak i w relacjach z innymi.
Trudnosci te powodujg cierpienie pacjenta, a w pewnych przypadkach takze jego otoczenia
spotecznego oraz wigzg sie z upos$ledzeniem (od tagodnego po powazne) w zyciu osobistym,
rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym, zawodowym lub w innych waznych obszarach
funkcjonowania. Ponizej wyszczegdlniono te aspekty funkcjonowania, ktére przyczyniajg sie
do okreslania nasilenia zaburzen osobowosci wg ICD-11:

Tabela 23.2. Aspekty funkcjonowania osobowosci — okreslenie poziomu nasilenia zaburzer osobowosci

1. Stabilnos¢ i spojnosé wiasnego poczucia tozsamosci (np. stopien, w
jakim tozsamos¢ lub poczucie siebie jest zmienne i niespdjne lub
nadmiernie sztywne i state).

Stopien i wszechobecnos¢
zaburzen w funkcjonowaniu ‘Ja’

2. Zdolno$¢ do utrzymania ogdlnego pozytywnego i stabilnego
poczucia wiasnej wartosci.
3. Adekwatnos¢ spostrzegania wtasnych cech, mocnych stron,

ograniczen.
4. Zdolnos¢ do samodzielnego kierowania (umiejetno$¢ planowania,
wyboru i realizacji odpowiednich celéw).

Stopien i wszechobecnos¢ 1.
dysfunkcji interpersonalnych w
réznych kontekstach i relacjach
(np. relacje romantyczne,
szkota/praca, rodzic-dziecko,
rodzina, przyjaznie, konteksty
rowiesnicze)

Zainteresowanie nawigzywaniem relacji z innymi.

Umiejetnos$¢ rozumienia i akceptowania perspektyw innych.
Umiejetno$¢ rozwijania oraz utrzymywania bliskich i wzajemnie
satysfakcjonujacych relacji.

Umiejetnos¢ radzenia sobie z konfliktem w zwigzkach.

wm™

s

Manifestacje emocjonalne:

Powszechno$é, nasilenie i
przewlektos¢ emocjonalnych,
poznawczych i behawioralnych
przejawdw dysfunkcji osobowosci

a) Zakresiadekwatno$é przezy¢ emocjonalnych i ekspresji.

b) Sktonnos$¢ do nadmiernej lub niedostatecznej reakcji emocjonalnej.

¢) Umiejetnos¢ rozpoznawania i uznawania emocji, ktére sa trudne lub
niechciane przez jednostke (np. zto$¢, smutek).

Przejawy poznawcze:

a) Precyzja oceny sytuacji i relacji interpersonalnych, zwtaszcza w
warunkach stresu.

b) Umiejetnos¢ podejmowania witasciwych decyzji
niepewnosci.

c) Odpowiednia stabilnos¢ i elastycznos¢ systemdéw przekonan.

w sytuacjach

Manifestacje behawioralne:

a) Elastycznos$¢ w kontrolowaniu impulséw i modulowaniu zachowania
adekwatnie do sytuacji i mozliwych konsekwenciji.

b) Adekwatnos$¢ reakcji behawioralnych na intensywne emocje i

stresujace okolicznosci (np. sktonnos¢ do samookaleczern lub
przemocy).
Specyfikatory wg |ICD-11, opisujace charakterystyczne obszary trudnosci oséb z

nieprawidtowo ksztattujgcg sie osobowoscig/zaburzeniami osobowosci odnoszg sie do
nastepujacych przejawoéw klinicznych:

a) Negatywna afektywnosé-doswiadczanie szerokiej

gamy negatywnych emocji

(o)

czestotliwosci i intensywnosci nieproporcjonalnej do sytuacji, labilnosci emocjonalnej i
stabej regulacji emocji, postaw negatywistycznych, niskiej samooceny i braku pewnosci

siebie, nieufnosci.
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b) Zdystansowanie-przejawia sie w obszarze zdystansowania spotecznego i
emocjonalnego.

c) Dyssocjalnosé-rozumiana jako egocentryzm i brak empatii.

d) Odhamowanie-przejawia sie  poprzez  impulsywnos$¢, rozproszenie  uwagi,
nieodpowiedzialnos¢, lekkomysinosé, brak planowania.

e) Anankastycznosé-rozumiana jako perfekcjonizm, zahamowanie emocjonalne i
behawioralne.

f) Wzorzec borderline-opisany jako wszechobecny wzorzec niestabilnosci relacji
miedzyludzkich, obrazu siebie i afektéw oraz wyraznej impulsywnosci wyrazajacy sie
szczegOlnie przez:

(1) gorgczkowe wysitki, aby unikngé prawdziwego lub wyimaginowanego porzucenia,

(2) wzér niestabilnych i intensywnych relacji miedzyludzkich,

(3) zaburzenie tozsamosci, objawiajace sie wyraznie i uporczywie niestabilnym obrazem
siebie lub poczuciem siebie,

(4) sktonnos¢ do pochopnego dziatania w stanach silnego negatywnego afektu,
prowadzgca do zachowan potencjalnie autodestrukcyjnych,

(5) nawracajace epizody samookaleczen,

(6) niestabilno$¢ emocjonalna z powodu wyraznej reaktywnosci nastroju,

(7) chroniczne uczucie pustki,

(8) nieodpowiedni intensywny gniew lub trudnosci w kontrolowaniu gniewu,

(9) przejsciowe objawy dysocjacyjne lub cechy psychotyczne w sytuacjach wysokiego
pobudzenia afektywnego.

Przyjmuje sie, ze obraz kliniczny zaburzen osobowosci w okresie dorastania, od ok. 14. r.z.,
jest zbiezny z obrazem obserwowanym u dorostych, a w okresie dziecinstwa przyjmuje inny
charakter, czesto nasuwajacy podejrzenie zaburzen zachowania lub zaburzen
psychotycznych. Wystepowanie cech nieprawidtowo ksztatftujgcej sie osobowosci w okresie
dorastania istotnie zwieksza ryzyko pojawienia sie problemow adaptacyjnych, rozwoju
zachowan o charakterze przemocy, zachowan autodestrukcyjnych (samookaleczen i préb
’S’), wejscia w konflikt z prawem, szczegdlnie w przypadku osobowosci z pogranicza.

Epidemiologia

Rozpowszechnienie zaburzen osobowosci w populacji ogélnej w réznych badaniach ocenia
sie na 3-18%, z kolei wsrdod pacjentow psychiatrycznych od 40 do 60%, a u 0sdb
podejmujacych proby ‘S” od 40 do 80%. W pismiennictwie brak jest wystarczajgcych danych
pozwalajgcych ostatecznie oceni¢ rozpowszechnienie zaburzen osobowosci w wieku
rozwojowym, jednak dane szacunkowe wskazujg na wystepowanie zaburzef osobowosci u
miodziezy na poziomie miedzy 6% a 17%, a w populacji klinicznej 41-64%. Rozktad zaburzen
osobowosci ze wzgledu na pteé jest w przyblizeniu réwny. Istniejg jednak znaczace rdznice
miedzy ptciami w zakresie behawioralnej ekspresji zaburzenia osobowosci oraz w
powigzaniach z poszczegdlnymi specyfikatorami - dyssocjalnos¢ i odhamowanie sg czestsze
wsrod mezczyzn, a negatywna afektywnos¢ wsrod kobiet.

Etiologia, czynniki ryzyka

W etiologii zaburzen osobowosci odgrywajg role czynniki biologiczne, psychologiczne i
spofeczne, w tym szczegdlnie rodzinne. Najwiecej danych dotyczacych czynnikéw
biologicznych powigzano z osobowoscig typu borderline, gdzie wskazuje sie na wzmozong
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aktywnosc¢ ciata migdatowatego w odpowiedzi na nawet niewielkie stresory oraz zwigzek
miedzy wysokim poziomem impulsywnosci i zachowaniami agresywnymi a niedoborem
serotoniny oraz zmianami w zakrecie obreczy oraz przysrodkowej i czotowej czes¢ kory
przedczotowej. Wsrdd czynnikow psychologicznych, spotecznych i rodzinnych podkresla sie
przede wszystkim znaczenie takich jak: izolacja spoteczna i niskie kompetencje spoteczne, zty
stan zdrowia, problemy z zachowaniem (np. nasilony negatywizm), introwersja lub wysoki
poziom emocjonalnosci, doswiadczenie przemocy seksualnej, emocjonalnej lub fizycznej,
pozabezpieczny styl przywigzania i niewtasciwe postawy rodzicielskie (nieadekwatne granice,
podtrzymujace lub prowokujace niepozadane zachowania dziecka), odrzucenie, niestabilnos¢
emocjonalna, niespdjnos¢ i nieprzewidywalnos¢ w zachowaniu rodzicow i opiekunow,
szczegllnie matki. Istnieje rowniez zwigzek pomiedzy wystepowaniem zaburzen
emocjonalnych lub behawioralnych lub zaburzen psychicznych w dziecinstwie i w okresie
adolescencji (szczegdlnie zaburzen depresyjnych, zaburzen lekowych, zaburzen zachowania,
zaburzen odzywiania, uzywania substancji psychoaktywnych) a podwyzszonym ryzykiem
nieprawidfowego rozwoju osobowosci i zaburzen osobowosci w wieku dorostym.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

Pomimo braku oficjalnego stanowiska (tj. usankcjonowanego w klasyfikacjach ICD oraz DSM)
co do mozliwosci diagnozy zaburzen osobowosci w wieku rozwojowym oraz obaw
zwigzanych ze stygmatyzacjg i jej niekorzystnych nastepstw, ustalenie rozpoznania
nieprawidfowo  ksztattujacej sie osobowosci lub jej zaburzen w przypadku
dziecka/adolescenta jest uzasadnione obserwacjami klinicznymi oraz wynikami badan. Brak
sformutowania hipotez odnos$nie nieprawidtowo przebiegajacego procesu ksztattowania sie
osobowosci pacjenta w wieku rozwojowym, nierozpoznanie czynnikdw ryzyka i
podtrzymujacych, a co za tym idzie niewdrozenie adekwatnych do potrzeb i wystepujacych
probleméw interwencji, w sposéb istotny niekorzystnie wptywa na rokowanie.

Rekomendacja 1

Rozpoznanie nieprawidtowo ksztattujgcej sie osobowosci lub jej zaburzed w przypadku
dziecka/adolescenta/mtodego dorostego zawsze powinno zostaé rozwazone: (1) w
przypadku wyrazniej obecnosci wybitnie nasilonych i utrwalonych nieprawidtowych i
nieprzystosowawczych wzorcow zachowania, myslenia i przezywania, bedacych
zrédtem cierpienia i zaburzen funkcjonowania, w sferze osobistej i spotecznej, (2)
dzieci/adolescentéw/mtodych dorostych z ustalonym rozpoznaniem zaburzen
emocjolnalnych, behawioralnych lub zaburzeA psychicznych, u ktérych objawom
charakterystycznym dla danego zaburzenia towarzyszg objawy i postawy niewpisujgce
sie w obraz kliniczny danego schorzenia, takie jak np. samookaleczenia i zachowania
ryzykowne, niska motywacja do leczenia, (3) dzieci/adolescentéw/mtodych dorostych
z ustalonym rozpoznaniem zaburzen emocjolnalnych, behawioralnych lub zaburzen
psychicznych, u ktérych obecnos¢ takich cech jak nadmierna i nieuzasadniona
wrazliwos¢ na odrzucenie, sktonno$¢ do przypisywania innym wrogich intencji,
wystepowanie zachowan przemocowych, niemoznos¢ utrzymywania stabilnych i
trwatych  zwigzkédw  emocjonalnych, nadmierny perfekcjonizm, nadmierne
zdystansowanie lub zahamowanie spoteczne lub emocjonalne lub behawioralne, nie
moze by¢ wyjasniona  symptomatologia = rozpoznanego schorzenia, (4)
dzieci/adolescentéw/mtodych dorostych z ustalonym rozpoznaniem zaburzen
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emocjolnalnych, behawioralnych lub zaburzen psychicznych, z niekorzystnym
przebiegiem procesu zdrowienia pomimo zastosowania, zgodnych z obowigzujgcymi
standardami metod postepowania psychoterapeutycznego i farmakologicznego, lub
czestymi nawrotami lub zmiennoscia objawdw psychopatologicznych pomimo
wczesniejszej poprawy lub remisji, pomimo braku obecnosci ewidentnych czynnikow
ryzyka nawrotu.

Rekomendacja 2

Diagnoza objawow nieprawidtowo ksztattujacej sie osobowosci lub jej zaburzen w
przypadku  dzieci/mtodziezy/mtodych  dorostych  zawsze  powinna  zostaé
przeprowadzona z uwzglednieniem kontekstu rozwojowego (zwtaszcza w odniesieniu
do specyfiki okresu dojrzewania) oraz kontekstu kulturowego. W szczegdlnosci analiza
powyzszych kontekstéw powinna uwzgledniaé: (1) prawidtowosc¢ przejscia z jednej fazy
rozwojowej do nastepnej, (2) ksztattowanie sie charakterystycznych dla danego
poziomu umiejetnosci, (3) prawidtowos$¢ rozwigzania konfliktéw rozwojowych, (4)
normatywnos¢ charakterystycznych dla danego etapu rozwoju zachowan, (5)
kulturowg normatywnos$¢ zachowan i postaw. Ponadto diagnoza nieprawidiowo
ksztaftujgcej sie osobowosci lub jej zaburzen w przypadku dzieci i mtodziezy powinna:
(1) obejmowa¢ kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem
potencjalnych czynnikéw predysponujacych, wywotujgcych i podtrzymujacych objawy,
opisu zasobow i stabych stron, zwigzanych z osobg pacjenta, rodzing, otoczeniem
spofecznym oraz opisu mechanizmdw powstawania zaburzenia i jego podtrzymywania,
(2) uwzglednia¢ opracowanie indywidualnego wzorca osobowosciowego danego
pacjenta, ze szczegétowym opisem charakterystycznych specyfikatorow i aspektéw
funkcjonowania osobowosci (funkcjonowanie w zakresie ‘Ja’ i relacji spotecznych oraz
manifestacje emocjonalne, poznawcze i behawioralne dysfunkcji osobowosci).

Standard 2

Interwencje psychologiczne kierowane do kazdego dziecka/adolescenta/mtodego dorostego,
u ktérego podejrzewa sie nieprawidtowo ksztattujgcg sie osobowos$é lub jej zaburzenia
powinny: (1) uwzglednia¢ dziatania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do
dziecka/adolescenta oraz rodzicéw/opiekunéw lub do mtodego dorostego (w razie potrzeby,
za jego zgoda, takze do rodzicéw/opiekundéw) 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), (2) by¢ oparte na wspodtpracy i angazowad rodzicéw/opiekundéw oraz inne osoby
zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcéw, a w
przypadku mtodego dorostego za jego zgoda osoby z jego otoczenia spofecznego, zwtaszcza
gdy objawy istotnie zakidcajg prawidtowe funkcjonowanie w obszarze rodzinnym,
réwiesniczym lub szkolnym.

Standard 3

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta/mtodego dorostego, u ktérego podejrzewa sie
nieprawidfowo ksztattujacg sie osobowosc lub jej zaburzenia, w szczegdlnosci u ktérego
rozpoznaje sie specyfikatory negatywnej afektywnosci, odhamowania lub wzorca borderline
nalezy przeprowadzi¢ wywiad w celu zidentyfikowania lub wykluczenia obecnosci zachowan
autodestrukcyjnych. W sytuacji ich obecnosci nalezy postepowaé zgodnie ze standardami
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opisanymi w sekcji ,,Zachowania autodestrukcyjne, zamierzone samouszkodzenie (z intencja
lub bez intencji samobdjstwa)”.

Standard 4

W przypadku dzieci/adolescentéw/mtodych dorostych z nieprawidtowo ksztattujaca sie
osobowoscig/zaburzeniami osobowosci zalecanym oddziatywaniem jest psychoterapia
indywidualna oraz opcjonalnie oddziatywania o charakterze grupowym (w tym szczegdlnie
psychoterapia grupowa majgca na celu zmodyfikowanie trudnosci w zakresie
funkcjonowania spotecznego) i/lub terapia rodzinna, jesli sa do tego wskazania.
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 mozliwo$¢ stosowania réznych podejsé terapeutycznych w sytuacji braku
dostepnosci metody rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych
modyfikacji planu leczenia, zgodnie z konceptualizacjg problemu pacjenta.

Rekomendacja 2

Podczas stosowania interwencji psychologicznych u dzieci/adolescentéw/mtodych
dorostych, u ktérych podejrzewa sie nieprawidtowo ksztattujgcy sie osobowos¢ lub
zaburzenia osobowosci, nalezy: (1) rozwijac¢ i podtrzymywac sojusz terapeutyczny z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami lub z mtodym dorostym (i w
razie potrzeby, za zgodg pacjenta, z jego rodzicami), (2) podtrzymywaé czesty i
systematyczny kontakt terapeutyczny, (3) prowadzi¢ wywiad i dialog motywujgcy
celem zwiekszenia poziomu wspotpracy, (4) wdrazac oddziatywania, ktérych rodzaj jest
uzalezniony od zgtoszonych/zidentyfikowanych trudnosci w obszarze osobistym,
rodzinnym i spotecznym.

Rekomendacja 3
W przypadku dzieci/adolescentéw/mtodych dorostych z nieprawidtowo ksztattujgcg sie
osobowoscig/zaburzeniami osobowosci leczenie farmakologiczne ukierunkowane jest

na leczenie objawow zaburzen wspotwystepujacych lub objawow
psychopatologicznych bedacych wyrazem dekompensacji mechanizmoéw radzenia
sobie.

Rekomendacja 4

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

Rekomendacja 5

Hospitalizacje w oddziale dziennym nalezy rozwazy¢ w przypadku: (1) stwierdzenia
umiarkowanego lub powaznego nasilenia zaburzen osobowosci lub nieprawidtowo
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ksztattujgcej sie osobowosci, (2) nasilonego cierpienia pacjenta prowadzacego do
nieadaptacyjnych sposobéw regulowania emocji, (3) braku efektu prowadzonych
oddziatywan albo pogarszajgcego sie stanu pacjenta (4) braku efektu leczenia zaburzen
wspotwystepujacych. Hospitalizacja w oddziale catodobowym z zastosowaniem
intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku: (1) bardzo
wysokiego lub wysokiego ryzyka samobdjstwa, (2) wspdtwystepowania zaburzen
psychotycznych lub objawdéw psychotycznych, ciezkiego epizodu depresji, choroby
afektywnej dwubiegunowej, zaburzen zachowania, uzaleznien i naduzywania
substancji psychoaktywnych, zaburzern odzywiania zagrazajacych zdrowiu i zyciu, (3)
pojawienia sie zagrazajacych zdrowiu i zyciu objawéw psychopatologicznych bedacych
wyrazem dekompensacji mechanizmdéw radzenia sobie.

311



Nieprawidtowo ksztattujgca sie osobowos¢ i jej zaburzenia

Nieprawidtowo ksztattujaca sie osobowosé/zaburzenia osobowosci

' '

Diagnoza objawdw nieprawidtowo ksztattujacej
sie osobowosci lub jej zaburzen z
uwzglednieniem kontekstu rozwojowego oraz

Opracowanie indywidualnego wzorca osobowosciowego
pacjenta ze szczegdtowym opisem charakterystycznych
specyfikatorow i aspektéw funkcjonowania osobowosci

kulturowego. Konceptualizacja problemu +
(czynniki predysponujace, wywotujace, (funkcjonowanie w zakresie ‘Ja’ i relacji spotecznych oraz
podtrzymujace, zasoby i stabe strony pacjenta, manifestacje emocjonalne, poznawcze i behawioralne
rodziny, otoczenia spotecznego) dysfunkcji osobowosci)

Wspdtistnienie zaburzert emocjonalnych,
behawioralnych lub psychicznych

'

Psychoterapia indywidualna + w razie potrzeby oddziatywania grupowe (np.
psychoterapia grupowa) + w razie potrzeby terapia rodzinna

l

Stwierdzenie umiarkowanego lub powaznego
nasilenia zaburzen osobowosci lub nieprawidtowo
ksztattujacej sie osobowosci, nasilenie cierpienia
pacjenta prowadzacego do nieadaptacyjnych
sposobdéw regulowania emocji, brak efektu
prowadzonych oddziatywan albo pogarszajacy sie
stanu pacjenta, brak efektu leczenia zaburzen
wspotwystepujacych

| Poziom

v v

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

Leczenie wspdtwystepujacych zaburzen
psychicznych, zgodnie z wyznaczonymi + Intensyfikacja leczenia psychologicznego w oddziale

standardami dziennym, przy niskim lub srednim ryzyku samobdjstwa
i zapewnionym oparciu w rodzinie

Konsultacja w zakresie zdrowia <4----p
psychicznego

[l Poziom
|

v

Bardzo wysokie lub wysokie ryzyko samobdjstwa, wspotwystepowanie

zaburzen psychotycznych lub objawdw psychotycznych, ciezkiego Hospitalizacja w oddziale
epizodu depresji, choroby afektywnej dwubiegunowej, zaburzen catodobowym z
zachowania, uzaleznien i naduzywania substancji psychoaktywnych, | 3 zastosowaniem
zaburzen odzywiania zagrazajacych zdrowiu i Zyciu, pojawienie sie intensywnego leczenia
zagrazajacych zdrowiu i zyciu objawdw psychopatologicznych bedgcych stacjonarnego
przejawem dekompensacji mechanizmoéw radzenia sobie.

[Il Poziom
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SEKCJA 24
Zaburzenia identyfikacji ptciowej

Zgodnie z ICD-11 zaliczamy do tej kategorii nastepujgce jednostki:
1. Niezgodnos¢ ptci w dziecinstwie (HA61 wg ICD 11, F64.2 wg ICD 10, 302.6 wg DSM-5)
2. Niezgodnos¢ ptci u dorastajgcych i dorostych (HA60 wg ICD 11, F64.0 wg ICD 10,
302.85 wg DSM-5)
3. Niezgodnos¢ pfci, nieokreslona (HA6Z wg ICD 11, F64.9 wg ICD 10, 302.6 wg DSM-5)
Odpowiada im diagnoza psychologiczna: Reakcja zwigzana z rozwojem seksualnym
dziecka/nastolatka

W ICD-11 nie przewidziano jednostki odpowiadajacej zawartym w ICD-10 ‘Innym
zaburzeniom identyfikacji ptciowej’ (F64.8) i w DSM-5 ‘Innej okreslonej dysforii ptciowej’
(302.6), a takze uwzglednionej w ICD-10 jednostki diagnostycznej F64.1 ‘Transwestytyzm o
typie podwdjnej roli’. Rozpoznania niezgodnosci pfci w ICD-11 usunieto z rozdziatu
‘Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania’ i umieszczono je w sekcji niezwigzanej ze
zdrowiem psychicznym, w rozdziale ‘Stany zwigzane ze zdrowiem seksualnym’.

1. Niezgodnos¢ ptci w dziecinstwie (HA61 wg ICD 11, F64.2 wg ICD 10, 302.6 wg DSM-5)
A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Niezgodnos¢ ptci w dziecinstwie charakteryzuje sie wystepowaniem wyraznej niezgodnosci
pomiedzy pfcig odczuwang lub wyrazang przez dziecko (ptcig kulturowo-spoteczng), a ptcia,
ktora zostata mu przypisana przy urodzeniu. Poczatek trudnosci wystepuje przed
pokwitaniem. Osoba odczuwa silne pragnienie posiadania pfci innej niz przypisana.
Wystepuje u niej silng nieche¢ do posiadanych anatomicznych cech ptciowych lub
drugorzedowych cech piciowych, ktére moga pojawi¢ sie podczas okresu pokwitania,
ponadto u dziecka obecne jest silne pragnienie posiadania pierwszorzedowych i/lub
drugorzedowych cech ptciowych odzwierciedlajacych ptec, z ktdrg sie identyfikuje. Jednostka
preferuje zabawy, gry i czynnosci typowe dla ptci doSwiadczanej, podczas zabaw “na niby” i
w wyobrazni woli odgrywac role tej ptci oraz preferuje zabawy z réwiesnikami o pfci, z ktorg
sie utozsamia. Zgodnie z ICD-11 w celu postawienia rozpoznania wszystkie powyzsze kryteria
muszg zostaC spetnione, a symptomy w nich zawarte powinny trwa¢ min. 2 lata.
Podkreslono, ze same zachowania i preferencje zwigzane z przeciwng pfcig nie moga
stanowi¢ podstawy do diagnozy, stad tez jesli dziecko spetnia wytgcznie ostatnie kryterium
jego zachowanie uznaje sie za wariant normy.

W DSM-5 wséréd objawdw dysforii ptciowej u dzieci wymieniono ponadto wyrazne
odrzucanie przez dane dziecko zabawek, gier i czynnosci charakterystycznych dla pfci
biologicznej. W przypadku biologicznej ptci meskiej dzieci wykazujg silng potrzebe
przebierania sie w kobiece ubrania, symulowania kobiecego wygladu, natomiast osoby o
biologicznej ptci zenskiej odczuwajg silng potrzebe noszenia wytacznie typowego meskiego
ubioru i silny opér przed noszeniem ubioru typowo kobiecego. Co istotne wg DSM-5 w celu
rozpoznania niezgodnosci ptci w dziecinstwie nalezy stwierdzi¢, ze dziecko przez okres min. 6
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miesiecy spetnia co najmniej 6 z 8 kryteriow obejmujacych przedstawione wyzej objawy, przy
czym koniecznym warunkiem jest wykazanie, iz dziecko odczuwa silng potrzebe bycia
przeciwnej pfci lub podkres$lania, ze jest przeciwnej pfci niz ta przypisana przy urodzeniu.
Zgodnie z tg klasyfikacja objawy muszg powodowac istotne klinicznie cierpienie lub
uposledzenie funkcjonowania spotecznego, szkolnego lub w innych waznych obszarach (co
nie stanowi niezbednego kryterium rozpoznania w klasyfikacji ICD-11). Ponadto przy
stawianiu rozpoznania nalezy okresli¢ czy objawy majg zwigzek z zaburzeniem rozwoju
ptciowego (np. wrodzonym zaburzeniem nadnerczowo-ptciowym, wrodzonym przerostem
nadnerczy lub zespotem niewrazliwosci na androgeny).

Obraz kliniczny

Poczatek objawdw najczesciej obserwuje sie w wieku przedszkolnym. Dziewczynki preferujg
towarzystwo chfopcéw, interesujg sie chtopiecymi zabawkami i sportami, wolg angazowac¢
sie w chiopiece zabawy, w tym rdéwniez te majgce znamiona brutalnosci. Pragnienie
posiadania przeciwnej pfci wyraza sie u nich w wyborze chtopiecych fryzur i ubrani, niechecia
do sukienek i spodniczek. Dzieci o fenotypowej pfci zenskiej obawiajg sie poczatku
miesigczki, tego, ze urosng im piersi. Moga rowniez wygtasza¢ twierdzenia, ze posiadajg
pracie lub im ono rosnie, probowac¢ oddawaé mocz na stojgco. Chtopcy doswiadczajacy
niezgodnosci ptci preferujg przebywanie wsrdd dziewczynek. Angazujg sie w zabawy lalkami,
podejmujg kobiece role w zabawach w udawanie, np. podczas zabawy w “dom”. Wybieraja
ubrania o stereotypowo kobiecej kolorystyce lub uniseks. Dzieci z tym zaburzeniem moga
relacjonowacd, iz nie lubig patrze¢ na swoje ciato, szczegdlnie na okolice intymne, brzydzg sie
ich dotykaé. W literaturze opisuje sie wspotwystepowanie niezgodnosci ptci w dziecinstwie z
zaburzeniami internalizacyjnymi (zaburzeniami lekowymi i depresjg), a takze zwiekszone
prawdopodobiedstwo wystepowania u dzieci z tymi trudnosciami zaburzen ze spektrum
autyzmu.

Epidemiologia

Czesto$¢ wystepowanie niezgodnosci ptci w dziecinstwie jest okreslana jako dos¢ niska.
Czestosc dysforii ptciowej jest wieksza wsrdd dzieci o fenotypowej ptci meskiej (2-4,5 krotnie
lub wg innych Zrdodet 3-6 krotnie). Duze nasilenie, niezmiennos¢ i trwatos¢ zachowan
charakterystycznych dla ptci przeciwnej w okresie latencji moze predysponowaé do rozwoju
tozsamosci transseksualnej. U wiekszos$ci dzieci objawy przemijajg przed rozpoczeciem
okresu dojrzewania lub na jego poczatku, zas od 6 do 27% zmaga sie z dysforig ptciowg w
pdzniejszych latach.

Etiologia

Etiologia niezgodnosci ptci w dziecinstwie jest niejasna, ale na podstawie istniejgcych
doniesien uznaje sie, iz najprawdopodobniej jest ona ztozona. Ws$rdd czynnikow
przyczyniajacych sie do rozwoju tych trudnosci wymienia sie czynniki biologiczne (w tym
czynniki genetyczne jak np. nieprawidtowa liczba chromosoméw ptciowych lub ich budowa
oraz czynniki hormonalne w tym m.in. nieprawidtowy metabolizm hormondéw ptciowych i
wptyw egzogennych steroidéw; a takze czynniki neurobiologiczne), czynniki psychologiczne,
rodzinne i socjokulturowe.

2. Niezgodnos¢ ptci u adolescentéw (HA60 wg ICD 11, F64.0 wg ICD 10, 302.85 wg DSM-5)
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A. Stan wiedzy (podstawowe informacje)

Rozpoznanie

Niezgodnos¢ ptci w okresie dojrzewania charakteryzuje sie wyraznym i utrwalonym
poczuciem niekompatybilnosci miedzy ptcia doswiadczong przez adolescenta a pficig
przypisang mu przy urodzeniu. Odczucia te czesto prowadza do utrzymujgcego sie u
jednostki pragnienia tranzycji, tak aby zy¢ i by¢ akceptowanym jako osoba o ptci przeciwnej
do pfci biologicznej. W tym celu jednostka chce poddaé sie leczeniu hormonalnemu,
zabiegom chirurgicznym lub innym ustugom opieki zdrowotnej, tak aby jej ciato w jak
najwiekszym stopniu odzwierciedlato ptec, z ktdra sie utozsamia. Zgodnie z ICD-11 diagnozy
tej nie mozna postawi¢ przed rozpoczeciem dojrzewania. Wedtug tej klasyfikacji same
zachowania i preferencje odmienne od pitci przypisanej nie sg podstawg do postawienia
rozpoznania.

Klasyfikacja DSM-5 wsrod kryteriéw diagnostycznych dysforiii pfciowej u dorastajgcych
wymienia wyrazng niezgodno$¢ pomiedzy odczuwang i/lub wyrazong przez dang osobe ptcig
a jej pierwszorzedowymi i/lub drugorzedowymi cechami ptciowymi (obecnymi lub
przewidywanymi) oraz silng potrzebe pozbycia sie tych cech lub unikniecia ich powstania.
Jednostka ma silng potrzebe aby by¢ osobg o ptci odmiennej niz pte¢ fenotypowa, pragnie
posiada¢ cechy fenotypowe oraz byé traktowana jak osoba pici przeciwnej, co wiecej
utrzymuje sie u niej przekonanie, ze wyraza uczucia i prezentuje reakcje typowe dla pfci, z
ktorg sie identyfikuje. Zgodnie z tg klasyfikacjg objawy muszg powodowac istotne klinicznie
cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego, szkolnego lub w innych waznych
obszarach (co nie stanowi niezbedne kryterium rozpoznania w klasyfikacji ICD-11). Ponadto
przy stawianiu rozpoznania nalezy okresli¢ czy objawy majg zwigzek z zaburzeniem rozwoju
ptciowego (np. wrodzonym zaburzeniem nadnerczowo-ptciowym, wrodzonym przerostem
nadnerczy lub zespotem niewrazliwosci na androgeny).

Obraz kliniczny

W okresie dojrzewania nieche¢ do swojego ciata odczuwana przez osoby z niezgodnoscia
pfciowg narasta ze wzgledu na coraz wyrazniejsze manifestowanie sie cech ich pici
fenotypowe;j. Jednostki o przypisanej pfci zenskiej moga odczuwaé silny wstret zwigzany z
miesigczka, powiekszajacymi sie gruczofami piersiowymi, ktére probujg ukryé poprzez
noszenie binderdw i luznych ubrani. Z kolei osoby o fenotypowej ptci meskiej nie akceptuja
pojawiajacego sie zarostu, brzydzg sie nocnych polucji, probujg ukry¢, ze majg penisa. W
obu grupach widoczna jest tendencja uzywania zaimkdéw pici przezywanej, prosby aby
zwracac sie do nich wybranym imieniem zgodnym z tg pfcig. Osoby te angazujg sie w zajecia
charakterystyczne dla ptci przezywanej, spedzajg czas z réwiesnikami o takiej pfci. Potrzeba
przynaleznosci do pfci przeciwnej widocznie przejawia sie w sposobie ubierania sie, doborze
fryzury i bizuterii, a ostatecznie takze w pragnieniu aby w przysztosci poddac sie zabiegowi
tranzycji. Adolescenci doswiadczajgcy niezgodnosci ptciowej najczesciej za obiekty
romantyczne obierajg osoby witasnej ptci biologicznej, co jednak czesto w ich odczuciu jest
réwnoznaczne z orientacja heteroseksualna.

Epidemiologia
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Czestos¢ wystepowania dysforii pfciowej u nastolatkow wydaje sie byé podobna wsrdd grup
0sOb z przypisang ptcig zenska i meska, chociaz w ostatnim okresie coraz czesciej w
populacjach zgtaszajacych sie do specjalistow dominujg osoby z urodzeniowg ptcig zefsky. W
badaniach oceniajgcych zdrowie psychiczne dorostych doswiadczajgcych dysforii ptciowej
wykazano wysokie wskazniki leku, depresji, nie samobdjczych samouszkodzen, ale takze
mysli i prob samobdjczych. Istnieje niewiele badan podejmujgcych préby oceny zdrowia
psychicznego adolescentéw z tymi trudnos$ciami, ponadto majg one liczne ograniczenia (co
najmniej jeden opiekun prawny musi wyrazi¢ zgode, wiekszos¢ z nich pochodzi z osrodkdéw
dziatajgcych przy klinikach wyspecjalizowanych w diagnostyce i leczeniu dysforii ptciowej, do
ktérych udaja sie rodzice Swiadomie poszukujacy pomocy dla swojego dziecka). Badania te
ukazujg czeste wspotwystepowanie z opisywanymi trudnosciami objawéw lekowo-
depresyjnych, w tym mysli samobdjczych i samouszkodzen niesamobdjczych. Nalezy zwrdci¢
uwage, iz szacuje sie, ze wspotwystepowanie dysforii pfciowej i zaburzen ze spektrum
autyzmu wynosi od ok. 4% do 21%.

Etiologia
Etiologia niezgodnosci pfci u adolescentow jest niejasna, doniesienia wskazujg na udziat
czynnikdw biologicznych (w tym genetycznych i hormonalnych), psychologicznych,

rodzinnych i socjokulturowych. Co istotne przed rozpoczeciem procedury tranzycji
konieczny jest wywiad w kierunku doswiadczenia traumy, a takze zaburzen psychicznych,
takich jak schizofrenia, mania i depresja psychotyczna, ktére réwniez mogg prowadzi¢ do
wystapienia zaburzen tozsamosci piciowe;j.

B. Standardy/rekomendacje dotyczace opieki

Standard 1

W pierwszej kolejnosci u dziecka lub nastolatka z objawami niezgodnosci ptci nalezy
przeprowadzi¢ diagnostyke w kierunku wspdtistniejacych zaburzen psychicznych i dazy¢ do
ich odpowiedniego zaopatrzenia. Ta grupa pacjentéw powinna by¢ uwaznie przeanalizowana
pod katem pragnienia zmiany ptci w kontekscie doswiadczonej traumy lub wystepowania
innego zaburzenia mogacego powodowaé problemy zwigzane z identyfikacjg ptciowa takich
jak schizofrenia, mania czy depresja z objawami psychotycznymi. Przy obecnosci chordb
wspotistniejagcych, psychopatologia zwigzana z tg chorobg powinna by¢ objeta opieka w
pierwszej kolejnosci. Konieczna jest ponadto identyfikacja ewentualnych probleméw
psychicznych u opiekunéw dziecka oraz analiza relacji rodzic — dziecko pod katem
istniejgcych trudnosci i zalecenie odpowiedniego postepowania.

Standard 2
Zgodnie z wytycznymi krajowych oraz miedzynarodowych towarzystw zajmujgcych sie
zdrowiem seksualnym cztowieka w procesie diagnostycznym i terapeutycznym

profesjonalisci powinni uwzglednic¢ ekspresje ptci i tozsamosci ptciowej jako jednego z wielu
obszaréw funkcjonowania pacjenta. Jednoczesnie wazne jest, aby daé pacjentowi przestrzen
zarowno do zidentyfikowania sie w dorostosci jako osoba transpiciowa, jak i do powrotu do
identyfikacji zgodnej z ptcig przypisang przy urodzeniu. Dlatego istotne jest zachowanie
preferowanych przez pacjenta form jezykowych. Nalezy pamietaé, ze sposdb w jaki inne
osoby, w tym profesjonalisci, odnoszg sie do dzieci i mtodziezy z objawami niezgodnosci
piciowej istotnie wptywa na ich jakos¢ zycia, budowanie przymierza terapeutycznego, a takze
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rozwéj lub nasilenie dodatkowych objawéw psychopatologicznych Iub zachowan
zagrazajacych zyciu lub zdrowiu tych osob.

Standard 3

Diagnostyke dysforii ptciowej/zaburzen identyfikacji ptciowej u dzieci i mtodziezy powinni
prowadzi¢ specjalisci wyszkoleni w psychologii i psychopatologii wieku rozwojowego (w tym
lekarze specjalisSci w dziedzinie seksuologii, psycholodzy seksuolodzy kliniczni,
psychoseksuolodzy zajmujacy sie dzieémi i miodziezg): (a) majacy kompetencje w
stosowaniu wytycznych DSM-5 i ICD-10/11 do celéw diagnostycznych, (b) potrafigcy
zréznicowad dysforie ptciowq i inne jednostki chorobowe o podobnym obrazie klinicznym
(np. cielesne zaburzenie dysmorficzne), (c) wyszkoleni i doswiadczeni w diagnozowaniu
zaburzen psychicznych, (d) majgcy mozliwosci podjecia lub skierowania na odpowiednie
leczenie, (e) potrafigcy ocenié czynniki psychospoteczne moggce mie¢ wptyw na rozumienie
przez pacjenta istoty terapii oraz mozliwos¢ podjecia terapii hormonalnej, (f) praktykujgcy
regularne wizyty z pacjentem, (g) dysponujacy wiedzg na temat kryteriéw hormonalnego
blokowania dojrzewania ptciowego i afirmacyjnej terapii hormonalne;.

Rekomendacja 1

Konieczne jest zdiagnozowanie zaburzen zwigzanych z ptcig u dziecka lub nastolatka
zgodnie z obowigzujgcymi kryteriami diagnostycznymi (DSM-5 lub ICD-11). Mozliwe
jest wykorzystanie odpowiednio zwalidowanych kwestionariuszy diagnostycznych
oceniajacych identyfikacje ptciowa dziecka, obecnos¢ zachowan nonkonformistycznych
pfciowo oraz nasilenie dysforii pfciowe;j.

Rekomendacja 2

Zaleca sie odrebnos¢ podejs¢ w zaleznosci od wieku pacjentéw: dzieci przed okresem
dojrzewania (najczesciej przed 12 r.z.) oraz mtodziez miedzy 12., a 18. r.z. U dzieci
zazwyczaj zaleca sie dtuzszg obserwacje, ktéra ma doprowadzi¢ do ustalenia, czy
nonkonformistyczne ptciowo zachowania sg przemijajgcym wariantem rozwojowym,
czy majg charakter utrwalajgcej sie niezgodnosci ptciowej. W przypadku osob
nastoletnich okres obserwacji moze by¢ nieco krétszy, po ktdrych nastepuja
konsultacje indywidualne dotyczace m.in.: rozwoju psychoseksualnego pacjenta,
jego/jej doswiadczen seksualnych, zachowan, preferencji i fantazji, rozwijajacej sie
osobowosci, dodatkowej psychopatologii (konsultacja psychiatryczna), oceny sytuacji
rodzinnej oraz czynnikdw, ktére wptywajg na odczuwanie dysforii i na
motywacje/motywy do podjecia dziatan nakierowanych na medyczng korekte ptci.
Kolejne kroki rozciggaja sie na kilka lat i rozpoczynajg sie od catkowicie odwracalnych
do nieodwracalnych.

Standard 4

W postepowaniu konieczna jest wnikliwa psychologiczno — psychiatryczna ewaluacja
pacjenta, ktory zgtosit sie z objawami niezgodnosSci pfci oraz ocena bezpieczenstwa
srodowiska rodzinnego oraz szkolnego w zakresie ryzyka stygmatyzacji i przesladowan z tym
zwigzanych i ewentualne wdrozenie odpowiednich metod zapobiegawczych.

Standard 5
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Konieczne jest zapewnienie wyczerpujacej psychoedukacji opiekunom odnosnie wszystkich
dostepnych opcji terapeutycznych zaburzen identyfikacji ptciowej, aby umozliwi¢ wybér
zgodnego z oczekiwaniami planu terapeutycznego i wydania w pefni swiadomej zgody na
wybrang forme postepowania. Nalezy rdéwniez zapewni¢ dostosowang do wieku
psychoedukacje dziecku lub nastolatkowi.

Standard 6

Nadrzednym zadaniem psychoterapii dziecka ze stwierdzong dysforig pfciowa jest dazenie
do stabilnosci psychicznej i poprawy samopoczucia poprzez zminimalizowanie objawow
niepokoju  zwigzanego z  zaburzeniem identyfikacji  pfciowej.  Oddziatywania
psychoterapeutyczne (indywidualne, grupowe, rodzinne) powinny by¢ prowadzone w
uznanym, opartym na dowodach podejsciu, dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych, uwzgledniajgce zaangazowanie rodziny lub opiekundw.

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.

Standard 7

Wg standarddw WPATH w przypadku checi pacjenta do podjecia tranzycji, jako pierwsze
powinny by¢ podejmowane catkowicie odwracalne kroki (tranzycja spoteczna, hormonalna
supresja dojrzewania) , a w nastepnej kolejnosci cze$ciowo odwracalne (afirmatywna terapia
hormonalna), na korcu nieodwracalne (zabiegi chirurgiczne). Konieczne jest objecie
psychoterapig nastolatkdow bedacych w procesie zmiany ptci na kazdym jej etapie, poczawszy
od etapu spotecznej tranzycji.

Standard 8

Konieczna jest ocena gotowosci psychicznej nastolatka do podejmowania kazdego z
kolejnych etapéw zmiany pfci. Dwa cele uzasadniajg interwencje z uzyciem hormondw
hamujacych dojrzewanie: (a) ich zastosowanie daje nastolatkom wiecej czasu na pogtebiong
ocene swojej nienormatywnosci ptciowej oraz innych probleméw rozwojowych, (b) ich
zastosowanie moze utatwié tranzycje przez zapobiezenie rozwoju cech ptciowych, ktére sg
trudne lub niemozliwe do odwrdcenia, jesli osoba nastoletnia nadal bedzie dazy¢ do
medycznej tranzycji. Nalezy zapewni¢ dokumentacje specjalistom innych dziedzin
zaangazowanych w proces opieki nad pacjentem.

Standard 9

Rola specjalisty zdrowia psychicznego w umozliwieniu podjecia leczenia hormonalnego u
nastolatka obejmuje: (a) potwierdzenie diugotrwatego, statego i intensywnego wzoru
nonkonformizmu ptciowego lub dysforii ptciowej, (b) stwierdzenie nasilenia dysforii ptciowej
z poczatkiem dojrzewania piciowego, (c) zapewnienie, iz jakiekolwiek wspdtistniejgce
problemy psychologiczne, medyczne lub socjalne, ktére mogtyby ingerowa¢ w leczenie
zostaty zaopatrzone w stopniu umozliwiajgcym wdrozenie leczenia, (d) ocene czy nastolatek
dysponuje wystarczajacymi zdolnosciami poznawczymi do wydania swiadomej zgody na
leczenie i zrozumiat warunki leczenia.
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Rekomendacja 1

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