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. Zaburzenia emocjonalne dzieci i mlodziezy

Emotional disorders in children and adolescents

IRENA NAMYSLOWSKA

Z Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodzezy IPiN w Warszawie

STRESZCZENIE. W pracy omdwiono najwaz-
niejsze zagadnienia zwigzane ze specyfikq rozpozna-
wania nerwic wieku dziecigcego i mlodziezowego
oraz postgpowania w takich przypadkach (red.).

SUMMARY. Crucial issues of the specificity of
diagnosing and treating neuroses in children and
adolesecnts are discussed in the paper (ed.).
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Grupa diagnostyczna okre§lana dawniej
jako zaburzenia nerwicowe dzieci i mtodzie-
zy podzelita los nerwic oséb dorostych
i przestala istnie¢ w klasyfikacji ICD-10 [8].
Dla twdrcow powyzszej klasyfikacji byla
to z pewnoScia decyzja trudna, za$ dla
wielu pozostaje ona decyzja kontrowersyj-
na. W przypadku nerwic dzieci i miodziezy
kontrowersyjnos¢ tej decyzji wydaje si¢ byc
mniejsza niz w przypadku nerwic osob do-
rostych, poniewaz nerwice dzieci i mlodziezy
nigdy nie stanowily jasno odgraniczonej ka-
tegorii diagnostycznej opartej o jednolite
kryteria klasyfikacyjne. Warto tez zauwa-
zy¢, ze tworcey klasyfikacji ICD-10 w odnie-
sieniu do okresu rozwojowego konsekwent-
nie pomijaja dawna terminologi¢ i okresle-
nia takie jak nerwica, zespol nerwicowy itd.,
bardziej niz ma to miejsce w odniesieniu do
zaburzen 0sob dorostych.

SPECYFIKA ZABURZEN
U DZIECI I MEODZIEZY

W omawianej klasyfikacji jej autorzy po-
dejmuja probe udowodnienia, ze relacja po-
miedzy zaburzeniami emocjonalnymi dzieci
i mlodziezy oraz 0séb dorostych pozostaje

niejasna, przytaczajac na dowod nastepuja-
ce argumenty.

Po pierwsze, nie ma ciaglosci pomigedzy
zaburzeniami emocjonalnymi okresu rozwo-
jowego a nerwicami dorostych. Wigkszos¢
dzieci i mlodziezy z ta wilasnie diagnoza wy-
rasta na zdrowych dorostych [21].

Po drugie, objawy nerwicowe dzieci i mlo-
dziezy stanowig jakby przerysowanie nor-
malnych tendencji rozwojowych, a nie zjawi-
ska jakosciowo rozne jak w przypadku doro-
stych. Najlatwiej zrozumie¢ to na przykladzie
jednostki klasyfikacyjnej, jaka stanowi lek
separacyjny u dzieci. Réznicuje go od roz-
wojowo-normatywnego leku separacyjnego
jedynie natezenie, trwalo$¢, a takze fakt, iz
powoduje on znaczace problemy w funkcjo-
nowaniu spolecznym dziecka. Sama istota
odczué emocjonalnych pozostaje ta sama.
Podobna sytuacja dotyczy dzieciecych fobii
i lekéw, ktore wystepuja w specyficznych
okresach rozwojowych, a tylko w pewnych
warunkach przestaja by¢ norma.

Po trzecie, dominuje przekonanie, ze me-
chanizmy psychiczne odpowiedzialne za za-
burzenia emocjonalne dzieci i mlodziezy sa
rozne od mechanizmow nerwic oséb doro-
stych. W spos6b skrajny wyrazila to w swoich
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pogladach Suchariewa (1965) przyjmujac, ze
nerwice dziecigce to ostre, podostre i przewle-
kle stany reaktywne, a wigc stany, w ktorych
gtéwna role odgrywaja biezace czynniki stre-
sowe, a nie konflikt wewnatrzpsychiczny, jak
w przypadku nerwic dorostych.

I po czwarte, jak wspomniano powyzej,
objawy dzieci i mtodziezy sa bardzej rézno-
rodne i rzadko tworza charakterystyczne
dla dorostych zespoly. Czgsciowo zwiazane
jest to z trudnodciami w odczuwaniu okres-
Ionych emocji oraz precyzyjnym opisie swo-
ich odczué przez dziecko.

Klasyczne zespoly nerwicowe, takie jak
np. zespdt natrectw, pojawiaja si¢ dopiero
u dorastajacej mtodziezy. Objawy nerwicowe
dzieci i mlodziezy nie tylko sa zmienne, prze-
chodza jedne w drugie, ale sadzi si¢ takze, ze
w mniejszym stopniu pelnia funkcje redukeji
lekw, niz podobne objawy u ludz dorostych.

Istnieje wiec sporo argumentéw za tym,
ze mamy do czynienia w pewnej mierze
z odmiennymi grupami klasyfikacyjnymi.

Koncepcje teoretyczne dotyczace powsta-
wania zaburzefi emocjonalnych dzieci i mlo-
dziezy sa podobne do koncepcji dotycza-
cych ,,nerwic” os6b dorostych. Zaliczy¢ do
nich mozna klasyczna psychoanalize, teorig
zwiazkdw z obiektem oraz teorie behawio-
ralno-poznawcze. Przede wszystkim jednak
w rozumieniu powstawania objawow zabu-
rzeti emocjonalnych dzieci i mlodziezy istot-
na role odgrywa mySlenie systemowe. Sy-
stemowe rozumienie tych zaburzen wskazu-
je na decydujaca role systemdw, w kiorych
funkcjonuje dziecko oraz dorastajacy w po-
wstawaniu i utrzymywaniu si¢ objawéow, nie
tylko zreszta objawow nerwicowych.

Szczegdlnie istotna role przypisuje sie sy-
stemowi rodzinnemu, wobec oczywistej za-
leznosci dziecka od rodziny. Przechodzenie
rodziny z jednej fazy cyklu zycia do drugiej
i podejmowanie nowych zadan charaktery-
zyjacych kazda z nich stwarza szczegblne
zagrozenie powstawaniem objawow. Za-
réwno bowiem dziecko lub dorastajacy, jak
i cala rodzina moga byé do tego przejscie
nieprzygotowani, a powstajace objawy daja
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systemowi rodzinnemu czas na uporanie sie
z zadaniami kolejnej fazy. Nie bedziemy
jednak szerzej zajmowal si¢ systemowym
rozumieniem nerwic, gdyz temu zagadnie-
niu poSwiecony jest w caloéci osobny arty-
kut Marii Orwid [w tym zeszycie].

Nie ulega watpliwosci, ze czynniki ogdlnie
okreslane jako psychospoleczne, odgrywaja
kluczowa rolg w powstawanin zaburzen
emocjonalnych wieku rozwojowego, podob-
nie jak ma to miejsce w przypadku nerwic
0s6b dorostych. Jednak wielu autoréw upa-
truje wicksza role czynnikéw biologicznych,
gltéwnie zwigzanych z niedojrzaloécia o$rod-
kowego ukladu nerwowego w tworzeniu si¢
tych zaburzen u dzieci i mlodziezy.

I tak np. Shaffer (1983) stwierdzil, ze za-
burzenia emocjonalne w okresie dorastania
charakteryzujace si¢ lgkiem i trudno$ciami
spolecznymi spotykano gltownie u mlodzie-
zy z mikrouszkodzeniami mozgu, a Behar
(1984) i Rapaport (1981) stwierdzili poznaw-
cze deficyty u dzieci z zaburzeniem obsesyj-
no-kompulsywnym, co wraz z nieprawidlo-
wymi wynikami tomografii komputerowej
i rezonansu magnetycznego mozgu moze su-
gerowac biologiczne podloze przynajmniej
czgsci przypadkéw tego schorzenia.

Stwierdzenie, ze zaburzenia nerwicowe
czesciej wystepuja u dzieci z zaburzeniami
w obrebie o.u.n., nie wyjaénia natury zwiaz-
ku pomiedzy tymi stanami. Rutter (1985)
wyraza przekonanie, ze niekorzystne czyn-
niki spoleczne, rodzinne, stygmatyzacja spo-
feczna, trudnosci w uczeniu si¢, ale takze
przyjmowanie lekow przeciwpadaczkowych
i specyficzne cechy temperamentu maja cha-
rakter zmiennych posredniczacych.

Mamy tu do czynienia niewatpliwie z za-
leznosciami o cyrkularnym charakterze.
Wielu autoréw [3, 5, 9, 11, 12,1 3, 20] pod-
kresla ostatnio, ze cechy dziecka w bardzo
istotny spos6b modyfikuja jego relacje z ro-
dzicami i jego bezposrednim otoczeniem. Te
cechy dziecka — to w rOwnym stopniu jego
wyposazenie biologiczne, przede wszystkim
wlasciwosci oSrodkowego ukladu nerwowe-
go (o.u.n.), jak i jego cechy psychiczne. Np.
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pewne cechy reaktywnosci o.u.n. lub jego
niedojrzalo$¢ moga wplywac na ksztaltowa-
nie si¢ szczegdlnych postaw rodzicielskich.
Te za$ z kolei wyznaczaja specyficzne miejs-
ce dziecka w systemie rodzinnym, moga
sprzyja¢ wystapieniu u niego zaburzen emo-
cjonalnych. Niektorzy autorzy, tacy jak Leff
(1997) sadza takze, ze powazne zaburzenia
relacji matka — dziecko, zwlaszcza te o cha-
rakterze deprywacji we wczesnym okresie
zycia dziecka, moga wywieraé wplyw na
rozwdj jego mbzgu. Tak wiec w odniesieniu
do etiologii zaburzen emocjonalnych u dzie-
ci trudno moéwi¢ o wylacznodci czynnikow
psychogennych, a raczej o ich stosunkowo
wigkszym znaczeniu w poréwnaniu z czyn-
nikami ogoélnie zwanymi biologicznymi,
z ktorymi pozostaja w interakcji.

GRUPY DIAGNOSTYCZNE

Jest rzecza oczywista, ze zmiana nazewnic-
twa nie pociaga za soba automatycznie znik-
niecia pewnej grupy klasyfikacyjnej. Sprobuj-
my sie wiec przyjrzeé, w jaki sposob klasyfi-
kacja ICD-10 [8] porzadkuje grupe zabu-
rzeti emocjonalnych wieku rozwojowego.

W grupie: zaburzenia emocjonalne roz-
poczynajqce sig zwykle w dziecifistwie (F93)
mieszcza si¢ nastgpujace podgrupy: lek sepa-
racyjny (F93.0), zaburzenia lekowe w postaci
fobii w dziecinstwie (F93.1), lek spoleczny
w dziecinstwie (F93.2), zaburzenia zwiazane
z rywalizacja w rodzenistwie (F93.3) oraz inne
zaburzenia emocjonalne okresu dziecifistwa
(F93.8). Ta grupa w pewnym sensie .odpo-
wiada klasycznym nerwicom dzieciecym.

Do grupy zaburzefi emocjonalnych wyste-
pujacych zwykle w dziecinstwie klasyfikacja
ICD-10 zalicza takze: inne zaburzenia zacho-
wania i emocji rozpoczynajgce sig zwykle
w dziecinstwie | wieku miodzieticzym (F98),
takie jak: moczenie mimowolne nieorganicz-
ne (F98.0), zanieczyszczanie sie kalem nie-
organiczne (F98.1), zaburzenia odzywiania
sic w niemowlectwie i dziecifistwie (F98.2),
pica w niemowlectwie lub w dziecinstwie
(F98.3), stereotypie ruchowe (F98.4) i jaka-
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nie si¢ (F98.5) oraz inne. Ta druga grupa jest
bardziej heterogenna niz poprzednia, w sklad
jej wchodza zaburzenia o dobrze odgraniczo-
nych zespotlach oraz inne, ktore stanowia tyl-
ko zbidr objawdw. Obie grupy wyczerpuja
kategori¢ nerwic dziecigcych z poprzednich
systemow kwalifikacyjnych.

Poniewaz celem tego artykulu nie jest
powtdrzenie opisow zawartych w klasyfi-
kacji ICD-10 wymieniamy jedynie lacznie
kryteria diagnostyczne dla opisanych po-
wyzej dwu grup.

1. Lek o roznym nasileniu i réznym czasie
trwania. U mlodszych dzieci leki dotycza
przede wszystkim aktualnych zdarzen,
w bezpodrednim otoczeniu dziecka, pod
wplywem rozwoju fantazji i wyobrazen
dziecka, leki staja si¢ bardziej symboliczne.
Takze, im mtodsze dziecko, tym bardzej
lek przybiera postac lgku separacyjnego,
obaw o to, Ze co$ stanie si¢ najblizszym, ze
opuszcza dziecko i juz nie wroca lub ze
zdarzenia losowe rozdziela je z rodzicami.

2. Zaburzenia nastroju réinego stopnia
— przygnebienie, smutek, czucie si¢ nie-
szczgSliwym, placz, ale takze zio$¢ i apa-
tia. U mlodszych dzieci werbalizacja
smutku jest duzo trudniejsza niz u doro-
stych, a diagnoza polega na obserwacji
zachowania dziecka i relacjach na temat
jego zmian od najblizszych.

3. Objawy somatyczne, takie jak: bole brzu-
cha, glowy, nudnosci, biegunki, zaburze-
nia laknienia, zaburzenia snu. Te objawy
sa bardzo czgste u dzieci i czesto wysu-
waja si¢ na plan pierwszy w obrazie za-
burzen emocjonalnych.

4. Zaburzenia funkcji, ktore powinny byé
opanowane ze wzgledu na wiek dziecka
lub ktore zostaly juz opanowane — tak
jak ma to miejsce w moczeniu nieorga-
nicznym i zanieczyszczaniu sie kalem, nie-
prawidlowosci w innych funkcjach takich
jak mowa. Wszystkie te nieprawidtowoéci
wynikaja glownie z przyczyn emocjonal-
nych, cho¢ dyskretne przyczyny organiczne
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moga sprzyjaé takiej, a nie innej sympto-
matologii.

5. Rozne formy unikania, takie jak: fobia
szkolna, wycofywanie si¢ z relacji z rowies-
nikami, nadmierne obawy przed dorosty-
mi, nieSmialo$¢ powodujaca trodnosci
w spolecznym funkcjonowaniu.

W klasyfikacji ICD-10 niejasna jest pozy-
cja jeszcze jednej grupy (F94) — zaburzenia
spolecznego funkcjonowania rozpoczynajace
sie zwykle w dziecinstwie lub okresie dora-
stania. W grupie tej mieszcza sig: mutyzm
wybiorezy (F94.0), reaktywne zaburzenia
przywiazania w dziecinstwie (F94.1) i zabu-
rzenia selektywnosci przywiazania w dzie-
citistwie (F94.2).

Sami autorzy klasyfikacji przyznaja, ze
jest to raczej heterogenna grupa zaburzen,
ktodrych wspélna cecha sa trudnoéci w spo-
lecznym funkcjonowaniu, nie obejmujace
jednak wszystkich dziedzin Zycia, tak jak
ma to miejsce np. w autyzmie. Czynniki $ro-
dowiskowe pelnia istotna, wrecz zasadnicza
role w powstawaniu zaburzen tej grupy.

Tradycyjnie, niektore wymienione powyzej
zaburzenia, takie jak mutyzm wybiorczy, zali-
czane byly przez niektorych autoréw do zabu-
rzen nerwicowych, przez innych klasyfikowa-
ne byly jako zaburzenia blizsze grupie zabu-
rzefi reaktywnych u dorostych. Dwe pozosta-
le sa nowymi kategoriami diagnostycznymi,
ktore trudno jednoznacznie zaliczy¢ do nerwic
dzieciecych. Dominujace w nich zaburzenia
relacji z najblizszymi przemawialyby za taka
decyzja, z kolei za$ gleboko§¢ zaburzen wy-
kracza poza ramy zaburzen nerwicowych.
PodkreSla sie, ze zaburzenia te niewatpliwie
dajg sie zaobserwowad u niekt6érych dzieci
szczegOlnie deprywowanych emocjonalnie, za-
niedbanych lub wykorzystywanych seksualnie
lub maltretowanych fizycznie, lub dzeci wy-
chowywanych w instytucjach, zwlaszcza w sy-
tuacji czestych ich zmian. Z tego powodu,
podobnie jak mutyzm wybiorezy, przypomi-
naja reakcje na cigzki stres oraz reakcje przy-
stosowawcze dorostych, poprzez swdj jasny

Irena Namysiowska

zwiazek z czynnikami traumatycznymi, ktore
w przypadku dorostych sa diagnozowanymi
w grupie F43, tj. w grupie zaburzen nerwico-
wych. Jednak istnieja znaczne watpliwosci
dotyczace kryteriow diagnostycznych, zakresu
tych zaburzen oraz przynaleznosci nozologicz-
nej. Autorzy klasyfikacji nie ukrywaja, ze zo-
staly one wyodrebnione ze wzgledu na ich
znaczenie dla zdrowia publicznego.

Osobnym zagadnieniem jest miejsce fobii
szkolnej w nowej klasyfikacji. Jest to zaburze-
nie, ktére do tej pory chetnie rozpoznawak
psychiatrzy dzieci i mlodziezy. Odnosilo sie
ono do tych dzieci lub mlodzezy, u ktérych
przed pojiciem do szkoly wystepowaly zywe
reakcje lekowe z towarzyszacymi objawami
somatycznymi, takimi jak nudnosci, wymio-
ty, bole brzucha. Objawy te zwykle dopro-
wadzaly do odmowy chodzenia do szkoly
i byly stosunkowo czesta przyczyna szukania
pomocy u psychologéw Iub psychiatrow.
Oba glowne systemy klasyfikacyjne ICD-10
i DSM-LV [1] nie uwzgledniaja takiej kate-
gorii diagnostycznej. Gléwna przyczyna jest
fakt, iz fobia szkolna jest zespolem hetero-
gennym, o r6éznej etiologii, psychopatologii,
prognozie i leczenin. Hersov (1985), a za nim
wigkszos¢ zachodnich autoréw proponuje
wprowadzenie terminu ,,odmowa uczeszcza-
nia do szkoly” (school refusal). Termin ten,
powszechnie juz przyjety w piSmiennictwie
zachodnim, powinien przyjaé sie takze w pol-
skim pi$miennictwie psychiatrycznym. Inni
autorzy, tacy jak Steinberg (1987) sadza, ze
niechodzenie do szkoly jako pewna klase za-
chowan nalezy podzieli¢ na wagarowanie
1 odmowe chodzenia do szkoly. Ta pierwsza
grupa zachowan jest raczej blizsza zaburze-
niom zachowania niz zaburzeniom nerwico-
wym i zwykle zwiazana jest z wyraZna, spo-
feczna patologia rodziny, a przede wszystkim
brakiem dozoru nad dzeckiem, niespojnym
systemem wychowawczym, a takze z roznego
typu zaburzeniami procesu nauczania i funk-
cjonowania szkoly. Wagarowiczow charakte-
ryzuje znacznie czedciej zaburzone zachowa-
nie niz objawy nerwicowe, zwlaszcza takie
jak lek lub depresja.
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W odmowie chodzenia do szkoly miesz-
cza si¢ dwa typy zachowan, klasyfikowane
w réznych kategoriach ICD-10 — tj. jako
zwiazane z lgkiem separacyjnym lub jako
zwigzane z fobig. Fobia moze dotyczy¢
szkoly, podrézowania, tlumu itd. Dzieci
cierpiace na to zaburzenie sa zwykle zalez-
ne, pasywne, pelne niepokoju, czgsto depre-
syjne. Ich rodziny z kolei charakteryzuje
wysoki poziom neurotycznosci, czgsto zalo-
ba w okresie poprzedzajacym odmowe cho-
dzenia do szkoly, a takze lek i zagrazajaca
wizja §wiata transmitowana z pokolenia na
pokolenie. Cytowany powyze] Steinberg
(1987) uwaza, ze model psychodynamiczny,
a zwlaszcza lek separacyjny najlepiej thuma-
czy powstawanie objawoéw odmowy chodze-
nia do szkoly, model za§ behawioralny
utrwalanie si¢ tych zaburzen. Naszym zda-
niem najbardziej uzasadnione jest systemo-
we rozumienie odmowy uczgszczania do
szkoly. Tylko takie rozumienie pozwala na
uwzglednienie wszystkich systeméw zwigza-
nych z dzieckiem lub dorastajacym, w tym
takze szkoly. RownoczeSnie pozwala ono
lepiej planowa¢ dzialania terapeutyczne
skierowane na wszystkie wzajemnie ze sobg
powiazane systemy, zmniejszajac jednocze§-
nie oskarzenia kierowane pod adresem kaz-
dego z nich, a zwlaszcza rodziny i szkoly.

Opisane powyzej zaburzenia dotycza prze-
de wszystkim dzieci i stanowia w pewnym
sensie odpowiednik dawnych nerwic dziecie-
cych, a zwlaszcza nerwicy lekowej i fobii.
Natomiast wystepowanie u dzieci w pelni
wyrazonego zespolu obsesyjno-kompulsyjnego
pozostaje zagadnieniem kontrowersyjnym.
W znanych badaniach epidemiologicznych
Ruttera i wsp. (1970) na wyspie Wight nie-
wielka liczba dzieci przejawiala zaburzenia
psychiczne z dominujacymi w obrazie natrec-
twami i obsesjami, ale zdradzaly one takze
i inne objawy, jak np. objawy leku. Nie
znaleziono natomiast zadnego przypadku
w pelni rozwinigtego zespolu obsesyjno-kom-
pulsywnego. Klinicysci podkreSlaja zgod-
nie, ze w zespolach obsesyjno-kompulsyw-
nych u dzeci, a zwlaszcza v mlodziezy domi-
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nuje wciagniecie 0s6b z systemu rodzinnego,
zwlaszcza matek, w wykonywanie rytualéow.
Stopieni kontroli nad rodzicami uzyskiwany
dzieki objawom bywa zadziwiajaco duzy.
Stosunkowo rzadko wystepuja u dzieci
w pelni wyrazone zaburzenia konwersyjne.
Ich takze nie stwierdzono w cytowanych po-
wyzej badaniach na wyspie Wight [19]. Z da-
nych Caplana (1970) i Goodyeara (1981) wy-
nika, ze objawami konwersyjnymi najczesciej
spotykanymi u dzieci byly zaburzenia funkcji
konhczyn oraz zaburzenia chodu. Inni bada-
cze podkreslaja jednak, Zze wiecej niz potowa
i tak bardzo rzadkich zaburzen histerycznych
diagnozowanych u dzieci, po uplywie czasu
okazuje si¢ zaburzeniami uwarunkowanymi
organicznie. W przypadku dorastajacej mto-
dziezy obraz zaburzen emocjonalnych staje
sie coraz blizszy zaburzeniom obserwowa-
nym wéréd ludzi dorostych i w konsekwen-
cji sa one klasyfikowane w grupie F40-F48

— jako zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze

stresem i pod postaciq somatycznag, jeli oczy-
wiscie mamy do czynienia z jasno odgrani-
czonymi zespolami, spelniajacymi kryteria
diagnostyczne ICD-10.

TRUDNOSCI

Z calg pewnoscia powiedzie¢ mozna, ze
10 wersja ,,Miedzynarodowej klasyfikacji za-
burzen psychicznych i zaburzen zachowania”
wprowadzila pewien porzadek w proces roz-
poznawania zaburzen emocjonalnych dzieci
i mlodziezy. Naszym zdaniem, gtéwna zashi-
ga jej tworcow jest podkreSlenie odrebnodci
nerwic dziecigcych i nerwic ludzi dorostych
W oparciu o przytaczane na wstgpie cztery
przestanki. Z drugiej za$ strony obowiazuja-
cy system klasyfikacyjny stwarza takze pew-
ne trudnosci diagnostyczne dla psychiatréw
rozwojowych. Sprébujmy si¢ im przyjrzed.

Po pierwsze, jesli u dziecka wystepuja ob-
jawy zaburzen obsesyjno-kompulsywnych,
pozostaje poslugiwanie si¢ kategoria diag-
nostyczna dla ludzi dorostych, co nie jest
najlepszym rozwiazaniem. Jak juz pisaliSmy
sa to przypadki rzadkie, jednak zdarzaja sie
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iu 7-8-letnich dzieci moga wystapi¢ objawy
w pelni wyrazonego zaburzenia obsesyjno-
-kompulsywnego. Istnieje wszakze osobna
wersja kwestionariusza do badania tych za-
burzet u dzieci, tzw. Children Yale Brown
Obsessive Compulsive Scale (CHYBOCS).
Podobna sytuacja dotyczy objawow konwer-
syjnych u dzeci. Dostrzec wigc mozna pewna
niezgodno$¢ z omawianym na wstepie prze-
konaniem o wyraznych réznicach pomiedzy
zaburzeniami emocjonalnymi dzieci i zabu-
rzeniami nerwicowymi dorostych.

Po drugie, tworcy klasyfikacji, w ramach
zaburzen lekowych u dzieci, wyrdzniaja tylko
lek separacyjny i spoleczny. Obserwowac mo-
zna natomiast u dzieci objawy igkowe zblizo-
ne w swoim charakterze do zaburzenia leko-
wego uogblnionego, cho¢ wyrazane i przezy-
wane nieco inaczej niz u dorostych. Przezywa-
ny lek czesto nie ma charakteru lgku sepa-
racyjnego, a przynajmniej problemy separa-
cyjne nie wysuwajga sie na plan pierwszy.

Jak wiadomo, nie ma jednak idealnych
systemow klasyfikacyjnych, ktére ujmowa-
lyby cala zlozonos¢ probleméw zaburzen
psychicznych, zwlaszcza wieku rozwojowe-
go. W tej sytuagji nalezy przyjac, ze ICD-10
stanowi znaczny postep w klasyfikowaniu
zaburzen emocjonalnych dzieci i mtodziezy.
Warto tez podkresli¢, ze klasyfikacja DSM-IV
[1], bardzo podobnie ujmuje grupe zaburzen
emocjonalnych dzieci i mtodzezy.

LECZENIE

Omowienie leczenia zaburzenn emocjonal-
nych dzieci i mlodziezy przekracza ramy
naszego artykulu, stanowiac zwykle przed-
miot osobnych, wielostronicowych, a nawet
wielotomowych opracowan. Pozostaje wiec
nam przytoczenie jedynie ogélnych zasad
przedstawionych w opublikowanych w roku
1993 ,,Zasadach” [15]. Sadzimy, Ze zasady
te moga by¢ zaakceptowane niezaleznie od
pogladow teoretycznych na powstawanie
nerwic dzieciecych.

Po pierwsze, zaburzenia emocjonalne
dzieci i mlodziezy powinny byé leczone am-
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bulatoryjnie. Miejscem leczenia moze byé
poradnia zdrowia psychicznego, poradnia
leczenia nerwic, specjalistyczne dzienne od-
dzialy, mlodziezowe ofrodki pomocy psy-
chologicznej lub gabinety prywatne. Tylko
w wyjatkowych sytuacjach istnieja wskaza-
nia do leczenia szpitalnego. Sprowadzajg sie
one do przypadkéw powaznej proby sa-
mobobjczej, znacznych trudnosci diagnosty-
cznych i terapeutycznych oraz nasilenia ob-
jawow uniemozliwiajacych funkcjonowanie
dziecka w domu i szkole. Konieczno$¢ ho-
spitalizacji moze istnie¢ w przypadku znacz-
nej dysfunkcji systemu rodzinnego dziecka,
zwykle o charakterze patologii spolecznej.

Po drugie, podstawowym leczeniem zabu-
rzen emocjonalnych jest psychoterapia. Wy-
bér technik psychoterapeutycznych zalezy
od wieku pacjenta, rodzaju objawdw nerwi-
cowych, a takze preferencji teoretycznych
i umiejetnosci terapeuty. Wiasciwie zawsze
istnieja wskazania do terapii rodzn, zdarza
sie, ze terapia malZzeniska rodzicow moze przy-
nie$¢ poprawe stanu psychicznego dziecka.

Wskazania do stosowania srodkéw psycho-
tropowych w leczeniu zaburzeni emocjonal-
nych dzieci i mtodziezy sa wzgledne i dotycza
ograniczonego w czasie podawania anksjolity-
kéw w sytuacji nasilonego leku oraz lekéw
przeciwdepresyjnych, zwlaszcza w zespole ob-
sesyjno-kompulsywnym lub przy wpolistnieja-
cych nasilonych objawach depresji.

Sadzimy, ze celowym jest przytoczenie na
koniec ogdlnych wskazéwek dotyczacych
psychoterapii dzieci. W odniesieniu do mto-
dziezy zasady te wymagaja pewnej modyfi-
kacji. Wg Reissmanna (1973) przedstawiaja
si¢ one nastepujaco:

1. Terapia powinna opieraé si¢ bardziej na
wnikliwej ocenie aktnalnych mechaniz-
méw, ktore leza u podloza problemow
dziecka niz na teorii dotyczacej powsta-
wania tych probleméw, wyznawanej
przez terapeute.

2. Sytuacja psychoterapeutyczna powinna
by¢ ustrukturalizowana w taki sposdb,
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aby ulatwi¢ komunikacje, a terapeuta
powinien stwarza¢ dziecku pelna szanse
wyrazania swoich uczuc i pogladow.

. Terapeuta powinien przekazywaé dziec-

ku, ze rozumie jego problemy i ze chce
mu pomac,

. Terapeuta i dziecko powinni wspdlnie

okreslié cele spotkan.

. Terapeuta powinien jasno wskazywac na

to, co jest nieefektywne i nieodpowiednie
w zachowaniu dziecka.

. Terapeuta moze starac si¢ modyfikowaé

interakcje spoleczne dziecka.

. Psychoterapia powinna ulec zakoficzeniu

wtedy, kiedy korzysci z jej zakoriczenia
dominuja nad korzysciami z jej konty-
nuowania.
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