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F.98.3 Picaw niemowlectwie lub w dziecinstwie

A. ,Utrwalone lub powtarzajace sie co najmniej dwukrotnie w tygodniu zjadanie
substangji niespozywczych(niejadalnych).

B. Czas trwania zaburzenia wynosi co najmniej 1 miesiac (do niektérych celéw
badawczych mozna wybra¢ minimalny okres trwania obejmujacy 3 miesia-
ce).

C. Dziecko nie przejawia zadnych innych zaburzen psychicznych lub zaburzen
zachowania wedhug klasyfikacji ICD-10 (innych niz upoéledzenie umystowe,
F70-F79).

D. Wiek kalendarzowy i umystowy dziecka wynosi co najmniej 2 lata.

E. Zachowanie zwigzane z jedzeniem nie jest czeécia praktyki uznanej kulturo-
wo” (ICD-10, 2007 s. 150).

Leczenie

Psychoedukacja rodzicéw na temat szkodliwosci polykania przez dziecko sub-
stancji niejadalnych; terapia rodzinna, indywidualna, wykorzystuje sie réwniez
techniki behawioralne, ktére maja zniecheci¢ lub powstrzyma¢ dziecko od jedzenia
substancji nienadajacych sig do spozywania (Bryriska, 2005).
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Zaburzenia depresyjne, préby samobéjcze i samouszkodzenia

Kluczowym zagadnieniem zwiazanym z problematyka depresji dzieciecej jest jej
obraz kliniczny. Praktyka kliniczna pozwala formulowaé poglad, ze depresja
u dziecka manifestuje sie w podobny sposéb, jak depresja osoby dorostej. Wskazuje
si¢ przy tym na wystepowanie symptoméw specyficznych dla okreslonego wieku
rozwojowego dziecka. Manifestowanie sie depresji dzieciecej jest problemem ba-
dawczym budzacym wiele kontrowersji. Wielu badaczy twierdzi, ze fenomen depre-
sji dziecigcej polega na tym, ze przebiega ona pod postacia zespotu objawéw, ktére
nie s diagnostyczne dla depresji dorostych. Dopiero od okresu adolescendji depre-
sja dziecieca przyjmuje obraz kliniczny depresji osob dorostych. Przy czym u adole-
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scentéw zaobserwowano znacznie czesciej obecnoéé mysli i czynow samobéjczych,
podczas gdy u dorostych dominowato przede wszystkim obnizenie nastroju.

U miodszych dzieci obraz kliniczny depresji ogranicza si¢ do objawéw somatycz-
nych, tendencji do nieuzasadnionych, przesadnych skarg natury fizycznej, zmniejsze-
nia aktywnosci psychomotorycznej i probleméw natury spolecznej. Dzieci w wieku
przedszkolnym dotkniete depresja nie méwia o obnizonym nastroju, ale zamiast tego
wygladaja na przygnebione. Mc Cornville, Boag i Purohit (1973, za: Barker, 1995)
wyrézniaja trzy typy zaburzen depresyjnych diagnozowanych u dzieci.

Pierwszy typ — afektywny, dotyczy dzieci od 6.-8. r.z., w ktérym osiowe symptomy
stanowia smutek, poczucie bezradnoéci i beznadziejnosci. Kolejny wyrézniony rodzaj
to typ poznawczy, dominujacy u dzieci powyzej 8. r.z. z obnizona samooceng i nasilo-
nymi myslami samobéjczymi. Natomiast u dzieci powyzej 11. r.2., w trzecim wyszcze-
golnionym typie, osiowym objawem jest poczuciem winy. Wyszczegélnione rodzaje
depresji sq icisle powigzane z osiagnietym przez dziecko poziomem rozwoju.

Problematyka depresji dotyczy pierwszej fazy rozwoju dziecka — okresu niemow-
lectwa. Najbardziej znane badania dotyczace depresji niemowlat (depresji anali-
tycznej) byly prowadzone przez Spitza (1955). Spitz, na przyktadzie dzieci przeby-
wajacych w przywieziennych zlobkach zaobserwowal, ze depresja u niemowlat
przebiega w trzech fazach: aktywnego protestu, rozpaczy i w fazie depresyjnego
zobojetnienia. Depresyjny nastréj u niemowlat manifestowat sie wyraznym pogor-
szeniem stanu fizycznego, regresem w procesie rozwoju, zaburzeniami odzywiania
1 snu oraz stuporem. Pojawily si¢ réwniez nastepujace symptomy: stereotypie, za-

Tabela. 1. Zmiany rozwojowe w zakresie symptomatologii depresji dzieciece]

Okres rozwojowy Objawy depresyjne.
Niemowlectwo Smutek
Placzliwo$¢, sktonnos¢ do irytacji, smutek, zal, objawy wegeta-
Daziecit tywne (utrata apetytu, bezsenno$¢), zaburzenia zachowania
zlecinstwo Wy - A »
(nadpobudliwos¢, napady wéciektosci, nieobecnosé zabawy w
aktywnoéci dziecka)
Depresyjny styl poznawczy, problemy szkolne typu fobia
Mtodszy wiek szkolna, poczucie winy i wstydu, nasilone poczucie bezna-

szkolny dziejnosci po 8. r.z., obnizona samoocena, samokrytycyzm,
tendencje autodestrukcyjne

Zaburzenia obrazu wlasnego ciata, ucieczka w sen, zmiana wa-
gl ciala, naduzywanie substancji psychoaktywnych, wycofywa-

Adolescendja nie sig z kontakt6éw spotecznych, obraz kliniczny depresji ty-

powy dla 0séb dorostych

Zrédlo: opracowanie na podstawie Assessment and treatment of depression In children and
adolescents, Clarizio, 1994.



256 Formy zaburzen w okresie dziecifistwa i dorastania

chowania autoerotyczne, apatia. Zdaniem Spitza depresja niemowlat powiazana jest
bezposrednio z brakiem wsparcia dla rozwoju emocjonalnego dziecka w skutek nie-
obecnoci matki lub opiekuna ja zastepujacego.

.wNmNmm&Bm uzyteczna dla rozumienia depresji dzieciecej, jest analiza zmian roz-
28.93\% w zakresie symptoméw depresyjnych (por. tabela 1.).

Nd.zﬁ:dﬁm réznicujacymi rodzaj manifestowanych symptoméw sa wiek 1 pleé
dziecka. Zaobserwowano interesujaca zaleznos¢, ze wraz z zyciem dziecka nastepo-
walo nasilenie nastepujacych objawéw depresyjnych t.j. anhedonia, poczucie bez-
S.m:%& i beznadziejnoéci, zahamowanie motoryczne. Natomiast wraz ze wzrostem
§.&E zycia stopniowo zmniejszyto sie nasilenie dolegliwosci somatycznych, depre-
syjnego wygladu oraz niskiej samooceny. W okresie preadolescencji nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic miedzy dziewczetami a chlopcami w liczbie manife-
stowanych symptoméw depresji. Natomiast w okresie adolescencji dziewczeta ma-
nifestowaly dwa lub trzy razy wiecej objawéw niz chtopcy.

~ Jak pokazuje tabela 1. manifestacja objawéw depresyjnych w okresie adolescendji
Jest wyraznie bogatsza niz w okresie dziecinstwa. W obrazie zaburzen u mtodziezy
dominuje uczucie niepokoju, zmiennos¢ nastroju, anhedonia i zachowania autoagre-
sywne. W procesie diagnozy epizodu depresji u adolescentéw nalezy uwzgledni¢ moz-
liwos¢ wystepowania ,,drazliwosci” zamiast ,nastroju depresyjnego”. Okoto 90% na-
stolatkéw doswiadczajacych epizodu depresyjnego méwi o obnizonym nastroju.

a W przypadku depresji dziecigcej istnieje czesto koniecznosé¢ dokonywania dia-
gnozy réznicowej. Wynika to z faktu, ze co najmniej 20-50% dzieci i adolescentéw
rmwmw&m podwéjng diagnoze. Depresji czesto wspéttowarzysza takie zaburzenia,
jak: zaburzenia lekowe, zaburzenia zachowania, fobia szkolna, syndrom chronicz-
nego zmeczenia.

Zaburzenie depresyjne u dziecka przebiegajace z zaburzeniami zachowania, sta-
nowi dobry wskaznik prognostyczny do naduzywania substancji psychoaktywnych
1 tendencji do tamania prawa. W $wietle wynikéw badan depresja dziecieca wraz
z towarzyszacymi zaburzeniami zachowania koreluje ze zmniejszonym ryzykiem
nawrotu depresji w toku zycia. Zaleznosci tego typu nie zauwazono w przebiegu
mm.wwmm: u dzieci bez towarzyszacych zaburzen zachowania. Obecnoé¢ w obrazie
E:mnwsﬁd depresji dziecigcej tak wielu towarzyszacych jej symptoméw sktania do
WoEwnNBoa myslenia o depresji jako o zjawisku kompleksowym. Taka sytuacja
implikuje problemy z prawidtowym diagnozowaniem depresji w populacji dzieci
i miodziezy.

 Etiopatogeneza zaburzen depresji dzieci i mlodziezy dotyczy czynnikéw natury
biologicznej i psychospoteczne.

Do czynnikéw biologicznych zalicza sie podatnoé¢ na zranienie, zwiazana z uwa-
Esr.os\mdwma genetycznym lub urazami okotoporodowymi. U dzieci chorych na de-
presje stwierdzono takze nieprawidlowosci funkcjonowania osi przysadka-
podwzgérze-nadnercza, ktére powoduje wadliwe dzialanie neuroprzekaznikéw,
w tym émﬁmﬁmbmm zbyt malej ilodci serotoniny, odpowiedzialnej za regulacje nastroju.
Depresja moze réwniez towarzyszy¢ chorobom somatycznym, uszkodzeniom OUN,
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zaburzeniom neurologicznym i endokrynologicznym. W literaturze opisano wiele
czynnikéw psychospolecznych, ktére zwickszaja ryzyko wystapienia depresji. Jako
gtéwny czynnik rodowiskowy podaje sie depresje rodzica. Depresja u miodziezy po-
jawia sie dodatkowo w konsekwendji trudnosci zadan rozwojowych okresu adolescen-
cji. W literaturze wymienia sie takie zadania, jak: rozwiazanie zaleznosci emocjonalnej
od rodzicéw, proces formowania adekwatnej samooceny oraz nawiazanie bliskich,
intymnych kontaktéw z osobami plci przeciwnej. Duze znaczenie przypisuje si¢ takze
sytuacji rodzinnej, chorobom somatycznym i psychicznym rodzicw. Liczne wyniki
badan wskazuja na zwiazek pomiedzy depresja a niskim statusem dziecka w grupie.
Dzieci maja wicksze problemy z podejmowaniem decyzji oraz trudnosci o charakterze
interpersonalnym, co powoduje tez problemy w funkcjonowaniu szkolnym.

ICD-10 nie zawiera odrebnych kryteriéw rozpoznawania zaburzen depresyjnych
u dzieci i mlodziezy. Jedynym wyréznikiem epizodu depresyjnego jest wystgpowa-
nie objawu rozdraznienia zamiast obnizenia nastroju oraz brak oczekiwanych przy-
rostéw masy ciata zamiast spadku wagi. Epizod depresji trwa zwykle od 3-10 mie-
siecy, przy minimalnym depresyjnym nastroju utrzymujacym si¢ przez wiekszos¢
dnia i prawie codziennie, niezaleznie od okolicznosci. Jako kolejne objawy wymie-
nia sie anhedonie i zwiekszona meczliwos¢. Kolejne symptomy to utrata wiary
w siebie, nadmierne i nieuzasadnione poczucie winy, problemy z koncentracja uwa-
gi, niezdecydowanie oraz symptomy o charakterze somatycznym: zmiany taknienia
oraz zwiazane z tym zmiany masy ciala, zaburzenia snu wszelkiego typu oraz spo-
wolnienie lub pobudzenie psychomotoryczne.

Epizody depresyjne moga zostaé rozpoznane jako: fagodne, umiarkowane i cigz-
kie. Lagodny epizod depresyjny diagnozuje sie, gdy symptomy nie wplywaja znacza-
co na funkcjonowanie dziecka i jest ono w stanie z pewnym trudem wypelnia¢ co-
dzienne obowigzki. Epizod umiarkowany charakteryzuje wystepowanie wigksze]
liczby objawéw depresyjnych (liczba catkowita — co najmniej szes¢), co przyczynia
sie do wyraznych trudnoéci pacjenta z petnieniem obowiazkéw oraz czestsze objawy
somatyczne powodujace np. absencje szkolna. W epizodzie cigzkim wystepuja
wszystkie gléwne objawy charakterystyczne dla depresji oraz co najmniej cztery
inne; niekiedy wystepuja omamy, urojenia i stupor depresyjny.

Kolejnym z diagnozowanych zaburzen afektu jest dystymia. Jest to state lub stale
nawracajace obnizenie nastroju, ktére trwa co najmniej przez okres jednego roku,
bez epizodéw hipomanii. W tym zaburzeniu okresy normalnego nastroju rzadko
trwaja dtuzej niz kilka tygodni i osoba nie spetnia kryteriow tagodnej postaci depre-
sji nawracajacej. Aby zdiagnozowa¢ dystymie, musza wystapi¢ co najmnie] trzy spo-
§r6d nastepujacych objawéw: ograniczenie aktywnosci lub obnizenie poziomu ener-
gii, bezsenno$¢, utrata wiary w siebie i uczucie braku nadziei, trudnoéci z koncen-
tracja, anhedonia i utrata zainteresowania seksem. Osobg cierpiaca z powodu
dystymii charakteryzuje pesymizm dotyczacy przysztosci oraz tendencja do rozpa-
mietywania przeszloici, wycofanie z kontaktéw spotecznych i zwiazana z tym
zmniejszona rozmowno$¢ oraz dostrzegalna nieumiejetnos¢ radzenia sobie ze zwy-
klymi obowiazkami dnia codziennego.
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Epizod maniakalny u dzieci i mlodziezy rozpoznaje si¢ na podstawie obecnoéci
kryteriéw obowiazujacych przy diagnozowaniu oséb dorostych. Symptomatyka
manii obejmuje takie objawy, jak: wzmozony, ekspansywny i drazliwy nastj, uroje-
nia i nastawienia wielkoéciowe, zmniejszenie liczby godzin snu i powigzana z tym
wzmozona aktywnosé i problemy z koncentracja uwagi. Jako specyficzne objawy
manii u dzieci i mlodziezy wymienia sie krétki czas trwania objawéw, trwajacych
czasem ponizej 7 dni, co nie pozwala wedhug kryteriéw ICD-10 na petne rozpozna-
nie manii. W zwiazku z tym czeiciej rozpoznaje sie podtyp 1l choroby afektywnej
dwubiegunowej lub cyklotymie. Powszechnym zjawiskiem jest rowniez zjawisko
szybkiej zmiany faz. U dzieci z mania obserwuje sig przejéciowe pobudzenie psycho-
ruchowe, czesto drazliwy nastréj, zachowania buntownicze i ryzykowne. Pojawiaja
si¢ problemy szkolne, béjki, uzywanie substancji psychoaktywnych i ryzykowne
zachowania o charakterze o charakterze seksualnym. U adolescentéw z manig cze-
Sciej niz u dorostych wystepuja objawy psychotyczne, mieszane zaburzenia nastroju
(jednoczesne objawy depresji oraz manii) i wyrazne pogorszenie funkcjonowania.

Dziecko z podejrzeniem depresji powinno zosta¢ zdiagnozowane przez zespOt
specjalistéw: psychiatre dzieciecego oraz psychologa. Leczenie zaburzen depresyj-
nych obejmuje psychoterapie (indywidualng, grupowa 1 rodzinng), psychoedukacje
dziecka i rodzicéw oraz leczenie farmakologiczne. Istotne znaczenie ma rowniez
czesto podjecie terapii wtasnych zaburzen psychicznych, diagnozowanych u rodzi-
6w chorego dziecka tj. depresja czy uzaleznienia. Wskazaniem do hospitalizacji sa
zaburzenia depresyjne, ktére znaczaco uposledzaja funkcjonowanie dziecka. Doty-
czy to przebiegu depresji z epizodami psychotycznymi, nasilonymi myslami samo-
béjczymi, powaznie zaburzonych relacji rodzinnych, wykluczajacych mozliwo$é
leczenia ambulatoryjnego.

Samobadjstwa i samouszkodzenia

7 problematyka zaburzen afektywnych u dzieci i mlodziezy Scisle zwiazana jest
kwestia samobéjstwa, mysli samobéjczych, prob samobjczych oraz samookaleczen.

Myséli samobéjcze pojawiaja sie najczesciej w momencie przeciazenia stresem, sy-
tuacji kryzysowej o zréznicowanej etiologii. Mysli samobdjcze nie musza prowadzic
do podejmowania préb samobéjczych, ale s3 sygnatem alarmowym, ze dziecko po-
winno otrzymaé wsparcie i specjalistyczna psychologiczna pomoc. Mysli samobdjcze
sa czesto powiazane ze snuciem fantazji samobdjczych, tworzeniem konkretnych
planéw i metod samobéjczych. Mysli samobéjcze pojawiaja sie u ok. 2/3 dzieci
w wieku przedszkolnym, we wezesnym wieku szkolnym i w okresie dorastania. 25%
dzieci z diagnoza epizodu depresyjnego w mtodszym wieku szkolnym, do$wiadczata
myéli samobdjczych.

Pojawienie sie myéli samobéjczych wiaza si¢ z ryzykiem podjecia préby samobéj-
czej. Préby samobdjcze stanowia wszystkie $wiadome zachowania autodestrukeyjne
zagrazajace zyciu, poparte przekonaniem o dziataniu zagrazajacym zyciu.
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Jak pokazuja liczne badania liczba czynéw samobéjczych wzrasta miedzy 15.-19.
r.z. (prawie u 70% mtodziezy w tym wieku odnotowuje si¢ nasilenie préb samobdj-
czych) i pézniej po 20. roku zycia. Wedtug klinicystéw préby samobéjcze podjeto
14% dzieci z diagnoza epizodu depresyjnego w stosunku do 5% dzieci z diagnoza
dystymii. W grupie dzieci z diagnoza depresji, czyny samobojcze odnotowano jede-
nascie razy czeéciej niz w przypadku dzieci bez diagnozy depresji. Istnieja istotne
réznice w zakresie czynéw samobéjczych podejmowanych przez dzieci powyzej 12.
roku zycia. Chlopcy przewyzszaja dziewczeta, jesli chodzi o samobéjstwa zakoriczo-
ne $miercia, a dziewczeta stosunkéw czeéciej niz chlopcy podejmuja proby samobéj-
cze. W Polsce émiertelnos¢ z powodu samobdjstw w populacji miodziezy powyze]
15. r.z. jest mniejsza niz wéréd dorostych (najwyzszy wskaznik samobéjstw dotyczy
0s6b 31.-50. r.2.). Wspbtczynnik zgonéw wskutek samobéjstwa dla grupy wiekowej
5.-14. r.z. wynosi 1/100000. Niepokéj budzi fakt, ze od poczatku drugiej potowy
ubiegtego stulecia, badacze obserwuja wzrost czestotliwosci samobéjstw w populacji
dzieci i mlodziezy. Wzrost ten wspStwystepowal wraz ze zwiekszong tendencja do
zachorowan na depresje oraz rosnaca liczba rozwodéw.

Do czynnikéw ryzyka samobéjstwa zalicza sie: wielokrotnie ponawiane préby sa-
mobdéjcze, dodwiadczenia przemocy fizycznej, psychicznej, wykorzystanie seksualne.
Istotne znaczenie przypisuje sie takze problemom dzieci z kontrolg zachowania, ni-
skiej samoocenie, poczuciu samotnosdi i izolacji. Ryzyko samobdjstwa wzrasta, gdy
osoba dodatkowo cierpi z powodu zaburzen nastroju, psychozy schizofrenicznej lub
uzaleznienia do §rodkéw psychoaktywnych. Ponadto w wywiady rodzinne wskazuja
na wystepowanie problemu samobéjstw i prob samobéjczych wéréd najblizszych
krewnych dziecka. Nastroje samobéjcze moga takze znacznie nasila¢ sie z powodu
samobbjczej $mierci przyjaciela lub informacji o samobéjstwie w mediach.

W literaturze przedmiotu wymienia sie rézne symptomy $wiadczace o motywacji
do popehienia samobéjstwa. Dziecko zaczyna snu¢ fantazje samobdjcze, rozwazania
na temat $mierci, nawigzuje do tematu samobdjstwa w réznych rozmowach z rodzi-
cami, czy rodzefistwem. Sygnatem éwiadczacym o mozliwosci samobdjstwa jest takze
fakt rozdawania swoich rzeczy przez dziecko, nadmierne zainteresowanie tematem
samob6jstw w literaturze, czy internecie. Komunikaty dziecka o ched popelnienia

samobéjstwa zawsze nalezy traktowaé powaznie. Istnieje falszywe przekonanie, ze.
osoby, ktére méwia o samobéjstwie nie popelniaja czynéw samobéjczych. Osoby

z otoczenia dziecka (np. nauczyciele, réwiesnicy), ktére zauwaza symptomy suicydal-
ne, maja obowiazek poinformowania o tym fakcie rodzicéw dziecka.

Skuteczna pomoc dziecku i mtodziezy zagrozonej problemem samobéjstwa po-
winna polega¢ na ocenie stanu psychicznego osoby badanej. Specjalisci powinni
oszacowal ryzyko ponownej préby samobéjczej oraz ustali¢ czynniki wyzwalajace
zachowania samobéjcze. Wazna tez jest diagnoza stanu zdrowia dziecka pod kon-
tem wspélistniejacych zaburzen psychicznych takich jak: depresja, zaburzenia lg-
kowe i zaburzenia zachowania czy osobowo$¢ typu borderline.

Istnieje kilka wariantéw postepowania terapeutycznego po prébie samobdjczej.
W terapii ambulatoryjnej stosuje sie psychoedukacje rodziny dotyczaca problema-
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tyki samobojstwa, terapie rodzinna oraz leczenie zaburzen psychicznych zdiagno-
zowanych u dziecka. Waznym etapem postgpowania bywa tez hospitalizacja psy-
chiatryczna, ktéra pomaga w ustaleniu diagnozy i dalszego planu terapeutycznego.
Celem pobytu w szpitalu jest dodatkowo izolacja dziecka od czynnikéw wyzwalaja-
cych zachowania samobéjcze. Hospitalizacja powinna by¢ zakoniczona rodzajem
,kontraktu” z pacjentem, ktéry zobowiazuje si¢ do zaniechania kolejnych préb sa-
mobéjczych oraz do informowania lekarza o ewentualnych pojawiajacych sig my-
$lach samobéjczych.

Samouszkodzenie w literaturze definiuje sie jako akt polegajacy na celowym za-
dawaniu bélu lub ran swojemu ciatu, pozbawiony intencji samobdjczej. Zjawisko
samookaleczen jest postrzegane jako wyraz sklonnosci autodestrukcyjnych. Przy
czym akcentuje sie ich adaptacyjna funkcje. Samouszkodzenia petnia funkcje me-
chanizmu redukdji napiecia. Akty te dokonywane s3 na ogét pod wplywem ,we-
wnetrznego impulsu”, gdy osoba nie jest w stanie dhuzej znieé¢ stanu chroniczne;
dysforii. Zadawany sobie bél fizyczny petni role adaptacyjna, gdyz intensywnos¢
jego odczuwania odwraca uwage od trudnych emocjonalnych doswiadczer. Zada-
wany sobie bél, a p6zniej odczuwana ulga aktywizuje mechanizm btednego kota
i samouszkodzenia zyskuja charakter przymusu.

Najczesciej spotykana forma samookaleczen jest nacinanie skory (gtéwnie na ob-
szarze przedramienia i ramienia, rzadziej nég). Do innych sposobéw zadawania
sebie ran nalezy drapanie, gryzienie, pocieranie. Rzadziej spotykane formy samo-
uszkodzeri to wyrywanie whosow i rzes oraz intensywne szorowanie skéry, dopro-
wadzajace do zdarcia naskérka. Do samookaleczen zalicza sie tez potknigcia ostrych
przedmiotéw, zdecydowanie rzadziej poparzenia woda, zadawanie sobie cioséw lub
obijanie si¢ o ciany.

Samouszkodzenia stanowia alternatywe do zachowan samobéjczych, a czasami
wrecz przed nim chronia. Sa postrzegane jako rodzaj destrukcyjnej regulacji emocji,
zwhaszcza w grupie dzieci i mlodziezy cierpiacych z powodu przemocy psychiczne;
i fizycznej. Akt autodestrukgji jest préba uwiarygodniania doznanej przemocy, kté-
ra ulegla mechanizmowi zaprzeczania z racji zaleznosci dziecka od sprawcy. Akt ten
daje mozliwo$¢ konfrontacji z doznawanym wewnetrznym cierpieniem. Uczuciem
najczesciej dochodzacym do glosu wedhug oséb okaleczajacych sie jest silna ztosc.
Samookaleczenie w tym kontekscie to wyraz niewypowiedzianego gniewu odczu-
wanego wobec do sprawcy przemocy i otoczenia, ktére nie reagowato na przemoc,
bez konieczno$ci konfrontacji z krzywdzacym.

Osoby okaleczajace sie maja bardzo czesto niskie poczucie wartoéci i zadawanie
sobie ran, to takze wyraz karania sie za niepowodzenia, trudnosci zyciowe i bledy.
Nierzadko samo uszkadzanie staje sie narzedziem wplywu na zachowania innych
ludzi, od ktérych osoba okaleczajaca sie chce uzyska¢ pomoc lub opieke. Nie jest to
zazwyczaj zwykta manipulacja otoczeniem, ale czesto préba zaspokojenia potrzeb
w jedyny, dostepny jednostce sposéb.

Najlepsze rokowanie odnosnie do zaprzestania samouszkodzenia dotyczy dzieci
i mtodziezy, ktére wezesniej byty dobrze przystosowane i u ktdrych samouszkodze-
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nie byto ostra reakcja dekompensacyjna w wyniku sytuacji kryzysowej. Czynnikami
predysponujacymi do powtérzenia samouszkodzenia sg: ple¢ meska, wiecej niz je-
den epizod, znaczne zaburzenia psychiczne w rodzinie, problemy z przystosowa-
niem psychospotecznym, i wystepujace zaburzenia (naduzywanie substandji psy-
choaktywnych, antyspoteczne zaburzenia osobowoéci oraz typu borderline).
Postepowanie w przypadku celowych samouszkodzen wigze sie ze zebraniem
wywiadu z rodzina dziecka i diagnozie kondycji psychicznej w celu wykluczenia
dodatkowych zaburzer psychicznych. W przypadku, gdy samouszkodzenie jest po-
wiazane z ostra reakcja na stres, zaleca sie wizyte u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Czasami istnieje koniecznoé¢ hospitalizacji w celu dalszej oceny psy-
chiatrycznej i leczenia istniejacych zaburzen psychicznych, np. depresji. Istotna role
w procesie leczenia odgrywa terapia rodzinna, majaca na celu rozwigzanie proble-
moéw rodzinnych i obnizenie poziomu stresu i napiecia u poszczegolnych cztonkéw.

\
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