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Ponizej prezentujemy artykul dr Ewy Odachowskiej, prelegenta Konferencji Barwy
Drziecinstwa, napisany wspolnie z mgr Malgorzatq Wozniak - Prus pt. Trudna diagnoza.
Kontrowersje wokot ADHD i PTSD.

Wystgpienie dr E. Odachowskiej pt. Skutki doswiadczen traumatycznych dla rozwoju dziecka
na Konferencji Barwy dziecinstwa, oparte bylo na danych zawartych w artykule, zgodnie
z sugestiq Prelegentki i za Jej zgodq, artykul zostal umieszczony w materiatach
pokonferencyjnych.
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TRUDNA DIAGNOZA. KONTROWERSJE WOKOL PTSD 1ADHD

Streszczenie: Artykut poswiecony jest problemom diagnostycznym, z jakimi borykaja si¢
zaré6wno psycholodzy, pedagodzy, jak i psychiatrzy probujacy okresli¢ patomechanizm trudno$ci
wystepujacych w zachowaniu u dzieci. W prezentowanej pracy skupiono si¢ na analizie obrazu
klinicznego 1 etiologii zaburzen po stresie traumatycznym (PTSD) oraz zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD), gdyz sa to zaburzenia,
ktorych rozpoznanie u dzieci budzi wiele watpliwosci diagnostycznych.
Rozwazania dotyczace objawdéw poszczegdlnych zaburzen oparto na kryteriach
diagnostycznych DSM-5, a analiz¢ ich genezy przeprowadzono, odwotujgc si¢
do danych na temat cech funkcjonalnych o$rodkowego uktadu nerwowego w poszczegolnych
przypadkach. Cato$¢ pracy podsumowuje proba wskazania elementéw niezbednych dla diagnozy
roznicowej obydwu zaburzen. Stowa kluczowe: PTSD, ADHD, diagnoza dziecka, trauma.

WSTEP

Artykut stanowi odpowiedz na prosby zarowno $srodowiska psychologoéw i psycho-
traumatologéw, jak i samych rodzicoéw, ktorzy borykaja si¢ z wlasna bezsilnoscia
w przypadku dzieci demonstrujacych objawy na tyle nieoczywiste, ze mogg wpisac si¢
w co najmniej kilka rdéznych zaburzen funkcjonowania. Do$¢ czesto w pracy
terapeutycznej zdarzaja si¢ przypadki dzieci niewlasciwie zdiagnozowanych, przez
co poddanych nieadekwatnemu oddziatywaniu terapeutycznemu, nierzadko takze
farmakoterapii. Taki stan rzeczy nie jest jedynie wynikiem niewiedzy diagnostow,
ale takze tego, ze pewne grupy zaburzen, zwlaszcza w przypadku dzieci, nie dajg jasnego
obrazu i podlegaja maskowaniu/modyfikacji poprzez aktualnie realizowane zadania
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rozwojowe lub wplywaja na ich zahamowanie. Taki stan rzeczy doprowadza do nie-
doszacowania lub przeszacowania objawow niektorych zaburzen lub/i ich objawow. Dos¢
czeste pomyiki tego rodzaju wystepujg w przypadku zaburzen po stresie traumatycznym
oraz zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi. Artykut ten jest
jedynie pogladowy i w petni nie wyczerpuje tematu, ma jednak wskaza¢ na istniejace
problemy diagnozy roznicowej zaburzen, szczegdlnie tych z okresu dziecigcego i sta-
nowi¢ inspiracj¢ do zglebienia zagadnienia.

POJECIE STRESU TRAUMATYCZNEGO

Doswiadczenie traumy we wczesnym okresie rozwoju coraz czgsciej jest wymieniane
przez klinicystow wsrod etiologii zaburzen psychicznych. Pojecie traumy wedhug klasyfikacji
DSM-5 (APA, 2013) jest okreslane jako szczeg6lny rodzaj stresujacego zdarzenia w postaci
narazenia na utrat¢ zycia, powaznego obrazenia ciata, do§wiadczenia przemocy seksualnej,
zaistniatych w okreslonych warunkach. Okolicznosci te, zgodnie z przywotana klasyfikacja, aby
wyczerpywaly znamiona do$wiadczenia traumatycznego, muszg odnosi¢ si¢ do przynajmniej
jednego z czterech uwarunkowan: (1) bezposredniego do§wiadczenia wydarzenia urazowego;
(2) bycia bezposrednim $wiadkiem wydarzenia urazowego; (3) doswiadczenia posredniego,
poprzez uzyskanie wiadomosci, ze bliski cztonek rodziny lub przyjaciel byt narazony na uraz;
(4) wielokrotnego lub ekstremalnego narazenia na awersyjne szczegoly zdarzen urazowych (np.
podczas czynnosci zawodowych). Nalezy zaznaczy¢, ze w tak ujetym kryterium wyklucza si¢
narazenie posrednie w kontekscie pozazawodowym (media elektroniczne, telewizja, filmy lub
fotografie) (APA, 2013). W tym rozumieniu trauma jest traktowana jako rodzaj ci¢zkiego
stresora, ktéry powoduje narazenie na utrate zycia lub powazne zranienie ciata, ma najczgsciej
charakter nagly, niekontrolowany, moze dotyczy¢ rowniez sytuacji, w ktorej osoba jest
swiadkiem podobnego wydarzenia (Folkman, 2011; Skinner, Zimmer-Gembeck, 2011;
Solomon, Heide, 1999; Terr, 1995).

Zdaniem niektorych taka definicja jest zbyt waska i treSciowo nieadekwatna do sytuacji
traumatycznych w postaci przemocy emocjonalnej, upokarzania, wymuszania czy
wykorzystania seksualnego (Briere, Scott, 2010). Badacze proponujg inng definicje, odnoszaca
si¢ do szerszego ujecia traumy, uznajac, ze jest to zjawisko powaznego zagrozenia dla
integralno$ci psychicznej, podczas doswiadczenia skrajnie przykrego zdarzenia, w czasie
ktorego cztowiek nie moze sobie poradzi¢ mimo wykorzystywania wlasnych zasobow (Briere,
Scott, 2010). W szerokim ujeciu trauma mozna okresla¢ wszelkie urazy psychiczne wystepujace
na roznych etapach zycia cztowieka (kryzysy, konflikty, zagrazajace zyciu przewlekle choroby
somatyczne i psychiczne), ktore tacza si¢ z ryzykiem wystapienia emocjonalnych, poznawczych
i spotecznych zaburzen. Kontrowersje definicyjne dotycza gtownie kategoryzacji wydarzen
jako potencjalnie traumatycznych, a co za tym idzie rozpoznawania traum wystepujacych
w okresie dziecifistwa.

Lenore C. Terr (1991) wskazuje na dwa podstawowe typy traumy do$wiadczanej w tym
okresie zycia: typu I i typu II . Pierwszy jest rezultatem zdarzenia Pojedynczego i krotko-
trwatego, zazwyczaj bardzo intensywnego, drugi dotyczy sytuacji dlugotrwatych i po-
wtarzajacych si¢ wynikajacych z narazenia na dziatanie traumatycznych czynnikéw
zewnetrznych. W literaturze przedmiotu uzywa si¢ niekiedy pojecia stresora potencjalnie



traumatycznego, co podkresla rozroznienie obiektywnego wydarzenia od sposobu
indywidualnego reagowania na nie. W tym ujeciu zdarzenie ma charakter traumatyczny wtedy,
gdy, pomimo literalnego innego znaczenia, wywotuje ono u osoby objawy potraumatyczne (Lis-
Turlejska, 2000).

Poza waskim 1 szerszym rozumieniem traumy oraz jej typow (1 i II) istnieje jeszcze
kryterium podziatu ze wzgledu na elementy zalezne od cztowieka oraz te, pozostajace poza jego
wptywem (Dudek, 2003). W zaleznosci od interpersonalnego zaangazowania traume umieszcza
si¢ na kontinuum od pozaosobowych naturalnych katastrof czy wypadkéw, poprzez
interpersonalne - gwatt, seksualne wykorzystanie, terroryzm, az do traumy przywiazania (Allen,
2005). Podstawowa roznica migdzy traumg interpersonalng

personalng a trauma wigzi polega na tym, ze ta pierwsza wywotuje lek przed drugim
cztowiekiem, natomiast ta druga moze skutkowac lekiem przed emocjonalng bliskoscia
i zalezno$cig badz jednym i drugim.

SKUTKIDOSWIADCZEN TRAUMATYCZNYCH DLA DZIECKA I RODZINY

Trauma dzieci¢ca jako uraz emocjonalny nie pozostaje bez wptywu na poszczegdlne
obszary psychicznego rozwoju dziecka oraz jego integralno$¢, co moze uniemozliwiaé dalsze
prawidtowe funkcjonowanie, przekraczajac mozliwosci adaptacyjne dziecka (Margolis, 1999).
Uraz bedacy do$wiadczeniem traumatycznym powoduje aktywacje szeregu mechanizméw
obronnych, ktére manifestujac si¢ w objawach wptywaja na funkcjonowanie jednostki. Stan ten
jest generowany u dziecka gtdéwnie w wyniku braku wsparcia i pomocy ze strony 0s6b dorostych
w sytuacji zagrozenia. Dziecko nie posiada uksztattowanych dojrzatych strategii radzenia sobie
ze stresem, co wigcej jest calkowicie zalezne od opiekuna. Towarzyszace mu poczucie
omnipotencji wlasnej oraz chronigcego rodzica zostaje w wyniku do§wiadczenia obalone.
Te uwarunkowania sprawiaja, ze naturalng konsekwencja doswiadczenia traumatycznego jest
lek o zycie whasne lub bliskiej jej osoby, a takze bezsilno$¢ wobec sytuacji, ktorej jest ofiarg badz
$wiadkiem.

Konsekwencja przezytej traumy jest pojawienie si¢ treSci urazowych, ktore wymagaja
weryfikacji diagnostycznej i odpowiedniego oddzialywania w procesie terapeutycznym.
Najbardziej powszechnymi sg: nieufno$§¢ wobec o0so6b dorostych, brak poczucia bez-
pieczenstwa, poczucie bezradnosci, braku kontroli i panowania nad sytuacja. Skutki urazu
zaleza od kombinacji kilku czynnikow. Sa to migdzy innymi: wsparcie rodzicow, stan zdrowia
dziecka i opiekuna, fazy rozwoju, jako$¢ wczesniejszych relacji opiekun—dziecko. Wczesny
uraz wplywa na emocjonalny, spoteczny i poznawczy rozwoj dziecka. Jak wynika z analiz,
niesie to za soba daleko idace konsekwencje, takze w zyciu dorostym, uaktywniajac si¢ pod
postacia nie tylko zaburzen fizjologicznych, lecz takze depresyjnych, dysocjacyjnych, zaburzen
osobowosci czy standw lekowych (Levitan i in., 2003; Matza i in., 2003). Wszystkie je mozna
okresli¢ jako chroniczne zaburzenia bedace wynikiem przezytej traumy. Doswiadczenia
te wpltywaja w znaczacy sposob na poszczegodlne ptaszczyzny rozwoju. Trauma doznana
w tak wczesnym okresie zmienia przebieg organizacji rozwijajacego si¢ mozgu (Perry i in.,
1995). Szczegolnie duze zmiany zaznaczaja si¢ w strukturach mézgowych dzieci najmtodszych
(0-3 lata), ktére w momencie jej zaistnienia nie posiadaly umiejetnosci sprawnego i swobodnego
operowania mowg. Im dziecko jest mtodsze, tym mniej dojrzale mechanizmy radzenia sobie
z urazem (Briere, 1992; Briere, Scott, 2010; Perry, Pollard, 1998). Te uwarunkowania wptywaja



na zmiany w zachowaniu dziecka, ktore w swoim obrazie nie zawsze sg oczywiste, powodujac
trudnosci diagnostyczne, a tym samym wplywajac na problemy z dobraniem odpowiedniego
oddzialywania, nierzadko objawy zamiast ustgpowaé manifestuja si¢ coraz wyrazniej.

OBJAWY ZESPOLU STRESU POURAZOWEGO U DZIECI

Objawy zespotu stresu pourazowego (PTSD) (ang. post traumatic stres disorder)
sg r6znorodne w zalezno$ci od wieku dziecka. Wsrod oznak pourazowych mozna wymienic¢
symptomy przejawiajace si¢ w roznych obszarach funkcjonowania, charakteryzujace sig

odmiennym stopniem nasilenia i gtgbokoscia w zaleznosci od okresu rozwojowego, w jakim
znajduje si¢ dziecko oraz czynnikdéw zewnetrznych zwiazanych z sytuacja i rodzajem wsparcia.
U niemowlat do szdéstego miesigca zycia podstawowe objawy to: pobudzenie, nadmierna
odpowiedz na bodzce, drazliwos¢, zaburzenia fizjologiczne znaczne wycofanie. Do pierwszego
roku zycia mozna obserwowac nasilenie reakcji lgkowych w nowych sytuacjach, zto$¢, unikanie
niektérych sytuacji poprzez wzrost ruchliwosci, zaburzenia snu. W trzecim poétroczu sa za-
uwazalne reakcje dzieci na stowa zwigzane z urazem, a w nastgpnym etapie rozwojowym
wystepuja czgsciej reakcje na symbole zwigzane z urazem, gwaltowne reakcje oraz Igk. nocne
(Gil 2006; Scheeringa i in., 1995; Taylor, 2010; van der Kolk, Fisler, 1994). Werbalna zdolnos$¢
do wyrazenia traumatycznego przezycia zalezy od tego, czy w momencie doswiadczania urazu
byta juz wyksztatcona zdolno§¢ moéwienia. To wszystko sprawia, ze w tak wczesnym okresie
rozwoju dziecka diagnoza jest czgsto znacznie utrudniona i nieoczywista.

Na podstawie analiz objawdw stresu potraumatycznego u dzieci najmtodszych (Scheeringa
iin., 1995) zasadne jest rozpoznawanie PTSD u niemowlat (do 48. miesigca zycia), jesli jest
spetione chociazby jedno z czterech kryteriow: powtdrne przezywanie, obnizona aktywnos$¢
(widoczne spoleczne wycofanie, sztywny afekt, utrata nabytych umiejetnosci), nadpobudliwosé
(odpowiadania przestrachem na bodzce, nadmierne rozdraznienie czy po-budzenie dziecka,
nagte ataki ztoSci, ktopoty z koncentracja i skupieniem uwagi), strach i agresja (zachowania
agresywne, bliski kontakt z opiekunami, Igk przed toaleta lub przedmiotami).
Charakterystyczne, szczeg6lnie u dzieci mtodszych, sa takze objawy regresji oraz wzrost lgku
separacyjnego (Dabkowska, 2014; Taylor, 2010). Przezyciem wywotujacym najsilniejszy uraz
w tej grupie wiekowej nie musi by¢ przemoc skierowana w stosunku do dziecka, a sytuacja,
gdy dziecko byto $wiadkiem przemocy skierowanej wobec osoby mu najblizszej. U tych dzieci
najczesciej rozwijaja si¢ objawy PTSD. Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze u niemowlat powyzej
18. miesigca zycia obserwowano wigcej objawdw nawrotu stresu niz u jeszcze miodszych
(Scheeringaiin., 1995).

W przypadku dzieci powyzej drugiego roku zycia mozemy obserwowac ujawniajgce si¢
objawy charakterystyczne dla starszych dzieci zawarte w klasyfikacji DSM-5 (kryteria
diagnostyczne dla dzieci sze$cioletnich i mtodszych). U tych dzieci dodatkowym symptomem
jest reagowanie trudnosciami w relacjach interpersonalnych, obnizeniem poczucia wiasnej
warto$ci i samooceny. Nalezy zauwazy¢, ze roznorodnos$¢ sposobow reagowania przez dziecko
takze nastrecza probleméw diagnostycznych. Dzieci moga nie ujawnia¢ cze$ci objawdw
w ogoble lub wszystkich jednoczesnie, objawy moga by¢ odroczone lub przechodzi¢ w stany
somatyzacyjne.

Konkludujac, kryteria rozpoznawania PTSD u dzieci do lat sze$ciu opieraja si¢ o kilka
waznych elementéw. Przede wszystkim dotyczy to dzieci, ktore przezyty wydarzenie mogace



wywota¢ uraz u kazdego (byly jego $wiadkiem lub uzyskatly informacje o takim zdarzeniu,

zwlaszcza gdy dotyczyto ono opiekuna), a w konsekwencji przezywaja je wielokrotnie od nowa

na rézne sposoby, reagujac wycofaniem i wzrostem napigcia (Pynos, 1990). Zgodnie

z klasyfikacja diagnostyczna DSM-5 (APA, 2013) do diagnozy PTSD niezbg¢dna jest obecnosé¢

konkretnych objawow odtwarzania, unikania, pobudzenia oraz zmian w funkcjonowaniu

bedacych skutkiem przezycia, pojawiajacych si¢ po zdarzeniu traumatycznym, takich jak:

— powtarzajgce si¢, niechciane 1 intruzywne stresujgce wspomnienia traumatycznego
wydarzenia, ktére w przypadku dzieci moga by¢ spontanicznie wyrazane przez zabawe
inie musza wydawac si¢ stresujace;

- powtarzajace si¢ koszmarne sny, ktorych tres¢ i/lub afekt moze odnosi¢ si¢ do zdarzenia
traumatycznego, cho¢ zdarza si¢, ze przerazajace tre$ci snéw nie maja jasnego zwiazku z
przezytym zdarzeniem; - reakcje dysocjacyjne (flashbacki), w ktorych dziecko moze si¢ czué
lub zachowywag, jakby zdarzenie traumatyczne si¢ powtarzato (niekiedy z catkowitg utrata
$wiadomosci otoczenia). Podobnie jak w przypadku intruzji odtwarzanie sytuacji zwigzanych
z trauma moze pojawic si¢ rowniez w zabawie;

- intensywna lub/i przedluzona reakcja stresowa na ekspozycje na sygnaty (zewngtrzne lub
wewnetrzne), symbolizujace lub przypominajace, jaki$ aspekt zdarzenia traumatycznego;

- znaczaca fizjologiczne reakcja na te sygnaty (APA, 2013).

Kolejne kryterium odnosi si¢ do utrzymujacego si¢ unikania bodzcow kojarzonych
ze zdarzeniem traumatycznym lub/i negatywnych zmian w procesach poznawczych
lub emocjonalnych. Objawy te musza pojawi¢ si¢ po zaistnieniu zdarzenia lub zaostrzy¢ si¢
po jego wystgpieniu. Utrzymujace si¢ unikanie bodZzcoOw obejmuje aktywnos$ci, miejsca
lub fizyczne symbole kojarzone ze zdarzeniem traumatycznym, jak réwniez podejmowanie
wysilkow, by uniknaé¢ rozméw i kontaktow interpersonalnych, ktére wzbudzaja wspomnienia
traumy. Negatywne zmiany w procesach poznawczych dotycza natomiast znacznego
zwigkszenia czestosci odczuwania negatywnych stanow afektywnych (np. strach, wina, smutek,
wstyd, zmieszanie) z jednoczesnym obnizeniem mozliwosci przezywania pozytywnego afektu.
Wskutek tego dziecko wyraza znaczaco obnizone zainteresowanie lub uczestnictwo w istotnych
aktywnosciach, wlaczajac ograniczenie aktywnosci w formie zabawy. Przykladowo zabawa,
ktoéra byla wyjatkowo atrakcyjna, nie powoduje radosci, a ograniczenia w wyrazaniu
pozytywnych emocji utrzymuja si¢. Obserwowane sa takze zmiany zachowania o charakterze
wycofania spotecznego, wplywajace na cato§ciowy obraz funkcjonowania dziecka.

Nastepne kryterium dotyczy znaczacych zmian w pobudzeniu i reaktywnosci zwigzanej
ze zdarzeniem traumatycznym, ktére pojawily si¢ lub poglebity po zdarzeniu i przejawiaja si¢
W postaci poirytowania, wybuchow gniewu (nawet przy niewielkiej prowokacji lub jej braku),
zwykle wyrazane w postaci werbalnej lub fizycznej agresji wobec ludzi i przedmiotow
(wlaczajac napady ztosci, czgsto ekstremalne). Ponadto opiekunowie obserwuja u dzieci, ktore
byly ofiarami do$wiadczen traumatycznych, wzmozona czujnos¢, wyolbrzymiong reakcje
przestrachu, znaczne problemy w koncentracji oraz zaburzenia snu (np. trudnosci z zasnigciem,
ciggtoscig snu, sen niedajacy wypoczynku).

Jesli przytoczone objawy trwaja dtuzej niz 1 miesiac, powodujac klinicznie istotny dystres
lub zaktocenia w relacjach z rodzicami, rodzenstwem, innymi opiekunami lub w za-chowaniach
w szkole, mozemy stwierdzi¢ zespot stresu pourazowego. Kryterium wy-kluczajacym jest
przezywanie tychze standéw jako fizjologicznych skutkoéw uzywania substancji
psychoaktywnych (np. alkoholu, lekéw) lub innych uwarunkowan medycznych.



Warto zaznaczy¢, ze szczegdtowe kryteria diagnostyczne moga wskazywaé na inng
jednostke diagnostyczng w zaleznos$ci od czasu trwania objawoOw oraz czasu ich ujawnienia,
na przyktad, gdy przywolane objawy trwaja do 30 dni kryteria wskazuja na zespot ostrego stresu
(acute stress disorder, ASD). Klasyfikacja DSM-5 wyrdéznia ponadto dwa specyficzne
zaburzenia wystepujace w okresie dziecinstwa, zwigzane z dos§wiadczaniem specyficznego typu
wydarzen traumatycznych w tym okresie rozwojowym. Sa to reaktywne zaburzenie
przywiazania oraz odhamowane angazowanie si¢ w relacje spoteczne (APA, 2013). Pierwsze
z nich charakteryzuje si¢ uporczywymi odchyleniami od normy we wzorcach wytwarzania
wiezi u dziecka, ktdre sa zwigzane z zaburzeniami emocjonalnymi (brak spolecznej
i emocjonalnej reaktywno$ci na innych, ograniczenie pozytywnego afektu, epizody
nieuzasadnionej drazliwosci, smutku, Igku). Drugi przejawia si¢ w zmniejszeniu lub braku
odpowiedniego zahamowania w nawigzywaniu relacji z nieznajomymi dorostymi.

W zakresie demonstrowanych objawow po stresie u dzieci zaznaczaja si¢ takze pewne
réznice zalezne nie tylko od wieku, lecz takze plci. Wyrdznia sie dwie glowne odpowiedzi
na stres: pobudzenie lub dysocjacja. Mlodsze dzieci i dziewczynki wykazuja sklonnosci
do reagowania zaburzeniami dysocjacyjnymi w postaci unikania, zamierania, ucieczki
w marzenia, fugi, depersonalizacji, az do katatonii. U podtoza takich reakcji leza reakcje
na poziomie neurobiologicznym, ktérych doktadna etiologia nie jest znana,
ale prawdopodobnie znaczng role spelnia tu system opioidowy, dopaminowy oraz 0§ HPA.
U starszych dzieci znacznie cze$ciej obserwuje si¢ nadaktywnos$¢ uktadu sympatycznego
(Ornitz, Pynoos, 1989; Perry i in., 1995; Scheeringa i in., 1995). Takie uwarunkowania
powoduja, ze starsze dzieci i chlopcy czesciej reaguja w modelu pobudzenia i agresji. Dzieci
moga mie¢ wspomniane wczesniej koszmary senne lub budzi¢ si¢ z Igkiem i nie pamigtac tresci
snu. Moga uskarza¢ si¢ na bole gtowy, brzucha lub inne dolegliwosci fizyczne. Czeste jest
wspolistnienie zaburzen lekowych, depresji, zaburzen zachowania, deficytu uwagi. Dzieci,
ktére doznaty urazu psychicznego, sg podatne na uzaleznienia i ryzykowne zachowania.

W pézniejszych okresach, oprocz omowionych wezesniej najbardziej typowych zaburzen
zwigzanych ze stresem traumatycznym, w literaturze przedmiotu wyr6znia si¢ takze ztozony
zespot stresu pourazowego, ktory wiaze si¢ z przedtuzong lub powtarzajaca sie trauma, siegajaca
okresu dziecinstwa. Do podstawowych cech zespolu zalicza si¢: poczucie winy, stygmatyzacje,
zaburzenia tozsamosci osobistej (ciagltosci Ja - trudno$¢ w integrowaniu przesztosci
i terazniejszo$ci) oraz zaburzenia tozsamosci spotecznej (Herman, 1998; Solomon, Heide,
1999). Te zaburzenia naleza do skutkéw traum dziecigcych i obserwowaé je mozemy
u dorostych ofiar tych doswiadczen. Warto zaznaczy¢, ze zaburzenia po stresie traumatycznym
nie dotycza wszystkich dzieci, ktére byly narazone na do$wiadczenia kryzysowe. Analizy
prowadzone w tym zakresie wskazuja na rozpowszechnienie zdarzen potencjalnie mogacych
wywota¢ zaburzenia stresowe pourazowe u dzieci i mlodziezy na poziomie 59-70%
(Dabkowska, 2002). Co czwarte dziecko doswiadcza objawow PTSD (Coheniin ., 2010).

ELEMENTY WPLYWAJACE NATRUDNOSCI DIAGNOSTYCZNE

Skoro sama definicja traumy dostarcza trudnosci i zalezy od jej szerszego badz wezszego
rozumienia, podobne kontrowersje moga dotyczy¢ procesu diagnostycznego. W przypadku
najmlodszych ofiar zdarzen traumatycznych oraz ich skutkéw w zyciu dorostym trauma
wymaga czgsto szerszego spojrzenia. Szersza definicja pozwala zwrdci¢ uwage takze



na kontekst doswiadczen traumatycznych, co jest szczegdlnie istotne w sytuacji naduzy¢ wobec
dzieci. W przypadku diagnozy traumy moze dochodzi¢ zaré6wno do jej niedoszacowania,
jak 1 przeszacowania, Przyczyny tego stanu sa wielorakie, odnosza si¢ zaréwno do sposobu
diagnozowania traumy, analizy i oceny zaleznosci mig¢dzy zasobami poszczegdlnych osob
a wydarzeniem urazowym, jak i indywidualnego sposobu percepcji i oceny sytuacji oraz
dostepnosci wsparcia. Tymczasem nastgpstwa niedoszacowania badz przeszacowania traumy
W sposob istotny wplywaja na funkcjonowanie osoby, jako$¢ jej zycia, stan zdrowia
i funkcjonowanie spoteczne.

Rozpoznanie u dziecka zaburzen emocjonalnych jako zespotu stresu pourazowego moze
by¢ trudne ze wzgledu na maskowanie objawow odroczonych, czas ich ujawnienia, ukrywanie
niepokojacych symptoméw z powodu poczucia winy i wstydu, niejasnego zwigzku pomiedzy
traumatycznym wydarzeniem a pustka emocjonalna, zlo$cia, Igkiem 1 objawami
fizjologicznymi, ktére w przypadku dzieci ujawnia¢ si¢ moga wiele miesiecy po zdarzeniu.
Niektorzy rodzice, nie majac $wiadomosci istnienia tego typu jednostki chorobowej, uwazaja,
ze objawy ustgpia same i nie ma potrzeby szuka¢ pomocy. Diagnoza zaburzenia po stresie
traumatycznym nie cieszy si¢ popularnoscig wsrod lekarzy psychiatrow, takze z uwagi na fakt,
ze jest to jednostka chorobowa ujawniajgca wiele zaburzen wspotwystepujacych, takich jak np.
depresja, leki specyficzne, uzaleznienia, ktore wybijaja si¢ na pierwszy plan. Jednym z dos¢
czesto mylonych z PTSD zaburzen jest zaburzenie z deficytem uwagi i nadpobudliwo$cig (ang.
ADHD). W praktyce terapeutycznej czgsto spotykane sg przypadki dzieci z rozpoznaniem tego
zaburzenia, ktore po doktadnej diagnozie réznicowej okazuja si¢ wpisywa¢ w objawy PTSD.
Co wigcej, obserwuje si¢ remisje objawoéw po zastosowaniu oddziatywania terapeutycznego.
Problem ten wymaga przyjrzenia si¢ obrazowi klinicznemu tego drugiego zaburzenia.

ZABURZENIE Z DEFICYTEM UWAGI I NADPOBUDLIWOSCIA

Zaburzenie z deficytem uwagi i nadpobudliwo$cia okreslane pochodzacym od anglo-
jezycznej nazwy tego zaburzenia skrotem ADHD jest zaburzeniem neurorozwojowym, ktorego
czesto$¢ wystepowania szacuje si¢ na 3-6% populacji dzieci w wieku wezesnoszkolnym (Pisula,
2003). Cecha wyrodzniajaca dzieci z ADHD jest wystepowanie w ich zachowaniu pewnych
trwatych wzorcow, ktore uktadaja si¢ w charakterystyczna dla tego zaburzenia triade objawow,
czyli zaburzenia koncentracji uwagi, impulsywnos$¢ i nadaktywno$¢ (Barkley, 2006;
Wolanczyk, Komender, 2007).

Zaburzenia uwagi przejawiaja si¢ zbyt krotkim w stosunku do mozliwosci rozwojowych
czasem skupiania uwagi czy problemami z dluzszym utrzymywaniem uwagi na danej
aktywnoéci, nawet przy sprzyjajacych warunkach zewnetrznych (Borkowska, 2006; Swiecicka,
2005; Wolanczyk i in., 1999). U tej grupy dzieci mato efektywnie dziata takze mechanizm
selekcji uwagi, co sprawia, ze maja one trudno$¢ z wyborem najwazniejszego w danym
momencie bodzca i tatwo rozpraszaja si¢ pod wplywem nieistotnych dystraktoréw.
Impulsywnos$¢ oznacza, ze zachowanie dziecka z ADHD jest podporzadkowane impulsowi
pojawiajacemu si¢ w danej chwili bez przewidywania, jakie moga by¢ skutki danego dziatania
zardwno dla samego dziecka, jak i innych osob (Borkowska, 2006). Podejmowane przez
nie aktywnos$ci nie sa zatem poddawane refleksji, ale stanowia natychmiastowa odpowiedz
na zaistniala sytuacj¢. Nadaktywno$¢ przejawia si¢ wzmozong ruchliwo$cia dziecka, ktora
nie jest powigzana z celowym dziataniem. Moze ona przybierac¢ formg ekspansji ruchowej badz



niepokoju ruchowego. Nasilenie poszczegdlnych objawdw moze zmieniaé si¢ w zaleznosci
od sytuacji, w jakiej znajduje si¢ aktualnie dziecko, niemniej jednak pozostaje ono
niewspotmierne do jego wieku i poziomu rozwoju oraz niekorzystnie wpltywa na jego
funkcjonowanie w wielu sferach.

Obok deficytow uwagi cecha charakterystyczna funkcjonowania poznawczego dzieci
z ADHD jest brak powsciggu myslowego, ktory przejawia si¢ gonitwa mysli, pochopno$cia
wnioskowania czy nadmiernym fantazjowaniem. Obserwuje si¢ takze problemy z uczeniem si¢
na podstawie wczesniejszych doswiadczen, ktére sa zwiazane z zaburzeniami pamigci
operacyjnej, a przejawiaja si¢ sztywno$ciag myslenia i perseweracja zachowan, czyli
powtarzaniem niezmienionego sposobu wnioskowania i tych samych zachowan mimo
informacji, ze sg one btedne. Zaktdcone sa tez zdolnosci planowania i to zar6wno w odniesieniu
do ztozonych dziatan o rozbudowanej sekwencji, jak i prostych aktywnosci. W zakresie
funkcjonowania emocjonalnego u dzieci z ADHD obserwuje si¢ trudno$ci w zakresie regulacji
emocji, ktore skutkuja duza labilnoscia emocji i wzmozong reaktywno$cia emocjonalna.
Ponadto dzieci z tym zaburzeniem borykaja si¢ z wieloma problemami dotyczacymi
funkcjonowania w sferze kontaktow spotecznych, ktore sprawiaja, ze nie sa one lubiane przez
réwiesnikow i rzadko udaje si¢ im nawigzac satysfakcjonujace relacje spoteczne.

Formalna diagnoza ADHD ma charakter objawowy i opiera na kryteriach zawartych
w medycznych klasyfikacjach chorob i probleméw zdrowotnych, takich jak ICD- 10 (2000)
czy DSM-5 (2013). Klasyfikacje te r6znig si¢ jednak dos¢ istotnie migdzy sobg. W klasyfikacji
DSM-5 (2013) uwzgledniono neurorozwojowy charakter tego zaburzenia i jego
niejednorodno$¢ odzwierciedlajaca si¢ w mozliwosci rozpoznania trzech podtypéw ADHD.
Zgodnie z klasyfikacja ICD-10 (2000) mozliwe jest jedynie zdiagnozowanie zaburzen
hiperkinetycznych, ktére odpowiadajg mieszanemu podtypowi ADHD. Takie ujecie skutkuje
niedoszacowaniem objawdéw 1 pomini¢ciem dzieci z pozostalymi podtypami, ktore
nie otrzymaja prawidlowego rozpoznania, a co za tym idzie nie beda mogly otrzymac
odpowiedniej pomocy, cho¢ ich funkcjonowanie bedzie w znaczacy sposob zaktécone (Lahey
i in., 2006). Nie ma tez jednego modelu procedury diagnozy, ktora powinna by¢ stosowana
w sytuacji podejrzenia wystepowania ADHD (Pelham, Fabiano, Massetti, 2005). Wiele skal
szacunkowych, ktére sa uwazane za uzyteczne narz¢dzia do oceny stopnia nasilenia objawow
nieuwagi i impulsywnosci badz skutkow wtoérnych ich wystgpowania nadal nie jest w Polsce
dostepna (Pelham, Fabiano, Massetti, 2005; Swiecicka, 2011).

Mozna spotkac si¢ takze z glosami negujacymi zasadno$¢ stawiania diagnozy zaburzen
z deficytem uwagi i nadaktywnosciag ze wzgledu na malg specyficzno$é objawow i1 wysoka
czesto§¢ obserwowania podobnych probleméw u dzieci z innymi rozpoznaniami (Faraone,
2005). Ich stuszno$¢ jest podwazana przez dane wskazujace na neurobiologiczne
uwarunkowania ADHD. Zgodnie ze wspolczesnym stanem wiedzy za przyczyng pojawienia si¢
charakterystycznej triady objawdéw uwaza si¢ nieprawidtowosci na poziomie biochemicznym
i strukturalnym okreslonych struktur uktadu nerwowego - kory przedczotowej, jader podstawy,
mozdzka i spoidta wielkiego (Pisula, 2003). Sa one powodowane zmianami w obrg¢bie materiatu
genetycznego, ktorego ekspresja jest modyfikowana przez czynniki §rodowiskowe (Borkowska,
2006; Dickstein 1iin., 2006; Wolanczyk, Komender, 2007).

Lista czynnikow Srodowiskowych, ktore moga by¢ zwigzane z powstawaniem objawow
ADHD, jest dluga. Wsér6d nich znajduja si¢ réwniez zdarzenia traumatyczne. Powstaly
tez koncepcje dotyczace ksztattowania si¢ zaburzen z deficytem uwagi i nadaktywnoscia, ktore
laczylyby wiedze na temat wplywu traumatycznych do§wiadczen z doniesieniami z zakresu



neurobiologii (Kenny, Lane, 1997; Orford, 1998; Perry i in., 1995). Punktem wyjscia tego
kierunku myslenia byto zainteresowanie podobienstwem wystepujacym pomiedzy objawami
ADHD a tymi, ktore pojawiaja si¢ w wyniku do$wiadczenia traumy - potrzeba szybkiego
reagowania 1 dziatania, potrzeba bycia w stanie ciaglej gotowosci w oczekiwaniu
na niebezpieczenstwo czy niemozno$¢ koncentracji na innych niz wlasne bezpieczenstwo
sprawach. Obserwacje w potaczeniu z informacjami na temat powstawania oraz rozwoju sieci
neuronalnej i moézgu doprowadzily badaczy do postawienia hipotezy. Zgodnie z nig
w krytycznym dla tworzenia si¢ zdolnosci do kontroli i regulacji emocji okresie
w niemowlectwie niektore dzieci przezywaja traume, czego efektem jest uksztaltowanie si¢
automatycznej 1 bedacej wynikiem habituacji organizmu reakcji na otoczenie, ktore nieustannie
postrzegane jest jako potencjalnie zagrazajace.

W starszym wieku do$wiadczenia z dziecifistwa u tej grupy dzieci przejawiaja si¢
wzmozong wrazliwoscia na zagrozenie i trwaniem w stanie cigglego pobudzenia i gotowosci
(Orford, 1998). Powoduje to, ze reaguja one bardzo szybko, impulsywnie, bez zastanowienia,
przy czym raczej jest to odpowiedz na antycypowane niebezpieczenstwo, na ktérym sie
koncentruja niz na to, co naprawde dzieje si¢ w ich zyciu. Niemowlg¢ta moga zatem bardzo
wczesnie przyzwyczai¢ si¢ do uczucia strachu i1 zagrozenia wywotanego przykrymi
doswiadczeniami, ktoére w subiektywnym odczuciu rodzicow moga wcale nie by¢ postrzegane
jako negatywne, czego przejawem w starszym wieku sg wlasnie zachowania i problemy typowe
dla ADHD (Perry i in., 1995). Ten kierunek mys$lenia nie znalazt jednak wielu kontynuatoréw,
choé¢ wpisuje si¢ we

wspotczesne podejscie do rozumienia patomechanizmu ADHD (Nigg, 2015; Nigg i in.,
2005), zgodnie z ktérym wyrodznia si¢ dwie §ciezki powstawania objawow. Jedna zwigzana jest
z deficytami kontroli poznawczej i uwagi. W drugiej istotna rol¢ odgrywaja zaktocenia regulacji
emocjonalno-motywacyjnej. Sciezki te moga lub nie ze soba wspotwystepowaé, tworzac
specyficzny dla danego dziecka mechanizm powstawania objawow.

ADHD jest zaburzeniem niejednorodnym zaréwno pod wzgledem patomechanizmu,
objawow, jak i obrazu klinicznego, co rodzi wiele trudno$ci diagnostycznych. Dodatkowo u 50-
80% dzieci ADHD wspotwystepuje z innymi zaburzeniami, w tym najczesciej z innymi
zaburzeniami eksternalizacyjnymi, czyli zaburzeniami opozycyjno-buntowniczymi oraz
zaburzeniami zachowania (Biederman, Newcorn, Sprich, 1991). Okoto 40% dzieci z ADHD
cierpi rowniez z powodu zaburzen depresyjnych czy lgkowych (Drabick, Gadoéw, Sprafkin,
2006; Tannock, 1998). Trudnosci w koncentracji uwagi, brak umiejetnosci przewidywania
konsekwencji zdarzen czy adekwatnego reagowania sprawiaja, ze dzieci z tym rozpoznaniem
sa bardziej narazone na réznego rodzaju urazy czy wypadki niz zdrowi réwiesnicy, przy czym
czesto maja one bardziej powazny charakter i dotycza glowy lub wielu obszaréw ciata
(Wolanczyk, Komender, 2007). Grupa ta czeSciej ulega roznego rodzaju wypadkom
komunikacyjnym, np. podczas brawurowej jazdy na rowerze (Barkley, 2000). Osoby z ADHD
sa takze czgSciej zaangazowane w réznego rodzaju zachowania ryzykowne, takie jak
niebezpieczna jazda samochodem, ryzykowne kontakty seksualne czy granie w gry hazardowe
(Groen i in., 2013). Wystepowanie ADHD w dziecinstwie jest czynnikiem ryzyka dla rozwoju
uzaleznienia od nikotyny, alkoholu, marihuany czy kokainy (Molina, Pelham, 2014).

Wyniki badan wskazuja rowniez, ze wsrod dzieci z ADHD jest podwyzszony poziom
niekorzystnych do§wiadczen rodzinnych (ang. family adversity ) co jest zrodlem silnego stresu
1 negatywnych przezy¢ (Breaux, Brown, Harvey, 2017). Wystgpowanie objawéw ADHD
u dzieci wydaje si¢ takze wigzac si¢ ze stosowaniem przez rodzicow niespojnej dyscypliny



(Ellis, Nigg, 2009; Martel i in., 2012), jak i innych negatywnych praktyk rodzicielskich, takich
jak kary cielesne czy staba kontrola (Johnston Jassy, 2007; Johnston, Mash, 2001). Srodowisko
rodzinne moze by¢ zatem zrodlem wielu negatywnych i stresujacych sytuacji dla dziecka
zADHD. W $wietle przedstawionych danych do$¢ oczywiste wydaje sie, ze jak wskazuja wyniki
wielu prac osoby z ADHD doswiadczajg traumatycznych przezy¢ i sa w wiekszym stopniu
narazone na rozwdj zaburzen po stresie traumatycznym (Cuffe, McCullough, Pumariega, 1994;
Fordiin., 2000; Martinez i in., 2016; Weinstein, Staffelbach, Biaggio, 2000).

Roznicowanie PTSD i ADHD

Zwiazek tych dwoch grup zaburzen moze mie¢ rézny charakter, co rodzi wiele watpliwosci
diagnostycznych. Z jednej strony ADHD i PTSD moga wspol wystegpowaé, co wpltywa
niekorzystnie na funkcjonowanie i nasila objawy ADHD, z drugiej zas§ PTSD jest nicjako
konsekwencjg wystepowania ADHD (Ford 1 in., 2000; Weinstein, Staffelbach, Biaggio, 2000).
Niektore objawy, jak chociazby deficyty uwagi, moga by¢ wspolne dla obydwu zaburzen, choé¢
mechanizm ich powstawania, a co za tym idzie tez terapii, bedzie zupetnie inny. Ponadto objawy
jednego zaburzenia moga maskowac objawy drugiego i skutkowaé¢ mylnym rozpoznaniem.
Wigkszos¢ objawdw PTSD bedziemy mogli zaobserwowaé u 0sob z ADHD na skutek deficytow
hamowania zaréwno na poziomie behawioralnym, jak i poznawczym. Problemy z koncentracja
uwagi i kontrola impulsu beda wystepowaty u dzieci z zaburzeniami po stresie traumatycznym,
ktére beda musiaty sie¢ mierzy¢ z powracajacymi przezyciami traumatycznymi i napi¢ciem
pojawiajacym si¢ w kazdej sytuacji przypominajacej zdarzenie traumatyczne. Niektdrzy
badacze wskazuja nawet, ze naktadanie si¢ objawdw tych dwoch zaburzen moze by¢ zwigzane
z deficytami sprawnos$ci funkcji wykonawczych (Martinez i in., 2016).

W tabeli 1 przedstawiono wstepnie opracowane przez autorki poréwnanie objawow obydwu
zaburzen. Moze ono stanowi¢ wskazowke diagnostyczna pomocng przy réznicowaniu
pomiedzy zaburzeniami. Nieprawidlowe rozpoznanie czy pominigcie faktu wspotwystepowania
zaburzen begdzie bowiem skutkowac niedopasowaniem oddzialywan terapeutycznych i po-
glebianiem si¢ objawoéw (Weinstein, Staffelbach, Biaggfo2000); Analizujac czynniki wspolne
i réznicujace PTSD i ADHD, nalezy odnies¢ si¢ takze do biologicznych wskaznikow obydwu
zaburzen. Dla przyktadu brak bezpiecznego przywiazania oraz konfrontacja z traumatycznymi
stresorami moga wptywa¢ hamujaco na rozwdj mozgu Ahnert, 2010; Braun, Helmke, Bock,
2009). Mechanizm ten zaprezentowano na rysunku 1.

Biologiczng podstawa negatywnego wptywu traumy na mézg ludzki jest wptyw znacznych
ilosci hormonéw nadnerczowych (glikokortykosteroidow) wydzielanych w czasie
traumatycznego doswiadczenia, ktore dzialaja aktywnie na os$rodkowy uktad nerwowy,
uruchamiajgc procesy neurodegeneracyjne i zmieniajagc metabolizm w moézgu. Nastepuje
aktywacja uktadu hormonalnego podwzgérze-przysadka-nadnercza, co prowadzi do wy-
dzielania znacznych ilosci toksycznego kortyzolu oraz amin katecholowych, gtownie adrenaliny
i noradrenaliny (Perry, Pollard, 1998; Perry i in., 1995). Wyniki te sa szczegodlnie interesujace
dla prezentowanych tu analiz, poniewaz znany jest udzial serotoniny i katecholamin w po-
wstawaniu takich zaburzen, jak depresja, schizofrenia czy AD H D (Miuraiin., 2008).

System nerwowy zmienia si¢ i ksztaltuje w odpowiedzi na powtarzajace si¢ wzorce
aktywacji neuronalnej. Zgodnie z zasadg uzytecznos$ci stany panicznego leku i przerazenia
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RYSUNEK 1. Wplyw do$wiadczenia silnego stresu wynikajacego z rozstania z matka na rozwo6j mozgu
dziecka na przyktadzie badan z obszaru teorii przywigzania

Zrédto: opracowanie na podstawie Braun, Heimke, Bock, 2009.

w sytuacji traumatycznej powoduja modyfikacje struktur moézgowych, pociagajac za soba
mobilizacje i aktywacje systemow rozmieszczonych w catym moézgowiu (korze, uktadzie
limbicznym, §roédmézgowiu, obszarach mostu i opuszki) (Perry, Pollard, 1998; Pynoos, Nader,
1989; Schwartz, Kowalski, 1991; Schwarz, Perry, 1994; Terr, 1983). Elementy traumatycznych
przezy¢ sa zatem przechowywane w systemach - poznawczym, motorycznym, emocjonalnym
oraz regulacji 'stanu', wspdlnie tworzgc pamiec¢ chronicznego urazu.

Niektore struktury pod wplywem skrajnego stresu ulegaja catkowitej zmianie. Tak si¢ dzieje
w przypadku hipokampa, bardzo waznej struktury odpowiedzialnej nie tylko za pamig¢, uczenie
sie, lecz takze nastroj oraz emocje, ktorego objetos¢ pod wpltywem doswiadczen
traumatycznych ulega zmniejszeniu. Traumatyczne do$wiadczenia maja tez wplyw na za-
burzenia integracji mig¢dzy potkulami moézgu. ADHD jest z kolei zaburzeniem
neurorozwojowym, ktore powstaje na skutek nieprawidlowego uwarunkowanego zaréwno
konstytucjonalnie, jak i sSrodowiskowo wzorca rozwoju mézgu. Jak juz wspomniano, zaburzenia
maja charakter zaréwno strukturalny, jak i metaboliczny oraz obejmuja okolice platow
czotowych, jader podstawy, mozdzka i spoidta wielkiego. Dane na temat neurobiologicznych
uwarunkowan kazdego z zaburzen ze wzgledu na objawowy charakter diagnozy nie sg brane pod
uwage, a wydaje sie, ze moglyby stanowi¢ pewng wskazowke rdznicujacg. W tabeli 1
zaprezentowano przyklad dokonania rozréznienia pomigdzy ADHD z uwzglednieniem
objawow zaburzen funkcjonowania dziecka w zaleznosci od tego, czy mamy do czynienia
z zaburzeniami po stresie traumatycznym oraz zespotu nadpobudliwosci psychoruchowe;.



Objaw

zaburzenia
funkcjonowania

Przyczyny

Nadpobudliwo$¢ | Obawa przed powtdrzeniem si¢ Uwarunkowana neurobiologicznie
doswiadczenia;
Wyczekiwanie - stan gotowosci;
Wzrost napiecia i draziiwosci;
Odpowiadanie przestrachem na
bodzce skojarzone z trauma;
Obnizona aktywnos$¢ przedniej
czgsci kory obreczy - obszaru
moézgu hamujacego jadro
migdatowate i inne rejony
zaangazowane w odpowiedz na
odczuwany strach
Zaburzenia Jest wynikiem koncentracji na Uwarunkowane neurobiologiczriie
koncentracji poszukiwaniu i rozpoznawaniu (niska odporno$¢ na dystraktory,
zagrozen Problemy z hamowaniem reakcji
automatycznych)
Impulsywno$¢ | Wynik nasilonej czujnosci; Uwarunkowane neurobiologicznie
reakcje obronne; deficyty w zakresie hamowania
Nadmierna reakcja na bodzce reakcji
skojarzone z trauma
Le¢k Potrzeba zapewniania sobie Zaburzenia uwagi - staba przerzutnos¢
bezpieczenstwa; uwagi skutkujaca koncentracja na
Obawa przed utratg rodzica; wywolujacym niepokoj bodzcu,
Zwickszony gk separacyjny; nieadekwatne strategiec uwagowe
Obnizona aktywno$¢ przedniej oparte na potrzebie ochrony przed
czescei kory obreczy - obszaru potencjalnym zagrozeniem;
mozgu hamujacego jadro Sztywnos$¢ myslenia i sktonno$¢ do
migdatowate i inne rejony perseweracji zwigzane z zaburzeniami
zaangazowane w odpowiedz na pamieci operacyjnej;
odczuwany strach Wzmozona reaktywno$¢ emocjonalna
przejawiajaca si¢ latwym
powstawaniem reakcji emocjonalnych
i duzg ich intensywnoscia
Zachowania Obawa przed oprawca; Wtérne wobec problemoéw w zakresie
agresywne Brak zaufania do $wiata i ludzi; hamowania reakcji; bedace skutkiem

Préba obrony;

Nastawienie na unikanie
krzywdy i zapewnianie sobie
bezpieczenstwa;

Otwarta wrogos¢, ztosé, ktora
wynika z faktu braku kontroli nad
wlasnym zyciem

nieprawidlowosci w zakresie
funkcjonowania w relacjach
spotecznych (potrzeba dominowania
i kontroli); brak umiejetnosci
wspolpracy; reakcja na odrzucenie
przez grupe rowiesnicza

Zaburzenia snu

Koszmary senne (nie tylko o tresci
zdarzenia) jako objaw odtwarzania;

Trudnosci z zasypianiem i sen
niedajacy wypoczynku jako objaw

pobudzenia

Moga pojawiac si¢ trudnosci
z zas$nigciem zwigzane z nadmiernym
poziomem pobudzenia ruchowego
i emocjonalnego




Objaw

zaburzenia
funkcjonowania

Przyczyny

Ktopoty w nauce

Mozg czgsciowo ogranicza
funkcjonowanie poznawczo-
-rozwojowe i koncentruje si¢ na
funkcji przetrwania;

Natretne wyobrazenia negatywnego
zdarzenia powoduja wigksza
aktywizacje sieci neuronalnych
gwarantujacych przetrwanie
w trudnej sytuacji lub w obawie
przed jej powtdrzeniem, co
ma swoj wyraz w ograniczonej
mozliwosci przetwarzania
informacji tub/i absorbowania
danych niezwiazanych z aktualnie
realizowanym zadaniem

Dziela si¢ na dwie grupy: (1) problemy
zwigzane z opanowaniem nauczanego
materiatu i wykorzystaniem zdobytej
wiedzy wynikajace z deficytow
uwagi, zaburzen pamigci operacyjnej,
wolniejszego tempa przetwarzanie
informacji (ang. sluggish
cognitive tempo) oraz trudnosci
z planowaniem; (2) problemy
zwigzane z funkcjonowaniem w roli
ucznia wynikajace z trudnosci
w przestrzeganiu regul i zasad
obowiazujacych w szkole oraz
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu
spotecznym

Obnizony nastroj

Dominujacy;

Spowodowany przez natrgtne
wyobrazenia negatywnego
zdarzenia;

Wynik obawy przed powtorzeniem
si¢ traumy;

Utrata poczucia bezpieczenstwa;

Zmieniony metabolizm w obszarach
moézgu zaangazowanych
W postrzeganie zagrozenia (uktad
limbiczny)

Problem wtorny wobec ADHD
powodowany przez frustracje
potrzeby sukcesu, niemoznosé¢
odnalezienia si¢ w grupie
rowiesniczej, koncentracje na
niepowodzeniach, trudno$ci
z uksztattowaniem spojnego obrazu
siebie;

Skutek wspotwystepujacych zaburzen
depresyjnych

Izolowanie si¢

Usitowanie uniknigcia sytuacji
kojarzacych si¢ z negatywnym
doswiadczeniem;

Obawa przed powtdérzeniem si¢
traumy;

Poczucie stygmatyzacji;

Poczucie samotnos$ci

Obserwowane u dzieci z podtypem
ADHD z przewaga zaburzen
koncentracji uwagi, ktore sprawiaja
wrazenie nieobecnych, ,,$niacych
na jawie", majacych trudnosci
z rozumieniem sytuacji spotecznych
iw zwigzku z t ym przyjmujacych
pozycje dziecka pomijanego/
ignorowanego przez rowiesnikow

Wycofanie z relacji

Unikanie osob, obiektow i miejsc
zwigzanych ze zdarzeniem;

Trwaty brak zaufania;

Nieskuteczne proby samoobrony

Jest przejawem trudnosci
W nawigzaniu, a potem utrzymaniu
trwatych i glgbszych relacji
spotecznych, mimo checi i potrzeby
bycia w kontakcie z innymi osobami

Regres

Utrata wezes$niejszych zdolnosci
(moczenie nocne, lgki separacyjne)
iako wynik silnego stresu

Moze by¢ mylony z trudno$ciami
w osiaganiu kolejnych ,,.kamieni
milowych" rozwoju

Objawy
somatyczne

Boéle glowy;

Bole zotadka;

Bole ginekologiczne;

Czasami wystepuje niezdolnos¢ do
kontroli reakcji fizjologicznych,
np. moczenie sig;

Objawy konwersyjne

Zwigkszona podatno$¢ na problemy
zdrowotne, ktora jest obserwowana
rowniez u dzieci z innymi
zaburzeniami psychiatrycznymi;

Czestsze doswiadczanie urazow
(poparzen, przypadkowych zatrué,
skaleczen, otar¢, urazéw glowy,
wypadkow drogowych podczas jazdy
rowerem)




Objaw Przyczyny

zaburzenia
funkcjonowania
Niska samoocena | Poczucie matej wartosci poprzez Efekt: braku osiagni¢¢, zewngtrznego
doswiadczenie niemocy swojej umiejscowienia poczucia kontroli
lub/i opiekuna; i braku poczucia wtasnej sprawczosci
Utrata poczucia omnipotencji; problemoéw z planowaniem
Poczucie bezradnosci wobec sytuacji; i niemoznosci konczenia zadan

Wstyd, poczucie winy;
Niskie mniemanie o wlasnych
zdolnosciach

Zmiany Amnezja lub hipermnezja; Nie wystepuja

w $wiadomogci Przej$ciowe stany dysocjacji az

do rozszczepienia osobowosci

i objawow psychotycznych

(w skrajnych przypadkach moga

pojawi¢ si¢ omamy i urojenia);
Depersonalizacja/derealizacja;
Ru mi nacje przezy¢ traumatycznych

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: APA, 2013; Barkley, 2000, 2006; Borkowska, 2006; Braun,
Heimke, Bock, 2009; Cuffe i in., 1994; Martinez i in., 2016; Perry i in., 1995; Pynoos, Nader, 1989; Terr,
1983; Weinstein, Staffelbach, Biaggio, 2000; Wolanczyk, Komender, 2007.

Podsumowanie i wnioski

Czynnikow wspolnych dla obydwu zaburzen jest wiele, niemniej jednak podstawowa
réznicg stanowi etiologia. W przypadku PTSD mozna si¢ postuzy¢ cytatem: ,,Wszystkie urazy
okresu dziecinstwa pochodza z zewnatrz, zadne nie powstaje jedynie w umysle dziecka [...]
trauma rozpoczyna si¢ zdarzeniem bedacym poza dzieckiem, ale z chwila tego zdarzenia maja
miejsce rozne wewnetrzne zmiany w samym dziecku" (Terr, 1995, 5. 303). W przypadku AD HD
mozemy mowi¢ o zmianach okre§lonych obszarow ukladu nerwowego na poziomie
strukturalnym i biochemicznym jako podstawowej przyczynie. Problem polega na tym,
ze rodzice, nauczyciele, czy wreszcie sami psychologowie i pedagodzy obserwuja skutki,
a nie przyczyny, stad tak czgste przypadki pomylonych diagnoz, nadinterpretacji,
przeszacowywania lub niedoszacowywania objawdw jednego i drugiego zaburzenia.
Tymczasem niedoszacowanie traumy moze by¢ czynnikiem ryzyka dla wielu form zaburzen
w funkcjonowaniu osoby jej doswiadczajacej: poczucia osamotnienia i izolacji spolecznej,
poczucia krzywdy, zachowan autodestrukcyjnych, poczucia winy, utrwalania sig¢
zgeneralizowanych negatywnych schematow poznawczych i przekonan, nawigzywania wiezi
pozabezpieczonych, rozwoju i utrzymywania si¢ zaburzen zdrowia psychicznego
i somatycznego, a takze zespolu PTSD. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku traumy
dzieciece;j.

Allen, J.G. (2005). Coping with Trauma.
Hope through Understanding. Washing-
ton-London: American Psychatric Pub-
lishing Inc.

American Psychiatric Association (APA)
(2013). Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (wyd. 5). Washing-
ton, DC.



Wystgpienie seksuologa, Prof. Zbigniewa Izdebskiego, "Seksualna przemoc
réwiesnicza" opierato si¢ na wczesniejszych badaniach i analizach, przed-
stawionych m.in. podczas V Kongresu Penitencjarnego, ktory odbyt sie w dniach
23-25 maja 2011 roku w Warszawie - Popowie, a opublikowanych w SLUZBIE
WIEZIENNEJ z 2015 r. Zgodnie z sugestiq i za zgodq Profesora, ponizej przed-
stawiono czes¢ artykutu, noszqcego tytul: Postepowanie ze sprawcami
przestepstw seksualnych. Rzeczywiste potrzeby i pozory dziatania., dotyczqcq
nieletnich sprawcow przestepstw seksualnych.

Programy terapeutyczne
dla nieletnich sprawcoéw przemocy seksualnej

Zagadnienie nieletnich sprawcéw przemocy nie jest czesto podejmowa-
nym zagadnieniem zaréwno z punktu naukowego, jak i praktycznego i tym
bardziej wymaga wytezonej pracy. Mimo prowadzonych na §wiecie od lat
badan i szeregu danych, w Polsce temat wcigz jest nieobecny w dyskursie
publicznym, potrzeby sa palace. Zatem dlaczego konieczne jest wypraco-
wanie sposobéw wczesnego rozpoznawania i interwencji wobec nieletnich
sprawcéw przemocy seksualnej? Co mowig nam dane z innych krajow?

Stany Zjednoczone:

* nieletni (13-17 lat) sa sprawcami niemal 20% wszystkich przypadkéw
zgwalceni i 50% przypadkéw wykorzystania seksualnego kazdego roku (Bar-
baree, Hudson, Seto, 1993)'

Kanada:

* 20% wszystkich napasci seksualnych dokonanych jest przez mlodziez
(Mathews, 1987)

* 60-80% dorostych przestepcéw seksualnych rozpoczelo wykorzysty-
wac seksualnie w okresie dorastania

17 Barbaree, H., Hudson, S., Seto, M. 1993. Sexual assault in society: the role of the juve-
nile offender, {w:] Barbaree, H., Marshall, W., Hudson, S. (red.) The juvenile sex offender. The
Guilford Press. _

18 Mathews, F. (1987) Adolescent Sex Offenders: A Needs Study, Toronto: Central
Toronto Youth Services, s. 1-18,



* 42% pedofiléw dokonalo pierwszych aktéw przemocy przed ukos-
czeniem 12. roku zycia

* Mlodziez odpowiada za ok. 60% wszystkich aktéw przemocy seksual-
nej wobec dzieci ponizej 12. roku zycia

* Przecietny nieletni przestepca seksualny moze kontynuowac przemoc
seksualng, popelniajac w ciggu calego zycia 380 napasci seksualnych

* Leczenie nieletnich sprawcéw przemocy seksualnej jest skuteczne

* Leczenie nieletnich sprawcéw jest bardziej efektywne i mniej kosz-
towne niz leczenie sprawcéw dorostych

(Abel, Mittleman i Becker 1985, Rubenstein, Yeager, Goodstein 1993,
Bourke, Donohue 1996)!% 170171

Na poczatku XXI wieku nie istniaty miarodajne badania oraz dane, ktére
rzucatyby $wiatto na skale problemu w Polsce. Wynikiem zaobserwowanej
potrzeby s3 badania autora przeprowadzone w 2004 roku'”.

Wsréd wszystkich sprawcéw przemocy seksualnej 68% bylo zarazem
ofiarg przemocy seksualnej. Najcze$ciej stosowane formy przemocy seksu-
alnej to: dotykanie i pobudzanie innej osoby (84,9%), stosunek waginalny
(22,5%), wymuszenie masturbowania sprawcy (14,2%), stosunek oralny
(11,6%), stosunek analny (8,0%).

Ponad polowa sprawcéw przemocy seksualnej (51,3%) dopuscila sie co
najmniej 2 aktéw wykorzystania seksualnego. NajczeSciej ofiarg nieletnich
sprawcow przestepstw seksualnych jest osoba plci zeniskiej (83,4%). Istotnie
czgéciej dochodzi do wykorzystania seksualnego o charakterze heteroseksu-
alnym (91,4%).

Okolo 1/3 ofiar nieletnich sprawcéw to dzieci w wieku do 15. roku

1% Abel, G.G., Mittelman, M.S,, and Becker, J.V. 1985. Sex offenders: Results of as-
sessment and recommendations for treatment in clinical criminology. In The Assessment and
Treatment of Criminal Behavior, edited by M.H. Ben-Aron, 5.J. Hucker, and C.D. Webster.
Toronto, Canada: M and M Graphic, pp. 191-205.

170 Rubenstein M., Yeager C.A., Goodstein C. 1993. Sexually Assaultive Male Juveniles:
A Follow-Up American Journal of Psychiatry Volume:150 Issue:2 Dated:(February 1993)
pp. 262-265

1 Bourke M.L., Donohue B., (1996) Assessment and treatment of juvenile sex offenders:
An empirical review. Journal of Child Sexual Abuse 5(1):47-70.

72 Izdebski Z., (2004) Raport: Baltic Sea Regional Study on Adolescent Sexuality.



zycia. Znaczaco czeéciej sa one wykorzystywane przez chlopcoéw niz przez
dziewczeta. Wigkszo$¢ ofiar (65,4%) nieletnich sprawcéw to osoby w wieku
od 16 do 24 lat.

Najczesciej (66,3%) sprawca dopuszczat sie aktéw przemocy seksualnej,
nie bedac pod wplywem alkoholu, co moze sugerowaé jego problemy z kon-
trolg impulséw seksualnych badZ kontrolg gniewu. Dziewczeta znaczaco
czesciej (78%) niz chiopey (64,2%) wykorzystywaty seksualnie nie bedac pod
wplywem alkoholu'”.

Etapy leczenia nieletnich przestepcéw seksualnych

1. Cele leczenia: przyjmowanie odpowiedzialnosci za wlasne zachowa-
nia, rozpoznawanie wzorca lub cyklu przemocy seksualnej i nauka sposobow
jego przerywania, przepracowanie przemocy doznanej, wzbudzanie empatii
wobec ofiary, redukcja dewiacyjnych wzorcéw pobudzenia seksualnego,
rozwijanie pozytywnego obrazu wlasnej osoby, zrozumienie konsekwencji
przemocy seksualnej, rozpoznawanie probleméw rodzinnych zwigzanych
z przemoca seksualng, rozpoznawanie i przeksztalcanie znieksztalceri po-
znawczych i racjonalizacji, ktore podtrzymujg lub wywoluja napasci seksu-
alne, rozwijanie odpowiednich umiejetnosci spolecznych, kontrola wasnego
zachowania, kontrola impulséw i strategie radzenia sobie z napieciem seksu-
alnym i agresja, profilaktyka nawrotéw: korekta znieksztalcet w mysleniu,
rozpoznawanie wlasnego cyklu przemocy seksualnej i czynnikéw wyzwala-
jacych, okreslenie lokalnego systemu wsparcia oraz edukacja seksualna.

2. Formy leczenia: w Stanach Zjednoczonych w latach 90. istniafo ok.
600 specjalistycznych programéw leczenia nieletnich przestepcéw seksual-
nych.

* zamknigte - ponad 100 programéw w roku 1991,

* otwarte - ok. 500 programoéw.

W Niemczech przestepcy seksualni nie s rejestrowani (po odbyciu kary
nie maja obowiagzku podania i aktualizowania swoich danych - imienia, na-
zwiska, miejsca pobytu etc.). Za popelnienie przestepstwa zgwalcenia spraw-
ca otrzymuje kare w wysokosci minimum 2 lat bez mozliwosci zawieszania.

17 Tbidem.



Mtodociani przestepcy seksualni skazani na wyrok pozbawienia wolno-
éci w wysokosci przynajmniej 2 lat ze wskazaniem podjecia leczenia umiesz-
czani sa w specjalnych placéwkach i leczeni za pomocg socjoterapii.

Resocjalizacja mlodocianych przestepcow obejmuje dzialania majgce na
celu rozw¢j alternatywnych zachowari do zachowan przestepczych. Maja
nauczy¢ sie dostrzegania wlasnych potrzeb, organizacji ich otoczenia i prze-
widywania dtugotrwatych konsekwencji wlasnego postepowania. Kolejnym
waznym punktem jest nauczenie sie i przestrzeganie norm spotecznych.

Dzialania psychoterapeutyczne opieraja si¢ na podejéciu poznawczo-be-
hawioralnym i obejmujg zajecia grupowe i indywidualne.

Leczenie zamkniete nieletniego przestepcy seksualnego rekomenduje
sie (Bourke i Donohue 1996)", jesli: sprawca popetnit liczne napaéci seksu-
alne i/lub miat wiecej niz jedng ofiare, w trakcie dokonywania przestepstwa
seksualnego przejawial réwniez agresje fizyczna, kiedy sprawca przejawia
powazne zaburzenia emocjonalne i w zachowaniu lub/i postawe antyspo-
leczng, wykazuje slabg motywacje do leczenia, przejawia tendencje samo-
béjcze lub myéli o zabéjstwie, zagraza bezpieczeristwu oséb w domu lub
zamieszkuje razem ze swojq ofiara.

3. Specyficzne potrzeby: jesli podjeto decyzje o leczeniu nieletniego
przestepcy seksualnego w placéwce zamknietej, nalezy szczegétowo okresli¢
warunki jego pobytu w placéwce. W tym celu konieczne jest uwzglednienie
potrzeb nieletniego oraz specyfiki dokonanych przez niego przestepstw
seksualnych np. nieletni 0 wysokim poziomie agresywnosci, ktéry popelniat
przestepstwa seksualne w nocy na cztonkach rodziny nie jest odpowiednim
kandydatem do placéwki o niewielkim dozorze nocnym w sypialniach. Po-
dobnie sprawca, ktory uciekal z poprzednich placéwek nie powinien by¢
leczony w osrodku, w ktérym nie zamyka sie drzwi na klucz i ktéry ma niski
poziom zabezpieczeri oraz dozoru.

4. Programy i metody leczenia: w tym zakresie rekomenduje sie progra-
my zawierajgce ré6znorodne metody leczenia (Bourke i Donohue, 1996)”. Le-
czenie nieletnich sprawcéw przemocy seksualnej obejmuje nie tylko techniki
specyficzne dla tej kategorii przestepstw (np. restrukturyzacja znieksztatceni

17 Bourke M.L., Donohue B., (1996) Assessment and treatment of juvenile sex offenders:
An empirical review. Journal of Child Sexual Abuse 5(1) s. 47-70.
% Jbidem.



poznawczych, redukcja dewiacyjnego wzorca pobudzenia seksualnego),
lecz takze techniki niespecyficzne, wazne dla profilaktyki ponownych prze-
stepstw seksualnych (np. trening umiejetnosci spolecznych, trening kontroli
gniewu, radzenie sobie z wlasng wiktymizacjg, terapia uzaleznien).

Techniki specyficzne dla leczenia przestepcoéw seksualnych:

* restrukturyzacja poznawcza (redukowanie zaprzeczen, przyjmowa-
nie odpowiedzialnosci, wzbudzanie empatii wobec ofiar),

* redukcja dewiacyjnych wzorcéw pobudzenia seksualnego (trening
zaspokajania, utajona sensytyzacja, systematyczna desensytyzacja, farma-
koterapia).

Techniki niespecyficzne w leczeniu przestepcéw seksualnych:

* trening umiejetnosci spolecznych,

* trening kontroli gniewu,

* leczenie uzaleznien od substancji psychoaktywnych,

* trening radzenia sobie z doswiadczeniami przemocy doznanej,
profilaktyka nawrotéw.

Rodzaje terapii:
* terapia grupowa,
* indywidualna psychoterapia,
* terapia rodziny,
* terapia wielosystemowa (MST).

Recydywa nieletnich przestepcoéw seksualnych:

* poziom recydywy wykorzystywany jako wyznacznik skutecznoéci
leczenia nieletnich przestepcéw seksualnych,

* $redni poziom recydywy wynosi 10%,

* znacznie wyzszy poziom recydywy pozaseksualnej wéréd nieletnich
sprawcow przemocy seksualnej.

Skutecznos¢ terapii na podstawie metaanalizy Halla":

¢ Hall G.C.N., (1995) Sex offender recidivism revisited: A meta-analysis of recent treat-
ment studies. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 63 (5), s. 802-809.



* na stu nieletnich przestepcéw seksualnych w grupie objetych terapia
bylo 0 0émiu mniej recydywistéw niz w grupie nieleczonych,

* najnizszy poziom recydywy byl wéréd nieletnich sprawcéw objetych
terapig poznawczo-behawioralng i farmakoterapig, jednak leczenie farmako-
logiczne charakteryzowal o wiele wyzszy poziom drop-outéw (przerwanie
leczenia).

Oprocz tego praca ze sprawcami nastrecza wiele trudnoéci np. seksuali-
zacja przemocy réwiesniczej: (Internet, telefony komérkowe). Przemoc sek-
sualna wobec dziecka jako czesty argument w sprawach rozwodowych, brak
zintegrowanego systemu pomocy ofiarom i sprawcom przemocy seksualnej,
brak przyjaznych miejsc do przestuchiwania ofiar przemocy seksualnej jak
i kadry psychologicznej oraz niewydolny system pracy ze sprawcami prze-
mocy seksualnej.



SYMPTOMY TRAUM W ZACHOWANIU DZIECI PRZYSPOSABIANYCH

Mgr Lucyna Hoffmann-Czyzyk, psycholog, psychotraumatolog

Przeprowadzitam cykl rozmdéw z rodzinami zastepczymi | adopcyjnymi, ktore
nagratam. Z fragmentow ich wypowiedzi powstaty krétkie filmy, ktore obrazujg objawy
traumy u dzieci.

Cztery rodziny zastepcze, o charakterze pogotowia rodzinnego, ktore udzielity
wywiadu, opowiadajgc o swoich obserwacjach dzieci, przedstawity tych
wychowankow, ktorzy najbardziej utkwili im w pamieci. Dzieci, zdradzajgcych
symptomy PTSD i zaburzen wiezi, byto znacznie wiecej.

Dwie rodziny adopcyjne, z ktorymi rozmawiatam, miaty rozne doswiadczenia z relacji
Z dzie¢mi, inaczej uktfadaty sie im Sciezki zycia. W inny sposob spostrzegaty swoje
dzieci. Jedno byto wspdlne: dla zadnego dziecka pobyt w pieczy zastepczej a
wczesniej doswiadczanie traum, wynikajgcych z zaniedban rodzin biologicznych, nie
pozostaje bez wptywu na ich funkcjonowanie.

Pie¢ filmdw, nagranych z fragmentdw wypowiedzi rodzin zastepczych i adopcyjnych,
nosity nazwy:

e HISTORIE — przedstawiono w nich losy kilkorga dzieci, ktére albo trafity do
pieczy zastepczej, albo zostaty przysposobione,

e SYMPTOMY - wyrozniono nastepujgce symptomy: pobudzenie, w tym
koszmary senne, unikanie, dysocjacja, wycofanie spoteczne, zaburzenia
koncentracji uwagi,

o TRAUMY — przedstawiono nastepujgce traumy: molestowanie seksualne,
Skrajne zaniedbanie, wielokrotna zmiana Srodowiska, wielokrotne odrzucenie
przez osoby znaczgce,

o NADZIEJA — nadzieje na prawidtowy rozwoj dzieci, przebywajgcych w pieczy
zastepczej, wg opiekunow, daje adekwatna diagnoza, niwelowanie ich
opdznien przez specjalistyczne terapie, prace z dzieckiem, a przede wszystkim
ustabilizowanie ich sytuacji Zyciowej np. poprzez adopcje.

o PRZEStANIE — bycie rodzicem zastepczym daje satysfakcje, ale wymaga
otwartosci i zaangazowania, rodzi przywigzanie. Zdaniem rodzin zastepczych
zbyt péZno dzieci sg umieszczane w pieczy zastepczej i zbyt tatwo wracajg do
rodzin biologicznych.

Pragne podziekowa¢ rodzinom zastepczym: Panstwu Jolancie i Zbigniewowi
Pronko, Weronice i Markowi Przybylskim, Danucie i Bogdanowi
Ambrozkiewiczom, Jadwidze i Arturowi Gorskim,

I Rodzinom adopcyjnym
za podzielenie sie swoimi doswiadczeniami,

Pawilowi Gadomskiemu za montaz.



,Przestepstwa wobec dzieci w $wietle dzialan Komendy Powiatowej Policji w Zarach”

Jak to wyglada na bazie statystyk w KPP Zary ( okres 01.01- 1.09.2018r.):

-art.190a §2 kk- stalking. Przestepstwo stalkingu moze by¢ popetnione na dwa sposoby.
Poprzez uporczywe nekanie innej osoby (art. 190a §1kk) lub poprzez podszywanie sie pod
nig (art. 190a §2kk)

-art. 190a §2kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 14 lat

-art. 190 §1kk- grozba karalna- 4 osoby, wiek pokrzywdzonych 12,13, 14, 17 lat

$ 1- kto grozi innej osobie popelnieniem przestgpstwa na jej szkode lub szkode osoby
najblizszej, jezeli grozba wzbudza w zagrozonym uzasadniong obawe, ze bedzie spelniona, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2. Sciganie nastepuje na
wniosek pokrzywdzonego.

- art. 191 §1kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 15 lat

Zmuszanie do okreslonego zachowania, zaniechania lub znoszenia

$ 1 - kto stosuje przemoc wobec osoby lub grozbe bezprawna w celu zmuszenia innej
osoby do okreslonego dzialania, zaniechania lub znoszenia podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3

- art. 200§1kk- 2 osoby, wiek pokrzywdzonych 14, 16 lat

$§ 1. Kto obcuje piciowo z maloletnim ponizej lat 15 lub dopuszcza si¢ wobec
takiej osoby innej czynnosci seksualnej lub doprowadza jq do poddania sig¢ takim
czynnosciom albo do ich wykonania, podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12.

- art. 200a8§2 kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 12 lat

$ 2. Kto za posrednictwem systemu teleinformatycznego lub sieci
telekomunikacyjnej matoletniemu ponizej lat 15 skiada propozycje obcowania plciowego,
poddania sie lub wykonania innej czynnosci seksualnej lub udzialu w produkowaniu lub
utrwalaniu tresci pornograficznych, i zmierza do jej realizacji, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.

- art. 207§1kk- 7 osob, wiek pokrzywdzonych 2, 4, 5, 7, 14, 17 lat

$ 1. Kto zneca sig¢ fizycznie lub psychicznie nad osobg najblizszq lub nad inng
0sobg pozostajgcg w stalym lub przemijajgcym stosunku zaleznosci od sprawcy albo nad
matoletnim lub osobg nieporadng ze wzgledu na jej stan psychiczny lub fizyczny, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

- art. 207§1a kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 11 lat

$ la. Kto zneca sie fizycznie lub psychicznie nad osobg nieporadng ze wzgledu
na jej wiek, stan psychiczny lub fizyczny, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do lat 8.

- art. 286§2 kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 15 lat

$ 1. Kto, w celu osiggnigcia korzysci majgtkowej, doprowadza inng osobg¢ do
niekorzystnego rozporzgdzenia wlasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w
blgd albo wyzyskania bledu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsi¢branego
dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat §.



$ 2. Tej samej karze podlega, kto zgda korzysci majgtkowej w zamian za zwrot bezprawnie
zabranej rzeczy.

art. 20981kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 16 lat

§ 1. Kto uchyla sie od wykonania obowigzku alimentacyjnego okreslonego co
do wysokosci orzeczeniem sgdowym, ugodq zawartq przed sgdem albo innym organem albo
inng umowgq, jezeli lgczna wysokos¢ powstalych wskutek tego zaleglosci stanowi
réownowartos¢ co najmniej 3 swiadczen okresowych albo jezeli opdznienie zaleglego
Swiadczenia innego niz okresowe wynosi co najmniej 3 miesigce, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku.

art. 217§1kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 7 lat

$ 1. Kto uderza cztowieka lub w inny sposob narusza jego nietykalnosé
cielesng, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do 1
roku.

art. 280§1kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 17 lat

$§ 1. Kto kradnie, uzywajgc przemocy wobec osoby lub grozgc
natychmiastowym jej uzyciem albo doprowadzajgc czlowieka do stanu nieprzytomnosci lub
bezbronnosci, podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12.

art. 281 kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 17 lat

Kto, w celu utrzymania si¢ w posiadaniu zabranej rzeczy, bezposSrednio po
dokonaniu kradziezy, uzywa przemocy wobec osoby lub grozi natychmiastowym jej uzyciem
albo doprowadza czltowieka do stanu nieprzytomnosci lub bezbronnosci, podlega karze
pozbawienia wolnosci od roku do lat 10.

art. 267§1kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 16 lat

$§ 1. Kto bez uprawnienia uzyskuje dostep do informacji dla niego
nieprzeznaczonej, otwierajgc zamkniete pismo, podigczajgc sie do sieci telekomunikacyjnej
lub przelamujgc albo omijajgc elektroniczne, magnetyczne, informatyczne lub inne
szczegolne zabezpieczenia podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia wolnosci do lat 2.

art. 278§1kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 17 lat
§ 1. Kto zabiera w celu przywlaszczenia cudzqg rzecz ruchomg, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.

art. 17781kk- 3 osoby, wiek pokrzywdzonych 11,12,15 lat

§ 1. Kto, naruszajqc, chociazby nieumysinie, zasady bezpieczenstwa w
ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym, powoduje nieumysinie wypadek, w ktorym inna
osoba odniosla obrazenia ciala okreslone w art. 157 spowodowanie Sredniego i lekkiego
uszczerbku na zdrowiu § 1,podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

art. 157§1kk- 1 osoba, wiek pokrzywdzonego 13 lat

$ 1. Kto powoduje naruszenie czynnosci narzqdu ciata lub rozstroj zdrowia,
inny niz okreslony w art. 156 § 1, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do 5
lat.



art. 15782 kk- 2 osoby, wiek pokrzywdzonych 11,14 lat

§ 2. Kto powoduje naruszenie czynnosci narzgdu ciata lub rozstroj zdrowia,
trwajqcy nie dluzej niz 7 dni, podlega karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnosci do 2 lat.

Przestepczos¢ w powiecie zarskim, w tym czyny popelniane przez nieletnich

W 2018r. (I potrocze) na terenie powiatu zarskiego policjanci stwierdzili 934 przestgpstwa
oraz ujawnili 502 podejrzanych (w 2017r.- 471), wsrod ktorych 12 to nieletni (w 2017r.- 15) sprawcy
czynow karalnych, ktorym udowodniono popetnienie 15 czyndéw (w 2017r.- 41).

W  analizowanym okresie w skali powiatu zarskiego odnotowano 671 przestepstw
kryminalnych stwierdzonych ogoétem (liczba ta zwickszyla si¢ 0 59 w poréwnaniu z analogicznym
okresem 2017r.). W 2018r. nieletni dokonali 13 czynoéw karalnych, ktore stanowity 1,9% ogolnej
liczby przestepstw stwierdzonych w tej kategorii. Z analizy wynika, iz w 1 pdlroczu 2018r.
w poréwnaniu do I pédtrocza 2017r. liczba czyndéw karalnych nieletnich zmalata o 24 czyli 40,6%.
W ogolnej liczbie przestepstw, te o charakterze kryminalnym, stanowity 72%. Nalezy podkresli¢, ze
wsrod ogotu czyndw karalnych nieletnich wyczerpujacych znamiona przestgpstwa, te o charakterze
kryminalnym, czyli takie, ktérych cigzar gatunkowy jest znaczny, stanowity 86,6%.

Udzial czynow karalnych nieletnich o charakterze kryminalnym w ogolnej liczbie czynow
karalnych nieletnich w 2018r. (I potrocze)

@ czyny karalne

nieletnich o
charakterze
kryminalnym

. pozostate czyny

karalne

W 2018r. (I pétrocze) nieletni popetnili 4 czyny karalne w kategorii kradziez z wlamaniem,
co stanowito 3,6% ogotu stwierdzonych przestgpstw w tej kategorii, a zarazem 26,7% ogolnej liczby
czyndw karalnych nieletnich. Biorac pod uwagg liczby w 2018r. w poréwnaniu z 2017r. (I pétrocze)
odnotowano wzrost o 3 czyny, tj. 12 %.

Udzial czynow karalnych nieletnich w ogolnej liczbie przestepstw stwierdzonych w kategorii
uszkodzenie mienia w latach 2017-2018 (I potrocze)
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W 2018r. (I potrocze) nieletni popehnili 2 czyny karalne w kategorii uszkodzenie mienia, co
stanowilo 5,2% stwierdzonych przestepstw w tej kategorii, a zarazem 13,3% ogdlnej liczby czynow
karalnych nieletnich. W poréwnaniu z 2017r. (I pétrocze) odnotowano spadek o 1 czyn, tj. 0 33,3%.

Udzial czynow karalnych nieletnich w ogolnej liczbie przestepstw stwierdzonych w kategorii
prowadzenie pojazdu w stanie nietrzeiwosci w latach 2017-2018 (I potrocze)
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W 2018r. (I pdtrocze) nieletni nie popetnili czyndéw karalnych w kategorii prowadzenie
pojazdu w stanie nietrzezwosci, w porownaniu z 2017r. (I pétrocze) odnotowano spadek o 1 czyn, tj.
100 %.

Udzial czynow karalnych nieletnich w ogolnej liczbie przestepstw stwierdzonych
w kategorii uszczerbek na zdrowiu w latach 2017-2018 (I potrocze)
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W 2018r. (I potrocze) nieletni popetnili 2 czyny karalne w kategorii uszczerbek na zdrowiu,
co stanowito 8,7% stwierdzonych przestgpstw w tej kategorii, a zarazem 13,3% ogodlnej liczby czynéow
karalnych nieletnich. W poréwnaniu z 2017r. (I potrocze) udziat czynoéw karalnych utrzymuje si¢ na
tym samym poziomie.



Udzial czynow karalnych nieletnich w ogolnej liczbie przestgpstw stwierdzonych
w kategorii przestepstwa przeciwko mieniu w latach 2017-2018 (I potrocze)
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W analizowanym okresie w skali powiatu zarskiego odnotowano 379 przestepstw
stwierdzonych ogétem (liczba zmniejszyta si¢ 0 49 w poréwnaniu z analogicznym okresem 2017r.).
W 2018r. nieletni dokonali 6 czynow karalnych, ktore stanowilty 1,58% ogolnej liczby przestepstw
stwierdzonych w tej kategorii. Z analizy wynika, iz w 2018r. w porownaniu do 2017r. liczba czynéw
karalnych zmalata o 18 czyli 0 36,7%.

Udzial czynow karalnych nieletnich w ogolnej liczbie przestgpstw stwierdzonych
w kategorii uszkodzenie rzeczy w latach 2017-2018 (I potrocze)
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W 2018r. (I pétrocze) nieletni popetnili 2 czyny karalne w kategorii uszkodzenie mienia, co
stanowilo 5,26% stwierdzonych przestgpstw w tej kategorii, a zarazem 13,3% ogolnej liczby czynow
karalnych nieletnich. W poréwnaniu z 2017r. (I potrocze) zmalata liczba czynow karalnych o 1, tj.
11,11%.

Wséréd  podejmowanych  przedsigwzig¢ na rzecz przeciwdzialania demoralizacji
i przestgpczosci nieletnich policjanci kierowali wnioski 1 zawiadomienia do instytucji i organizacji,
ktorych ustawowym badz statusowym celem dziatania jest szeroko rozumiane dobro dziecka. Przede
wszystkim sprawy kierowane byly do sagdéw rodzinnych- 78 (2017-107), , ponadto zawiadomiono
inne instytucje 1 organizacje-1(2017-6).



KPP ZARY KP PP PP PP SUMA
Wyszczegodlnienie liczba LUBSKO TRZEBIEL LEKNICA PRZEWOZ
liczba liczba liczba liczba
201 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
7 8 7 8 7 8 7 8 7 8 7 8
‘Whioski, z tego do: sadéw rodzinnych 84 45 16 32 6 0 1 1 0 0 107 78
zawiadomieni szkot i innych 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
a, mterwenc_]e . PR .
skierowane placowek oswiaty i
do instytucji wychowania
P shuzby zdrowia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
organizacji P .
i opieki spolecznej
poradni wszelkich 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
typow.
innych instytucji 3 1 2 0 1 0 0 0 0 0 6 1
i organizacji
Ujawnieni pod wplywem narkotykow 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nieletni: pod wplywem alkoholu 19 13 0 1 0 0 0 0 0 0 19 14
cztonkowie subkultur | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
mtodziezowych
domoéw rodzinnych 5 4 3 1 0 0 0 0 0 0 8 5
uciekinierzy | placowek 8 2 4 7 1 0 0 0 0 0 13 9
z opiekunczo-
wychowawczych,
Mitodziezowych
Osrodkow
Wychowawczych,
Mtodziezowych
Osrodkow
Socjoterapeutyczny
ch
schronisk dla 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
nieletnich i
zaktadow
poprawczych
prostytuujgc | dziewczeta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
y sig: chtopcy 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spotkania z mtodzieza 155 120 284 159 49 78 31 86 29 25 548 468
Spotkania z pedagogami 70 63 13 0 24 28 21 6 18 16 146 113

Dzialania prewencyjne ( profilaktyczne) KPP Zary:
Ponizej przedstawiam w formie tabelarycznej ilos¢ uczniow uczestniczqgcych w programach
profilaktycznych ,,LUPO” i ,, Wspolnie dbamy o bezpieczenstwo” w 2018r. (I-1X 2018r.)

o bezpieczenstwo”
(,,Bezpieczne
Gimnazjum” )

L.p. Nazwa programu | liczba liczba liczba Razem
spotkan/liczba | spotkan/liczba | nauczycieli
uczniow rodzicow
1 ,,LUPO”— 48/5043 0 164 5207
klasy I-VII
2 ,»,Wspoélnie dbamy 24/1373 6/113 175 1661

klasy II -III

Spotkania w szkolach przed feriami zimowymi 2018 (powiat zarski):154
Spotkania w szkotach $rednich nt. ,,Zapobieganie handlu ludzmi” (i pétrocze 2018); 23,

w tym :

- w zasadniczych szkotach zawodowych:5
- w liceach ogolnoksztatcacych:9

-w technikach:8
- w innych( klasy gimnazjalne): 1



Liczba szkot objetych w/w dziataniami :12, w tym:
-zasadnicze szkoty zwodowe:3

-licea ogodlnoksztatcace:5

-technika:5

-inne:1

Spotkania w szkotach $rednich nt. ,,Dopalam si¢ soba™:
- liczba spotkan:23

-liczba objetych szkol:12

- liczba uczniow:795

Nadmieniam, ze w/w zajecuia profilaktyczne zapobiegajace demoralizaviji i przestgpczosci
nieletnich nie obejmuja wszystkich dziataft KPP Zary

Wykonata;

S.Tyburska

Wydziat Prewencji

Komenda Powiatowa Policji w Zarach
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Lubuski Ruch na Rzecz Kobiet i Rodziny ZAR ;v

w Zarach

»Wychowywaé madrze i $wiadomie”
Kampania informacyjna w zakresie praw, sytuacji oraz potrzeb oséb — dzieci,
pokrzywdzonych przestepstwem i zapobieganiu przestepczo$ci wobec dzieci.

[ - L& =

Konferencja
Barwy Dziecinstwa
23 listopada 2018 r.

Zary, ul. Rynek 1, Ratusz, Sala konferencyjna

Program

8.15-8.45 Rejestracja uczestnikow
Otwarcie konferencji i Wprowadzenie w problematyke przestepstw
9.00-9.15 wobec dzieci
Lucyna Hoffmann-Czyzyk,
Prezes Lubuskiego Ruchu na Rzecz Kobiet i Rodziny ,Zar”
Skutki doswiadczen traumatycznych dia rozwoju dziecka
9.15-10.30 Dr Ewa Odachowska, psycholog, psychotraumatolog
Seksualna przemoc réwiesnicza
10.30 — 11.45 Prof. Zbigniew lzdebski, seksuolog
11.45- 12.00 Przerwa kawowa

Pi bec dzieci, Ibanie, w praktyce Sadu Rodzinneg

12.00-12.30 Prezes Sadu Rejonowego w Zarach, Joanna Nawrot

12.30-13.00 Symptomy traum w zachowaniu dzieci przysposabianych

Mgr Lucyna Hoffmann-Czyzyk, psycholog, psychotraumatolog
Rozpoznawanie symptoméw krzywdzenia dzieci w praktyce
13.00 - 13.30 lekarskiej

Lek. med. Rafat Kotsut, Ordynator Oddziatlu Pediatrycznego ,Szpitala
na Wyspie” w Zarach, pediatra

Przestepstwa wobec dzieci w $wietle dzialari Komendy Powlatowe/
14.00-14.30 | Policji w Zarach

Sylwia Tyburska, KPP Zespét ds. profilaktyki spolecznej, nieletnich

i patologii

14.30 - 15.00 Poczestunek

15.00 —15.15 Zakonczenie Konferenciji

SPRAWIEDLIWOSCI SPRAWIEDLIWOSCI

-

Wspdfinansowana ze srodkéw Funduszu Sp ktdrego Jjest Minister Sprawiedliwosci
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