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Streszczenie |

Summary |

Podstawowa cechg zespolu stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder, PTSD) jest rozwdj objawow
charakterystycznych dla zespotu po ekspozycji na traumatyczne wydarzenie, ktore wzbudza strach, bezradnos¢ lub
przerazenie, a u dzieci powoduje niezorganizowane lub pobudzone zachowanie. Objawy dzieli si¢ na trzy kategorie:
ponowne przezywanie stresora, unikanie przypomnienia wydarzenia i emocjonalne odr¢twienie oraz objawy
pobudzenia. Zachorowanie na PTSD w dziecifistwie zwigksza ryzyko wystepowania wielu probleméw w pdzniejszym
okresie zycia. Wiadomo, Ze najbardziej skuteczna jest psychoterapia odnoszaca si¢ wyraznie do traumatycznych
przezy¢ dziecka, skuteczniejsza od niespecyficznych i nieukierunkowanych terapii w zwalczaniu objawéw PTSD.
Wsrod metod psychoterapii najszersze zastosowanie ma zogniskowana na traumie terapia behawioralno-poznawcza.
Pierwszym krokiem w postgpowaniu psychoterapeutycznym jest pomoc dziecku w uzyskaniu poczucia kontroli
i przywroceniu poczucia bezpieczenstwa. U starszych dzieci zyskanie poczucia kontroli obejmuje zdolnos¢ do
wspominania traumy, odnoszenia si¢ do niej, opowiadania o niej i rozwazania jej bez poczucia przytioczenia i bez
dysocjacji. W uzyskiwaniu tych umiejetnosci moga by¢ pomocne trening relaksacyjny i leki. U miodszych dzieci
opracowanie wydarzenia traumatycznego umozliwia zabawa. Ofiary przemocy domowej wymagajg szczeg6lnie
dtugofalowej opieki psychologicznej i psychiatryczne;.

Stowa kluczowe: zaburzenie stresowe pourazowe, dzieci, trauma, leczenie, psychoterapia

The essential feature of posttraumatic stress disorder (PTSD) is the development of characteristic symptoms following
exposure to a traumatic event that arouses — intense fear, helplessness, or horror, or in children — disorganized
or agitated behaviour. Symptoms are categorized into three clusters: persistent re-experiencing of the stressor,
persistent avoidance of reminders and emotional numbing, and persistent symptoms of increased arousal. Childhood
PTSD confers increased risk for a number of problems in later childhood, adolescence and adulthood. Among
psychotherapies there is convincing evidence that trauma-focused therapies, that is that specifically address the child’s
traumatic experiences, are superior to nonspecific or nondirective therapies in resolving PTSD symptoms. Among the
trauma-focused psychotherapies, TF-CBT has received the most empirical support for the treatment of childhood
PTSD. The first step in the psychotherapy for posttraumatic stress disorder in children is helping the child gain a sense
of mastery over the trauma and helping the child to feel safe again. In older children, gaining a sense of mastery
includes the ability to recall, relate, narrate, and reconsider the trauma without feeling overwhelmed and without
dissociating. Relaxation training and medication may be helpful in enabling the child to do this. In younger children,
play provides an opportunity to work through the trauma. The victims of domestic violence especially required
long-term psychological and psychiatric treatment.
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yniki badan pokazuja, ze do chwili osiagni¢-
\;s/ cia dorostosci co czwarte dziecko miato trau-

matyczne doSwiadczenia. Najczesciej nalezg
do nich: wykorzystywanie seksualne, przemoc domowa,
uczestniczenie w wypadkach, przemoc w otoczeniu, po-
wazne przeSladowania w szkole, SmiercC bliskiej osoby, wy-
darzenia medyczne. W niektorych regionach dzieci nara-
zone sg na skutki wojny, sa uchodZcami, moga by¢ blisko
dziatan terrorystycznych czy doSwiadczaja katastrof natu-
ralnych. Rozréznia si¢ dwa rodzaje traumatycznych do-
Swiadczen: typ I - po pojedynczym, nieprzewidzianym wy-
darzeniu traumatycznym, typ II — po dfugotrwatych lub
powtarzajacych si¢ trudnych zdarzeniach zewnetrznych.
Na ryzyko wystapienia PTSD u dziecka wplywa wiele
czynnikow. Ocena wydarzenia i znaczenie, jakie dziecko
mu nadaje, emocjonalne i poznawcze sposoby radzenia
sobie, mozliwos¢ tolerowania wtasnych reakcji oraz zdol-
noS¢ akeeptacji zmian zalezg od etapu rozwoju dziecka.
DoroSli moga w wigkszosci antycypowac niebezpieczen-
stwo, moga broniC si¢ przed intensywnymi, raniagcymi
emocjami przez blokowanie ich. U dzieci emocje sg stabo
zrOznicowane, zwigzane silnie z somatycznymi doznania-
mi, nie sg wyrazane werbalnie, sg intensywne i trudne do
modulowania. Dzieci popadaja w kraficowg bezradnos¢
w obliczu traumy.
Ryzyko ujawnienia si¢ PTSD u dzieci zalezy tez od cech
osobowosciV. Zachorowaniu sprzyjaja szczegodlnie le-
kowe cechy osobowosci®. Niekorzystnie wptywa niewta-
Sciwa postawa matki, gdy reaguje podobnymi objawami
po traumie®. Zanotowano dziedziczng skionnos¢ do re-
agowania objawami PTSD na uraz w przypadku potom-
kow 0sob, ktore przezyty Holocaust™®. Wigkszym ryzykiem
PTSD obarczeni sg mtodociani przestepcy, a takze dzie-
ci, u ktorych wystepuje przemoc w domu®. Szczeg6lnie
usposabiajaca okolicznoscig jest bycie Swiadkiem przemo-
cy domowej, zwlaszcza przemocy ze strony konkubenta,
skierowanej do matki dziecka®. Wplyw na nasilenie ob-
jawow PTSD u dzieci majg indywidualne czynniki neuro-
fizjologiczne, charakterystyczne cechy rodziny, osobowos¢
dziecka, deficyty rozwojowe®, sposdb odbierania bodzcow
przez dziecko, atrybuty pamigci, ekspresja uczuciowa, spo-
sob zachowania, mozliwoSci werbalnego wyrazenia uczuc
oraz zwigzki emocjonalne z otoczeniem”.
Czynnikami chronigcymi przed ujawnieniem si¢ PTSD po
traumatycznym doSwiadczeniu jest dobre funkcjonowa-
nie rodziny, wyzszy wynik 1Q® i dobre zdrowie psychicz-
ne matki®.
Zachorowaniu na PTSD szczeg6lnie sprzyja trauma inter-
personalna. Wsrod dziewczat najczesciej takg trauma jest
gwalt. U prawie 80% zgwalconych dziewczat ujawnia si¢
PTSD®. Dziecko, jako Swiadek przemocy domowej, w kto-
rej agresorem jest ojciec i istnieje konflikt lojalnoSci rodzin-
nej, jest narazone na tzw. ztozony zespot stresu pourazo-
wego (complex PTSD). Bardziej zagrozona jest miodziez
przebywajaca w Srodowiskach przejawiajacych przemoc
w stosunku do siebie nawzajem, na przykiad w osrodkach
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resocjalizacyjnych?. Objawy psychiczne powstate na sku-
tek traumy doznanej podczas naturalnych katastrof szybciej
mijaja niz te, ktore sa wynikiem traumy interpersonalne;.
Skutki psychiczne traumy sg w duzym stopniu zalezne od
postawy bliskich i ich wsparcia, od poziomu strat oraz na-
silenia przerazenia podczas wydarzenia. Bardziej narazone
na PTSD sa dzieci, ktore przezyly juz w przeszioci trau-
matyczne wydarzenia. PTSD moze u nich ujawnic si¢ po
wielu powtarzajacych si¢ stabszych doSwiadczeniach trau-
matycznych. Niektore wydarzenia, jak na przyklad gwatlt,
sq tak silnym obcigzeniem w trakcie zdarzenia, ze zawsze
wywolaja zaburzenia psychiczne, w tym PTSD. Czynni-
kiem ryzyka PTSD sg takze inne zaburzenia psychiczne.
Istnieje wigksze prawdopodobienstwo rozwoju PTSD po
wydarzeniu traumatycznym u dziecka z zaburzeniami lg-
kowymi, z depresja czy si¢gajacego po substancje szkodli-
we. U chtopcow zwykle pierwotne jest inne zaburzenie i na
nie nakfada si¢ PTSD, a u dziewczat po wydarzeniu trau-
matycznym najpierw ujawnia si¢ PTSD, a wtornie poja-
wiaja si¢ inne choroby, np. uzaleznienie, jako sposob tago-
dzenia objawow. Ujawnieniu si¢ PTSD u dzieci sprzyjaja
niski iloraz inteligencji, mtodszy wiek oraz plec zenska.
U niektdrych dzieci w wyniku przezytych doSwiadczen po-
jawia si¢ zaburzenie stresowe pourazowe, inne dzieci zare-
aguja innymi zaburzeniami psychicznymi. Wediug kryte-
riow diagnostycznych czas trwania objawow w przypadku
ostrego zespotu pourazowego nie przekracza 3 miesiecy,
a w przypadku przewlektego PTSD objawy wystepuja po-
wyzej 3 miesi¢cy od traumy, wiec udzielana pomoc nie ma
charakteru natychmiastowego. Warunkiem rozpoznania
PTSD jest identyfikacja czynnika traumatycznego (kryte-
rium A). W przypadku dzieci pomimo stwierdzanych obja-
wow PTSD identyfikacja traumatycznego wydarzenia jest
utrudniona. Oprdcz relacji dziecka lekarz niekiedy musi po-
stuzy¢ si¢ informacjami od Swiadkow, od policji, skorzystac
z dowodow medycznych. Poniewaz traumatyczne doSwiad-
czenia w przypadku dzieci najczesciej zwigzane sg z poste-
powaniem bliskich 0sob, cz¢sto ofiary nie ujawniajg zdarze-
nia. Wywiad zebrany od rodzica nie zawsze jest pomocny,
poniewaz niejednokrotnie to rodzic jest sprawca wydarzenia.
U dzieci z powodu personalnej traumy dochodzi do pogfe-
bionego PTSD, zaburzajacego rdzne pola funkcjonowa-
nia. Na ujawnienie si¢ objawdw PTSD ma wptyw rodzaj
postepowania i jako$¢ udzielonej pomocy zaraz po trau-
matycznym wydarzeniu.
Szczegolne trudnosci w stawianiu diagnozy PTSD wyste-
puja w przypadku matych dzieci, ktore nie potrafig zwer-
balizowac objawdw i ktorych rodzice czesto nie sg w stanie
zaobserwowac zmian w zachowaniu dziecka. Do kryterium
B (ponowne przezywanie) u dzieci naleza:
* uporczywe doswiadczanie traumy w rézny sposob,
gldéwnie przez intruzyjne wspomnienia;
* powtarzajace si¢ zabawy zawierajace rozne aspekty trau-
matycznego wydarzenia;
* traumatyczne sny, dotyczace aktualnej traumy badz in-
nych krytycznych doswiadczen.
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Do kryterium C (unikania) naleza:

 zmniejszona reaktywnoSc i zainteresowanie otoczeniem,
wyrazajace si¢ glownie zmniejszonym zaangazowaniem
w ulubione aktywnosci;

* emocjonalne odciecie w kontaktach z rodzicami i kole-
gami;

* odretwienie emocjonalne;

* obnizona tolerancja na bodzce;

* unikanie intensywnych emocji.

Do kryterium D (nadmiernej pobudliwosci) naleza:

» zachowania dezorganizowane lub agitowane;

e drazliwos¢ lub zios¢;

* zdenerwowanie zwigzane z wszystkim dookota, zwlasz-
cza jesli ktos jest zbyt blisko;

* objawy pobudzenia zwigzane z sytuacjq traumatycz-

na, przejawiajace si¢ w stanie pogotowia emocjonalne-

go w postaci nerwowosci, nagltych reakcji przestrachu,

zaburzen snu;

trudnoSci w koncentracji uwagi w szkole;

pojawianie si¢ strachu jako reakcji na bodzce przypomi-

najace traumeg.

Objawy PTSD powoduja u dziecka znaczace obnizenie sa-

tysfakeji zyciowej 1 ostabienie funkcjonowania. Moze poja-

wiac si¢ regresja do wezesniejszych zachowan dziecigeych,

takich jak trzymanie si¢ blisko opiekundw, moczenie noc-

ne, ssanie palca.

Do cech specyficznych dla dziecigcych reakeji na wydarze-

nie traumatyczne naleza wzrost przywigzania do rodzicow

i rodzefistwa, pojawienie si¢ objawOw leku separacyjnego,

utrata osiagnietych juz umiej¢tnosci rozwojowych (szcze-

g6lnie u mfodszych dzieci), Iek przed powtorzeniem si¢

traumy i przemozne poczucie winy z powodu przezycia,

jesli ktos zginal, szczegOlnie u starszych dzieci. U matych

dzieci nawracajace wspomnienia mogg si¢ odzwierciedlac

w rytualnych zabawach. Objawy pobudzenia moga prze-

jawiac si¢ jako lekkomySlne zachowania. Inna morfologia

objawow PTSD u dzieci utrudnia diagnoze i zmniejsza

szans¢ na adekwatng pomoc specjalistyczng.

Proces diagnostyczny PTSD u dziecka obejmuje ukie-

runkowany wywiad dotyczacy poszczegdlnych objawow

PTSD, zebrany od dziecka i rodzicow (niebedacych spraw-

cami). Pytania musza by¢ dostosowane do wieku dziecka.

Pomocne jest poznanie przed badaniem przebiegu wyda-

rzenia traumatycznego, np. na podstawie opisu sgdowego.

Rozpoznanie PTSD u dzieci jest utrudnione. Do rozpo-

znania tego zespolu wymagane jest wystepowanie obja-

wow z trzech kategorii, ale u dzieci objawy mogg dotyczy¢

jednej kategorii, zmieniajg si¢ w czasie, jedne ust¢puja,

a pojawiajg si¢ inne. Objawy te sg niekiedy niewidoczne dla

rodzicow i otoczenia i nie sg identyfikowane jako choro-

bowe. Trudno uzyskac od dziecka dane na temat objawow

znieczulenia emocjonalnego i1 unikania. Trudno ocenic fi-

zjologiczne wskazniki nadmiernego pobudzenia. Towarzy-

szace z reguly inne zaburzenia (dysocjacyjne, zaburzenia

zachowania, samouszkodzenia, uzaleznienia) utrudniajg

132 rozpoznanie PTSD.

Dziecko po doswiadczeniach traumatycznych zawsze po-
winno byc¢ postrzegane jako potrzebujace pomocy. Pomoc
specjalistyczng nalezy ofiarowac dzieciom z klinicznymi
objawami PTSD oraz tym, u ktérych — mimo ze obraz nie
spetnia petnych kryteriow PTSD — obnizenie funkcjonowa-
nia dziecka po traumie widoczne jest przynajmniej w jed-
nym polu.

Celem leczenia dziecka z PTSD jest uznanie doSwiadczen
ofiary, odbudowanie w nim zaufania, wzmacnianie jego
wlasnej autonomii, zbudowanie poczucia sity i kontroli,
zrozumienie przez nie zmian, jakie dokonaty si¢ pod wpty-
wem traumatycznego doSwiadczenia. Zalecana jest tera-
pia ambulatoryjna. Leczenie dzieci ze Srednim nasileniem
objawdw PTSD rozpoczyna si¢ od psychoterapii. £aczenie
farmakoterapii i psychoterapii zaleca si¢ w ciezkim PTSD,
w celu redukcji ostrych objawow, w przypadkach wspotist-
nienia innych zaburzen wymagajacych leczenia farmakolo-
gicznego lub jesli samo leczenie psychoterapeutyczne bylo
nie w pelni skuteczne, a takze w celu zwickszenia prawdo-
podobiefistwa uzyskania dobrego efektu terapii. Wigcze-
nie rodzicow w proces terapeutyczny i wsparcie z ich stro-
ny zwigksza skutecznos¢ leczenia.

W planie terapii nalezy uwzgledniac leczenie innych towa-
rzyszacych schorzen psychicznych, takich jak depresja, za-
burzenia lgkowe czy uzaleznienia.

Dotychczasowe obserwacje wskazuja na wigksza sku-
tecznos¢ w leczeniu PTSD psychoterapii zogniskowanej
na traumie w poréwnaniu z terapiami niespecyficznymi
i nieukierunkowanymi na doSwiadczenie traumatyczne.
Wigkszos¢ terapeutdw zaleca na pierwszej linii ukierunko-
wane omawianie traumatycznego wydarzenia i jego zna-
czenia dla dziecka. Zdecydowana mniejszoS¢ zaleca uni-
kanie bezposredniego odkrywania traumy z obawy przed
nasileniem objawow. Najbardziej zalecang psychotera-
pia jest zogniskowana na traumie terapia poznawczo-be-
hawioralna (trauma focused cognitive behavioural therapy,
TF-CBT), po ktorej osiggano zdecydowanie lepsze wy-
niki, jesli chodzi o ztagodzenie objawdw i poprawe funk-
cjonowania pacjentow, w pordwnaniu z innymi rodza-
jami terapii. Jako element TF-CBT traktowano terapi¢
dziecko - rodzice.

Terapia CBT zogniskowana na traumie odnosi si¢ bezpo-
Srednio do traumatycznych doSwiadczen dziecka, pozwa-
la wiaczy€ rodzicow w proces terapeutyczny, skupia si¢ nie
tylko na eliminacji objawow, ale rowniez na poprawie funk-
cjonowania i wtaSciwym rozwoju dziecka. Zroznicowane
formy terapii CBT pozwalajg zniwelowac objawy, ale takze
zwickszyC kompetencje dziecka, poczucie kontroli nad zy-
ciem, dostarczyC konkretnych sposobow walki ze stresem
i poprawi¢ samooceng. Psychoterapia TF-CBT uczy rodzi-
cow dostrzegania objawow i pomocy dziecku po traumie.
Jej skuteczno$¢ w pordwnaniu z innymi metodami wykaza-
no w randomizowanych probach klinicznych'=*. Terapia
ta byta adaptowana w réznych krajach®-17. Skutecznos$é
TF-CBT wykazano u dzieci z PTSD i bedacych w okre-
sie zatoby!!$19,
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Samopoczucie u dzieci poprawiaja specyficzne techniki
obnizajgce stres: ¢wiczenia relaksacyjne, panowanie nad
niechcianymi mySlami, nauka pozytywnych wyobrazefi,
nauka oddychania.

Terapia umozliwia zwickszenie kontroli nad myslami
i uczuciami, pozwala rozpocza¢ rozmowy na temat trau-
my, pozna¢ nieprawidfowe oceny dziecka zwigzane z trau-
matycznym wydarzeniem (np. obwinianie si¢ za wydarze-
nie) i przesledzi¢ odchylenia w logice myslenia.

Metoda EMDR (eye movement desensitization and repro-
cessing), ktora mozna zaliczy¢ do terapii CBT, stosowana
jest i oceniana czeSciej w badaniach u dorostych po trau-
mie, ukazaly si¢ tylko pojedyncze doniesienia naukowe od-
noszace si¢ do stosowania jej u dzieci®®?.

Psychoterapia psychodynamiczna skoncentrowana na
traumie u miodszych dzieci dotyczy z reguly relacji mat-
ka — dziecko, zwlaszcza gdy matka jest ofiarg przemocy.
U starszych dzieci pomaga zrozumie¢ wiasne mechanizmy
i mobilizuje zasoby rozwojowe.

Terapia rodzic — dziecko jest pomocna zwlaszcza u dzieci
do 7. roku zycia, szczegolnie tych, ktore doznaly przemo-
cy domowej. Terapia taka jest z reguly eklektyczna i korzy-
sta z kilku metod, migdzy innymi zawiera elementy terapii
psychodynamicznej i poznawczo-behawioralnej, socjote-
rapii oraz terapii przywigzania. Wiaczenie rodzicow do te-
rapii uSwiadamia waznos¢ ich wlasnych reakcji na trau-
matyczne wydarzenie, uczy wspierania i odczytywania
objawow oraz stosowania technik behawioralnych obni-
zajacych stres. Wskazana moze by¢ rodzinna psychotera-
pia lub wiasna terapia rodzicow.

Indywidualna terapia psychoanalityczna okazata si¢ sku-
teczna u dzieci molestowanych seksualnie®". W przypad-
ku katastrof, ktore dotyczg dzieci, interwencja kryzysowa
winna obejmowac szerokie otoczenie — kolegow, nauczy-
cieli, sgsiadow.

W farmakoterapii dorostych z PTSD dobrym efektem, po-
twierdzonym w badaniach poréwnawczych, wyrdznia-
ly si¢ inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny. Wiacze-
nie leczenia farmakologicznego u dzieci wymaga wigkszej
rozwagi i ostroznoSci. Nie mozna w tym przypadku opie-
ra¢ si¢ na wynikach badan u dorostych, ze wzgledu na
roznice w fizjologii i manifestacji PTSD w tych grupach
wiekowych. W niektorych badaniach dorostych pacjen-
tow z PTSD obserwowano pogorszenie w zakresie obja-
wow zaburzenia po leczeniu farmakologicznym. Dotych-
czas prowadzono pojedyncze badania randomizowane
dotyczace stosowania SSRI u dzieci z PTSD (citalopram,
fluoksetyna, sertralina) — nie wskazywaly one na istotng
skutecznos¢ takiej terapii®?. W konkluzjach z dotychcza-
sowych prob podkresla sie najlepszg skutecznos¢ skojarzo-
nego leczenia: TE-CBT tacznie z farmakoterapia, z zalece-
niem wlaczenia lekdw, gdy objawy sa cigzkie i nie ustgpuja
pod wplywem samej psychoterapii. Wskazaniem do za-
stosowania farmakoterapii moga by¢ towarzyszace zabu-
rzenia afektywne, takie jak depresja czy zaburzenia lgko-
we. W przypadku PTSD leki z grupy SSRI mogg nasilac
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lub imitowac niektore objawy tego zespotu, takie jak draz-
liwo$¢, agitacja, zaburzenia snu. Stosowanie samego le-
czenia farmakologicznego, bez psychoterapii, jest niewska-
zane®. Podstawowe postgpowanie terapeutyczne polega
na zastosowaniu CBT lub terapii faczonej: CBT + farma-
koterapia®~29. U dzieci z PTSD stosowane byty rowniez
leki z innych grup: propranolol®”, klonidyna®®, guanfa-
cyna®”, karbamazepina®”, agoniSci receptoréw seroto-
niny®Y. W przypadku lekow przeciwdepresyjnych z gru-
py TLPD i inhibitorow MAO nie ma randomizowanych
badan dotyczacych ich stosowania u dzieci i mlodziezy.
U dorostych badano skutecznoS¢ amitryptyliny, imipra-
miny i dezypraminy — odnotowano stabszy ich efekt te-
rapeutyczny niz lekow z grupy SSRI. U dzieci pojedyn-
cze badanie wykazato dobry efekt stosowania imipraminy
w ostrym zespole stresu pourazowego (acute stress disor-
der, ASD), ale tr@jpierscieniowe leki przeciwdepresyjne nie
sa rekomendowane w terapii PTSD u dzieci. Stosowano
proby leczenia lekami z grupy beta-blokerow i alfa,-agoni-
stow. W pojedynczym badaniu obserwowano dobry efekt
propranololu w 5-tygodniowej probie u dzieci molestowa-
nych. Klonidyna byta stosowana u dzieci, u ktorych inne
leki okazaly si¢ nieskuteczne, w przypadkach, gdy domino-
waly objawy wzbudzenia, jednak jej stosowanie wymaga
bardzo starannego monitorowania stanu zdrowia.

U dorostych podejmowano proby stosowania lekow prze-
ciwdrgawkowych, takich jak: karbamazepina, walproinian
sodu, lamotrygina i gabapentyna. U dzieci obserwowa-
no w pojedynczym badaniu dobry efekt karbamazepiny.
U pacjentow dorostych z PTSD stosowano takze inne gru-
py lekow: agonistow serotoniny, antagonistow receptorow
opioidowych, benzodiazepiny, leki blokujace receptory do-
paminowe. W przypadku dzieci nie ma doniesiefi na te-
mat skutecznoSci tych lekdw, ocenianych w badaniach ran-
domizowanych, przeprowadzonych na wigkszych grupach
pacjentow.

Ograniczenia stosowania farmakoterapii u dzieci z PTSD
wynikajg z braku badan przeprowadzonych na duzych gru-
pach pacjentow, niepewnosci co do czasu trwania terapii,
ryzyka nawrotow po odstawieniu leku, skupienia rodziny
jedynie na farmakoterapii i ograniczenia wspotdziatania
w psychoterapii.

W wyniku traumy u dzieci z PTSD obserwuje si¢ pogor-
szenie funkcji poznawczych. Dzieci te niejednokrotnie wy-
magaja dostosowania nauki szkolnej do stanu zdrowia.
Zrodiem traumy moze byé srodowisko szkolne. W takim
przypadku wazng czgscig terapii jest ingerencja w sytu-
acje szkolng dziecka w celu przywrdcenia poczucia bez-
pieczefistwa. Interwencja moze dotyczy€ tez innych grup,
w ktorych dziecko przebywa i doznaje traumatycznych
doswiadczen. W przypadku narazenia grupy dzieci na
traumatyczne doSwiadczenie konieczna jest szybka oce-
na przesiewowa w kierunku objawéw PTSD. Opieka nad
dzieckiem z objawami zaburzenia stresu pourazowego wy-
maga wspoldziatania wielu Srodowisk, w tym rodzinnego,
szkolnego, pedagogicznego i terapeutycznego.
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