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Streszczenie: Artykul poswiecony jest
problemom diagnostycznym, z jakimi bo-
rykaja si¢ zaréwno psycholodzy, pedago-
dzy, jak i psychiatrzy prébujacy okresli¢
patomechanizm trudnosci wystepujacych
w zachowaniu u dzieci. W prezentowa-
nej pracy skupiono si¢ na analizie obrazu
klinicznego i etiologii zaburzeri po stre-
sie traumatycznym (PTSD) oraz zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej z defi-
cytem uwagi (ADHD), gdyz sa to zabu-
rzenia, ktérych rozpoznanie u dzieci bu-
dzi wiele watpliwosci diagnostycznych.

Rozwazania dotyczace objawdw poszcze-
gblnych zaburzen oparto na kryteriach
diagnostycznych DSM-5, a analiz¢ ich
genezy przeprowadzono, odwolujac sie
do danych na temat cech funkcjonalnych
os$rodkowego uktadu nerwowego w po-
szczeg6lnych przypadkach. Catos¢ pracy
podsumowuje préba wskazania elemen-
téw niezbednych dla diagnozy réznicowe;j
obydwu zaburzes.

Stowa kluczowe: PTSD, ADHD, diagno-

za dziecka, trauma.

WSTEP

Artykut stanowi odpowiedz na prosby zaréwno $rodowiska psychologéw i psycho-
traumatologdw, jak i samych rodzicéw, ktdérzy borykaja si¢ z wlasna bezsilnoscia
w przypadku dzieci demonstrujacych objawy na tyle nieoczywiste, ze moga wpisac si¢
w co najmniej kilka réznych zaburzen funkcjonowania. Do$¢ czgsto w pracy terapeu-
tycznej zdarzajg si¢ przypadki dzieci niewlasciwie zdiagnozowanych, przez co pod-
danych nieadekwatnemu oddzialywaniu terapeutycznemu, nierzadko takze farmako-
terapii. Taki stan rzeczy nie jest jedynie wynikiem niewiedzy diagnostéw, ale takze
tego, ze pewne grupy zaburzen, zwlaszcza w przypadku dzieci, nie daja jasnego obrazu
i podlegaja maskowaniu/modyfikacji poprzez aktualnie realizowane zadania rozwojo-
we lub wplywaja na ich zahamowanie. Taki stan rzeczy doprowadza do niedoszaco-
wania lub przeszacowania objawdéw niekt6rych zaburzen lub/i ich objawéw. Dos¢ cze-
ste pomylki tego rodzaju wystgpuja w przypadku zaburzen po stresie traumatycznym
oraz zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi. Artykut ten jest
jedynie pogladowy i w pelni nie wyczerpuje tematu, ma jednak wskaza¢ na istniejace
problemy diagnozy réznicowej zaburzen, szczegélnie tych z okresu dziecigcego i sta-
nowi¢ inspiracj¢ do zglebienia zagadnienia.

Adres do korespondencji: eodachowska@aps.edu.pl, ORCID: 0000-0002-6163-8353;
mwozniak@aps.edu.pl, ORCID: 0000-0002-9851-7176.
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POJECIE STRESU TRAUMATYCZNEGO

Dos$wiadczenie traumy we wczesnym okresie rozwoju coraz czg¢sciej jest wymienia-
ne przez klinicystéw wsrdd etiologii zaburzeni psychicznych. Pojecie traumy wedtug
klasyfikacji DSM-5 (APA, 2013) jest okreslane jako szczegélny rodzaj stresujacego
zdarzenia w postaci narazenia na utratg zycia, powaznego obrazenia ciata, doswiad-
czenia przemocy seksualnej, zaistniatych w okreslonych warunkach. Okolicznosci te,
zgodnie z przywotang klasyfikacja, aby wyczerpywaty znamiona do$wiadczenia trau-
matycznego, muszg odnosi¢ si¢ do przynajmniej jednego z czterech uwarunkowar:
(1) bezposredniego do$wiadczenia wydarzenia urazowego; (2) bycia bezposrednim
$wiadkiem wydarzenia urazowego; (3) do$wiadczenia posredniego, poprzez uzyskanie
wiadomosci, ze bliski cztonek rodziny lub przyjaciel byt narazony na uraz; (4) wielo-
krotnego lub ekstremalnego narazenia na awersyjne szczegéty zdarzeri urazowych (np.
podczas czynnos$ci zawodowych). Nalezy zaznaczy¢, ze w tak ujetym kryterium wy-
klucza si¢ narazenie posrednie w kontekscie pozazawodowym (media elektroniczne,
telewizja, filmy lub fotografie) (APA, 2013). W tym rozumieniu trauma jest traktowa-
na jako rodzaj ci¢zkiego stresora, ktéry powoduje narazenie na utratg zycia lub powaz-
ne zranienie ciata, ma najczgsciej charakter nagly, niekontrolowany, moze dotyczy¢
réwniez sytuacji, w ktérej osoba jest swiadkiem podobnego wydarzenia (Folkman,
2011; Skinner, Zimmer-Gembeck, 2011; Solomon, Heide, 1999; Terr, 1995).

Zdaniem niektérych taka definicja jest zbyt waska i tresciowo nieadekwatna do sy-
tuacji traumatycznych w postaci przemocy emocjonalnej, upokarzania, wymuszania czy
wykorzystania seksualnego (Briere, Scott, 2010). Badacze proponuja inng definicje, od-
noszacy si¢ do szerszego ujecia traumy, uznajag, ze jest to zjawisko powaznego zagroze-
nia dla integralnosci psychicznej, podczas doswiadczenia skrajnie przykrego zdarzenia,
w czasie ktdrego cztowiek nie moze sobie poradzi¢ mimo wykorzystywania wlasnych za-
sobéw (Briere, Scott, 2010). W szerokim ujeciu trauma mozna okresla¢ wszelkie urazy
psychiczne wystepujace na roznych etapach zycia czlowieka (kryzysy, konflikty, zagra-
zajace zyciu przewlekle choroby somatyczne i psychiczne), ktére tacza si¢ z ryzykiem wy-
stapienia emocjonalnych, poznawczych i spolecznych zaburzen. Kontrowersje definicyj-
ne dotycza gtéwnie kategoryzacji wydarzeni jako potencjalnie traumatycznych, a co za
tym idzie rozpoznawania traum wyst¢pujacych 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 pojedyncze-
go i krétkotrwalego, zazwyczaj bardzo intensywnego, drugi dotyczy sytuacji dtugo-
trwalych i powtarzajacych si¢ wynikajacych z narazenia na dziatanie traumatycznych
czynnikéw zewnetrznych. W literaturze przedmiotu uzywa si¢ niekiedy pojecia stre-
sora potencjalnie traumatycznego, co podkresla rozréznienie obiektywnego wydarze-
nia od sposobu indywidualnego reagowania na nie. W tym ujeciu zdarzenie ma cha-
rakter traumatyczny wtedy, gdy, pomimo literalnego innego znaczenia, wywotuje ono
u osoby objawy potraumatyczne (Lis-Turlejska, 2000).

Poza waskim i szerszym rozumieniem traumy oraz jej typéw (I i II) istnieje jeszcze
kryterium podziatu ze wzgledu na elementy zalezne od cztowieka oraz te, pozostaja-
ce poza jego wplywem (Dudek, 2003). W zaleznosci od interpersonalnego zaangazo-
wania traume umieszcza si¢ na kontinuum od pozaosobowych naturalnych katastrof
czy wypadkéw, poprzez interpersonalne — gwalt, seksualne wykorzystanie, terroryzm,
az do traumy przywiazania (Allen, 2005). Podstawowa réznica mi¢dzy trauma inter-
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personalng a trauma wigzi polega na tym, ze ta pierwsza wywotuje lek przed drugim
czlowiekiem, natomiast ta druga moze skutkowa¢ lgkiem przed emocjonalna blisko-
$cig i zalezno$cig badZ jednym i drugim.

SKUTKI DOSWIADCZEN TRAUMATYCZNYCH DLA DZIECKA 1 RODZINY

Trauma dziecigca jako uraz emocjonalny nie pozostaje bez wplywu na poszczegélne ob-
szary psychicznego rozwoju dziecka oraz jego integralnos$¢, co moze uniemozliwia¢ dal-
sze prawidlowe funkcjonowanie, przekraczajac mozliwosci adaptacyjne dziecka (Mar-
golis, 1999). Uraz bedacy doswiadczeniem traumatycznym powoduje aktywacje szeregu
mechanizméw obronnych, ktére manifestujac si¢ w objawach wptywaja na funkcjono-
wanie jednostki. Stan ten jest generowany u dziecka gtéwnie w wyniku braku wsparcia
i pomocy ze strony 0séb dorostych w sytuacji zagrozenia. Dziecko nie posiada uksztat-
towanych dojrzatych strategii radzenia sobie ze stresem, co wigcej jest catkowicie zalezne
od opiekuna. Towarzyszace mu poczucie omnipotencji wlasnej oraz chroniacego rodzi-
ca zostaje w wyniku doswiadczenia obalone. Te uwarunkowania sprawiaja, ze naturalng
konsekwencja do§wiadczenia traumatycznego jest lek o zycie whasne lub bliskiej jej oso-
by, a takze bezsilno$¢ wobec sytuacji, ktorej jest ofiara badz $wiadkiem.

Konsekwencja przezytej traumy jest pojawienie si¢ tresci urazowych, ktére wyma-
gaja weryfikacji diagnostycznej i odpowiedniego oddziatywania w procesie terapeu-
tycznym. Najbardziej powszechnymi sa: nieufno$¢ wobec 0séb dorostych, brak poczu-
cia bezpieczenistwa, poczucie bezradnosci, braku kontroli i panowania nad sytuacja.
Skutki urazu zalezg od kombinagji kilku czynnikéw. Sg to migdzy innymi: wsparcie
rodzicéw, stan zdrowia dziecka i opiekuna, fazy rozwoju, jako$¢ wezesniejszych relacji
opiekun—dziecko. Wezesny uraz wptywa na emocjonalny, spoteczny i poznawczy roz-
woj dziecka. Jak wynika z analiz, niesie to za sobg daleko idace konsekwencje, takze
w zyciu dorostym, uaktywniajac si¢ pod postacia nie tylko zaburzen fizjologicznych,
lecz takze depresyjnych, dysocjacyjnych, zaburzen osobowosci czy stanéw lgkowych
(Levitan i in., 2003; Matza i in., 2003). Wszystkie je mozna okresli¢ jako chroniczne
zaburzenia b¢dace wynikiem przezytej traumy. Do$wiadczenia te wptywaja w zna-
czacy sposOb na poszczegélne plaszczyzny rozwoju. Trauma doznana w tak weze-
snym okresie zmienia przebieg organizacji rozwijajacego si¢ mézgu (Perry i in., 1995).
Szczegélnie duze zmiany zaznaczaja si¢ w strukturach mézgowych dzieci najmlod-
szych (0-3 lata), ktére w momencie jej zaistnienia nie posiadaty umiej¢tnosci spraw-
nego i swobodnego operowania mowa. Im dziecko jest mtodsze, tym mniej dojrzate
mechanizmy radzenia sobie z urazem (Briere, 1992; Briere, Scott, 2010; Perry, Pollard,
1998). Te uwarunkowania wptywaja na zmiany w zachowaniu dziecka, ktére w swoim
obrazie nie zawsze sa oczywiste, powodujac trudnosci diagnostyczne, a tym samym
wplywajac na problemy z dobraniem odpowiedniego oddziatywania, nierzadko obja-
wy zamiast ustgpowaé manifestuja si¢ coraz wyrazniej.

OBJAWY ZESPOLU STRESU POURAZOWEGO U DZIECI

Objawy zespotu stresu pourazowego (PTSD) (ang. post traumatic stres disorder) sa réz-
norodne w zaleznosci od wieku dziecka. Wsrdd oznak pourazowych mozna wymieni¢
symptomy przejawiajace si¢ w roznych obszarach funkcjonowania, charakteryzujace
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si¢ odmiennym stopniem nasilenia i glebokoscia w zaleznosci od okresu rozwojowe-
go, w jakim znajduje si¢ dziecko oraz czynnikéw zewnetrznych zwiazanych z sytuacja
i rodzajem wsparcia. U niemowlat do széstego miesigca zycia podstawowe objawy to:
pobudzenie, nadmierna odpowiedz na bodzce, drazliwo$¢, zaburzenia fizjologiczne,
znaczne wycofanie. Do pierwszego roku zycia mozna obserwowaé nasilenie reakeji le-
kowych w nowych sytuacjach, ztos¢, unikanie niektdrych sytuacji poprzez wzrost ru-
chliwosci, zaburzenia snu. W trzecim pétroczu sg zauwazalne reakcje dzieci na stowa
zwigzane z urazem, a w nastgpnym etapie rozwojowym wystepuja czeéciej reakcje na
symbole zwiazane z urazem, gwattowne reakcje oraz lgki nocne (Gil, 2006; Scheeringa
iin., 1995; Taylor, 2010; van der Kolk, Fisler, 1994). Werbalna zdolnos¢ do wyrazenia
traumatycznego przezycia zalezy od tego, czy w momencie do§wiadczania urazu byta
juz wyksztatcona zdolnos¢ méwienia. To wszystko sprawia, ze w tak wezesnym okresie
rozwoju dziecka diagnoza jest czgsto znacznie utrudniona i nieoczywista.

Na podstawie analiz objawéw stresu potraumatycznego u dzieci najmiodszych
(Scheeringa i in., 1995) zasadne jest rozpoznawanie PTSD u niemowlat (do 48. mie-
sigca zycia), jedli jest spetnione chociazby jedno z czterech kryteriéw: powtérne prze-
zywanie, obnizona aktywnos$¢ (widoczne spoteczne wycofanie, sztywny afekt, utra-
ta nabytych umiej¢tnosci), nadpobudliwos$¢ (odpowiadania przestrachem na bodzce,
nadmierne rozdraznienie czy pobudzenie dziecka, nagle ataki ztosci, klopoty z kon-
centracja i skupieniem uwagi), strach i agresja (zachowania agresywne, bliski kontakt
z opickunami, lek przed toaletg lub przedmiotami). Charakterystyczne, szczegdlnie
u dzieci mtodszych, sa takze objawy regresji oraz wzrost Igku separacyjnego (Dabkow-
ska, 2014; Taylor, 2010). Przezyciem wywolujacym najsilniejszy uraz w tej grupie wie-
kowej nie musi by¢ przemoc skierowana w stosunku do dziecka, a sytuacja, gdy dziec-
ko bylo $wiadkiem przemocy skierowanej wobec osoby mu najblizszej. U tych dzieci
najczgéciej rozwijaja si¢ objawy PTSD. Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze u niemowlat
powyzej 18. miesigca zycia obserwowano wigcej objawéw nawrotu stresu niz u jeszcze
mtodszych (Scheeringa i in., 1995).

W przypadku dzieci powyzej drugiego roku zycia mozemy obserwowaé ujawnia-
jace si¢ objawy charakterystyczne dla starszych dzieci zawarte w klasyfikacji DSM-5
(kryteria diagnostyczne dla dzieci szescioletnich i mtodszych). U tych dzieci dodat-
kowym symptomem jest reagowanie trudnosciami w relacjach interpersonalnych, ob-
nizeniem poczucia wlasnej wartosci i samooceny. Nalezy zauwazy¢, ze réznorodnosé
sposobéw reagowania przez dziecko takze nastrgcza probleméw diagnostycznych.
Dzieci moga nie ujawnia¢ czgsci objawdw w ogodle lub wszystkich jednoczesnie, obja-
wy moga by¢ odroczone lub przechodzi¢ w stany somatyzacyjne.

Konkludujac, kryteria rozpoznawania PTSD u dzieci do lat sze$ciu opierajg si¢
o kilka waznych elementéw. Przede wszystkim dotyczy to dzieci, ktére przezyty wyda-
rzenie mogace wywotaé uraz u kazdego (byly jego $wiadkiem lub uzyskaty informacj¢
o takim zdarzeniu, zwlaszcza gdy dotyczylo ono opiekuna), a w konsekwencji przezy-
wajg je wielokrotnie od nowa na rézne sposoby, reagujac wycofaniem i wzrostem na-
piccia (Pynos, 1990). Zgodnie z klasyfikacja diagnostyczna DSM-5 (APA, 2013) do
diagnozy PTSD niezbedna jest obecno$¢ konkretnych objawéw odtwarzania, unika-
nia, pobudzenia oraz zmian w funkcjonowaniu b¢dacych skutkiem przezycia, poja-
wiajacych si¢ po zdarzeniu traumatycznym, takich jak:

— powtarzajace sig, niechciane i intruzywne stresujace wspomnienia traumatyczne-
go wydarzenia, ktére w przypadku dzieci moga by¢ spontanicznie wyrazane przez
zabawe i nie musza wydawacd si¢ stresujace;
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— powtarzajace si¢ koszmarne sny, ktérych tre$¢ i/lub afekt moze odnosi¢ si¢ do
zdarzenia traumatycznego, cho¢ zdarza sig, ze przerazajace tresci snéw nie majg
jasnego zwiazku z przezytym zdarzeniem;

— reakcje dysocjacyjne (flashbacki), w ktérych dziecko moze si¢ czué lub zachowy-
waé, jakby zdarzenie traumatyczne si¢ powtarzato (niekiedy z catkowita utrata
$wiadomosci otoczenia). Podobnie jak w przypadku intruzji odtwarzanie sytuadji
zwigzanych z trauma moze pojawic si¢ réwniez w zabawie;

— intensywna lub/i przedluzona reakcja stresowa na ekspozycj¢ na sygnaly (ze-
wnetrzne lub wewngtrzne), symbolizujace lub przypominajace, jaki$ aspekt zda-
rzenia traumatycznego;

— znaczaca fizjologiczne reakcja na te sygnaly (APA, 2013).

Kolejne kryterium odnosi si¢ do utrzymujacego si¢ unikania bodzcéw kojarzo-
nych ze zdarzeniem traumatycznym lub/i negatywnych zmian w procesach poznaw-
czych lub emocjonalnych. Objawy te musza pojawic si¢ po zaistnieniu zdarzenia lub
zaostrzy¢ si¢ po jego wystapieniu. Utrzymujace si¢ unikanie bodzcéw obejmuje ak-
tywnosci, miejsca lub fizyczne symbole kojarzone ze zdarzeniem traumatycznym, jak
réwniez podejmowanie wysitkéw, by uniknaé rozméw i kontaktéw interpersonalnych,
ktére wzbudzajg wspomnienia traumy. Negatywne zmiany w procesach poznawczych
dotycza natomiast znacznego zwigkszenia czgstosci odczuwania negatywnych stanéw
afektywnych (np. strach, wina, smutek, wstyd, zmieszanie) z jednoczesnym obnize-
niem mozliwoéci przezywania pozytywnego afektu. Wskutek tego dziecko wyraza
znaczaco obnizone zainteresowanie lub uczestnictwo w istotnych aktywnosciach, wila-
czajac ograniczenie aktywnosci w formie zabawy. Przykladowo zabawa, ktéra byta
wyjatkowo atrakcyjna, nie powoduje radosci, a ograniczenia w wyrazaniu pozytyw-
nych emocji utrzymuja si¢. Obserwowane sa takze zmiany zachowania o charakterze
wycofania spolecznego, wplywajace na calosciowy obraz funkcjonowania dziecka.

Nastgpne kryterium dotyczy znaczacych zmian w pobudzeniu i reaktywnosci
zwigzanej ze zdarzeniem traumatycznym, ktore pojawily si¢ lub poglebily po zdarze-
niu i przejawiaja si¢ w postaci poirytowania, wybuchéw gniewu (nawet przy niewiel-
kiej prowokacji lub jej braku), zwykle wyrazane w postaci werbalnej lub fizycznej agre-
sji wobec ludzi i przedmiotéw (whaczajac napady ztosci, czgsto ekstremalne). Ponadto
opickunowie obserwuja u dzieci, ktére byly ofiarami doswiadczeri traumatycznych,
wzmozong czujno$¢, wyolbrzymiona reakeje przestrachu, znaczne problemy w kon-
centracji oraz zaburzenia snu (np. trudnosci z zasnigciem, ciggloécia snu, sen niedaja-
cy wypoczynku).

Jesli przytoczone objawy trwajg dtuzej niz 1 miesiac, powodujac klinicznie istotny
dystres lub zaktécenia w relacjach z rodzicami, rodzedstwem, innymi opiekunami lub
w zachowaniach w szkole, mozemy stwierdzi¢ zespét stresu pourazowego. Kryterium
wykluczajacym jest przezywanie tychze stanéw jako fizjologicznych skutkéw uzywa-
nia substancji psychoaktywnych (np. alkoholu, lekéw) lub innych uwarunkowan me-
dycznych.

Warto zaznaczy¢, ze szczegdlowe kryteria diagnostyczne moga wskazywaé na in-
na jednostke diagnostyczna w zaleznosci od czasu trwania objawéw oraz czasu ich
ujawnienia, na przyklad, gdy przywotane objawy trwaja do 30 dni kryteria wskazuja
na zespot ostrego stresu (acute stress disorder, ASD). Klasyfikacja DSM-5 wyréznia po-
nadto dwa specyficzne zaburzenia wystepujace w okresie dzieciistwa, zwigzane z do-
$wiadczaniem specyficznego typu wydarzert traumatycznych w tym okresie rozwojo-
wym. Sa to reaktywne zaburzenie przywiazania oraz odhamowane angazowanie si¢
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w relacje spoteczne (APA, 2013). Pierwsze z nich charakteryzuje si¢ uporczywymi od-
chyleniami od normy we wzorcach wytwarzania wigzi u dziecka, ktdre s zwigzane
z zaburzeniami emocjonalnymi (brak spofecznej i emocjonalnej reaktywnosci na in-
nych, ograniczenie pozytywnego afektu, epizody nieuzasadnionej drazliwosci, smut-
ku, leku). Drugi przejawia si¢ w zmniejszeniu lub braku odpowiedniego zahamowania
w nawigzywaniu relacji z nieznajomymi dorostymi.

W zakresie demonstrowanych objawdw po stresie u dzieci zaznaczajg si¢ takze
pewne réznice zalezne nie tylko od wieku, lecz takze plci. Wyréznia si¢ dwie gtéwne
odpowiedzi na stres: pobudzenie lub dysocjacja. Mlodsze dzieci i dziewczynki wyka-
zuja sktonnosci do reagowania zaburzeniami dysocjacyjnymi w postaci unikania, za-
mierania, ucieczki w marzenia, fugi, depersonalizacji, az do katatonii. U podtoza ta-
kich reakeji lezg reakcje na poziomie neurobiologicznym, ktérych doktadna etiologia
nie jest znana, ale prawdopodobnie znaczng rol¢ spetnia tu system opioidowy, dopa-
minowy oraz 0§ HPA. U starszych dzieci znacznie czg¢sciej obserwuje si¢ nadakeyw-
no$¢ uktadu sympatycznego (Ornitz, Pynoos, 1989; Perry i in., 1995; Scheeringa i in.,
1995). Takie uwarunkowania powodujg, ze starsze dzieci i chlopcy cz¢sciej reaguja
w modelu pobudzenia i agresji. Dzieci moga mie¢ wspomniane wcze$niej koszma-
ry senne lub budzi¢ si¢ z Igkiem i nie pamigtad tresci snu. Moga uskarza¢ si¢ na béle
glowy, brzucha lub inne dolegliwosci fizyczne. Czeste jest wspdtistnienie zaburzen le-
kowych, depresji, zaburzen zachowania, deficytu uwagi. Dzieci, ktére doznaty urazu
psychicznego, sa podatne na uzaleznienia i ryzykowne zachowania.

W péiniejszych okresach, oprécz oméwionych wezesniej najbardziej typowych
zaburzeri zwiazanych ze stresem traumatycznym, w literaturze przedmiotu wyréznia
si¢ takze ztozony zespot stresu pourazowego, ktéry wiaze si¢ z przedtuzona lub powta-
rzajacy si¢ trauma, si¢gajaca okresu dzieciistwa. Do podstawowych cech zespotu za-
licza si¢: poczucie winy, stygmatyzacj¢, zaburzenia tozsamosci osobistej (ciaglosci ja
— trudno$¢ w integrowaniu przesztosci i terazniejszosci) oraz zaburzenia tozsamosci
spofecznej (Herman, 1998; Solomon, Heide, 1999). Te zaburzenia naleza do skutkéw
traum dziecigcych i obserwowaé je mozemy u dorostych ofiar tych doswiadczer. War-
to zaznaczy¢, ze zaburzenia po stresie traumatycznym nie dotycza wszystkich dzieci,
ktére byly narazone na do§wiadczenia kryzysowe. Analizy prowadzone w tym zakresie
wskazujg na rozpowszechnienie zdarzen potencjalnie mogacych wywota¢ zaburzenia
stresowe pourazowe u dzieci i mlodziezy na poziomie 59-70% (Dabkowska, 2002).
Co czwarte dziecko doswiadcza objawéw PTSD (Cohen i in., 2010).

ELEMENTY WPLYWAJACE NA TRUDNOSCI DIAGNOSTYCZNE

Skoro sama definicja traumy dostarcza trudnosci i zalezy od jej szerszego badz wez-
szego rozumienia, podobne kontrowersje moga dotyczy¢ procesu diagnostycznego.
W przypadku najmtodszych ofiar zdarzen traumatycznych oraz ich skutkéw w zy-
ciu dorostym trauma wymaga czgsto szerszego spojrzenia. Szersza definicja pozwa-
la zwréci¢ uwagg takze na kontekst doswiadczen traumatycznych, co jest szczegél-
nie istotne w sytuacji naduzy¢ wobec dzieci. W przypadku diagnozy traumy moze
dochodzi¢ zaréwno do jej niedoszacowania, jak i przeszacowania, Przyczyny tego
stanu s3 wielorakie, odnoszg si¢ zaréwno do sposobu diagnozowania traumy, ana-
lizy i oceny zaleznosci migdzy zasobami poszczegdlnych oséb a wydarzeniem ura-
zowym, jak i indywidualnego sposobu percepcji i oceny sytuacji oraz dostgpno-
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$ci wsparcia. Tymczasem nast¢pstwa niedoszacowania badz przeszacowania traumy
w sposéb istotny wptywaja na funkcjonowanie osoby, jako$¢ jej zycia, stan zdrowia
i funkcjonowanie spoteczne.

Rozpoznanie u dziecka zaburzeri emocjonalnych jako zespotu stresu pourazowego
moze by¢ trudne ze wzgledu na maskowanie objawdéw odroczonych, czas ich ujawnie-
nia, ukrywanie niepokojacych symptoméw z powodu poczucia winy i wstydu, nieja-
snego zwigzku pomigdzy traumatycznym wydarzeniem a pustka emocjonalna, zto-
$cia, lekiem i objawami fizjologicznymi, ktére w przypadku dzieci ujawniaé si¢ moga
wiele miesi¢cy po zdarzeniu. Niektdrzy rodzice, nie majac $wiadomosci istnienia tego
typu jednostki chorobowej, uwazaja, ze objawy ustapia same i nie ma potrzeby szu-
ka¢ pomocy. Diagnoza zaburzenia po stresie traumatycznym nie cieszy si¢ popularno-
$cig wérdd lekarzy psychiatréw, takze z uwagi na fake, ze jest to jednostka chorobowa
ujawniajaca wiele zaburzed wspétwystepujacych, takich jak np. depresja, lgki specy-
ficzne, uzaleznienia, ktére wybijaja si¢ na pierwszy plan. Jednym z do$¢ czgsto mylo-
nych z PTSD zaburzeni jest zaburzenie z deficytem uwagi i nadpobudliwoscia (ang.
ADHD). W praktyce terapeutycznej czgsto spotykane sa przypadki dzieci z rozpozna-
niem tego zaburzenia, ktére po doktadnej diagnozie réznicowej okazujg si¢ wpisywac
w objawy PTSD. Co wigcej, obserwuje si¢ remisj¢ objawdw po zastosowaniu oddzia-
tywania terapeutycznego. Problem ten wymaga przyjrzenia si¢ obrazowi klinicznemu
tego drugiego zaburzenia.

ZABURZENIE Z DEFICYTEM UWAGI | NADPOBUDLIWOSCIA

Zaburzenie z deficytem uwagi i nadpobudliwoscia okreslane pochodzacym od an-
glojezycznej nazwy tego zaburzenia skrétem ADHD jest zaburzeniem neurorozwojo-
wym, ktdrego czesto$¢ wystgpowania szacuje si¢ na 3—6% populacji dzieci w wieku
wezesnoszkolnym (Pisula, 2003). Cechg wyrdzniajaca dzieci z ADHD jest wystepo-
wanie w ich zachowaniu pewnych trwatych wzorcéw, ktére uktadajg si¢ w charaktery-
styczng dla tego zaburzenia triadg objawdw, czyli zaburzenia koncentracji uwagi, im-
pulsywnos¢ i nadaktywnosé¢ (Barkley, 2006; Wolarnczyk, Komender, 2007).

Zaburzenia uwagi przejawiaja si¢ zbyt krétkim w stosunku do mozliwosci rozwo-
jowych czasem skupiania uwagi czy problemami z dtuzszym utrzymywaniem uwagi
na danej aktywnosci, nawet przy sprzyjajacych warunkach zewngtrznych (Borkowska,
2006; Swigcicka, 2005; Wolariczyk i in., 1999). U tej grupy dzieci mato efektywnie
dziala takze mechanizm selekeji uwagi, co sprawia, Ze majg one trudno$¢ z wyborem
najwazniejszego w danym momencie bodZca i tatwo rozpraszaja si¢ pod wptywem
nieistotnych dystraktoréw. Impulsywnos¢ oznacza, ze zachowanie dziecka z ADHD
jest podporzadkowane impulsowi pojawiajacemu si¢ w danej chwili bez przewidywa-
nia, jakie mogg by¢ skutki danego dziatania zaréwno dla samego dziecka, jak i innych
os6b (Borkowska, 2006). Podejmowane przez nie aktywnosci nie s zatem poddawa-
ne refleksji, ale stanowia natychmiastowa odpowiedZ na zaistnialg sytuacje. Nadak-
tywno$¢ przejawia si¢ wzmozong ruchliwoscia dziecka, ktora nie jest powiazana z ce-
lowym dziataniem. Moze ona przybiera¢ formg ekspansji ruchowej badZ niepokoju
ruchowego. Nasilenie poszczegdlnych objawéw moze zmienia¢ si¢ w zaleznosci od
sytuacji, w jakiej znajduje si¢ aktualnie dziecko, niemniej jednak pozostaje ono nie-
wspétmierne do jego wicku i poziomu rozwoju oraz niekorzystnie wptywa na jego
funkcjonowanie w wielu sferach.
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Obok deficytéw uwagi cechg charakterystyczng funkcjonowania poznawczego
dzieci z ADHD jest brak powsciagu myslowego, ktéry przejawia si¢ gonitwa mysli,
pochopnoscia wnioskowania czy nadmiernym fantazjowaniem. Obserwuje si¢ takze
problemy z uczeniem si¢ na podstawie weze$niejszych doswiadczen, ktore sg zwiazane
z zaburzeniami pamigci operacyjnej, a przejawiajg si¢ sztywnoscig myslenia i persewe-
racja zachowari, czyli powtarzaniem niezmienionego sposobu wnioskowania i tych sa-
mych zachowan mimo informacji, ze sa one btedne. Zaktécone s3 tez zdolnosci plano-
wania i to zaréwno w odniesieniu do ztozonych dziatan o rozbudowanej sekwenciji, jak
i prostych aktywnosci. W zakresie funkcjonowania emocjonalnego u dzieci z ADHD
obserwuje si¢ trudnosci w zakresie regulacji emocji, ktére skutkuja duzg labilnoscia
emodji i wzmozong reaktywnoscig emocjonalna. Ponadto dzieci z tym zaburzeniem
borykaja si¢ z wieloma problemami dotyczacymi funkcjonowania w sferze kontaktéw
spolecznych, ktore sprawiaja, ze nie sg one lubiane przez réwiesnikéw i rzadko udaje
si¢ im nawigza¢ satysfakcjonujace relacje spoteczne.

Formalna diagnoza ADHD ma charakter objawowy i opiera na kryteriach zawar-
tych w medycznych klasyfikacjach choréb i probleméw zdrowotnych, takich jak ICD-
10 (2000) czy DSM-5 (2013). Klasyfikacje te réznig si¢ jednak do$¢ istotnie miedzy
soba. W klasyfikacji DSM-5 (2013) uwzgledniono neurorozwojowy charakter tego
zaburzenia i jego niejednorodno$¢ odzwierciedlajaca si¢c w mozliwosci rozpoznania
trzech podtypéw ADHD. Zgodnie z klasyfikacja ICD-10 (2000) mozliwe jest jedynie
zdiagnozowanie zaburzen hiperkinetycznych, ktére odpowiadaja mieszanemu podty-
powi ADHD. Takie ujecie skutkuje niedoszacowaniem objawdéw i pominigciem dzie-
ci z pozostatymi podtypami, ktére nie otrzymaja prawidtowego rozpoznania, a co za
tym idzie nie b¢dgq mogly otrzymaé odpowiedniej pomocy, cho¢ ich funkcjonowanie
bedzie w znaczacy sposéb zaklécone (Lahey i in., 2006). Nie ma tez jednego modelu
procedury diagnozy, ktéra powinna by¢ stosowana w sytuacji podejrzenia wystgpo-
wania ADHD (Pelham, Fabiano, Massetti, 2005). Wiele skal szacunkowych, ktére sa
uwazane za uzyteczne narzg¢dzia do oceny stopnia nasilenia objawéw nieuwagi i im-
pulsywnosci badz skutkéw wtérnych ich wystgpowania nadal nie jest w Polsce dostegp-
na (Pelham, Fabiano, Massetti, 2005; Swiecicka, 2011).

Mozna spotkac¢ si¢ takze z glosami negujacymi zasadnos¢ stawiania diagnozy za-
burzen z deficytem uwagi i nadaktywnoscia ze wzgledu na matg specyficznos¢ obja-
wéw i wysoka czgsto$¢ obserwowania podobnych probleméw u dzieci z innymi roz-
poznaniami (Faraone, 2005). Ich stusznos¢ jest podwazana przez dane wskazujace na
neurobiologiczne uwarunkowania ADHD. Zgodnie ze wspétczesnym stanem wiedzy
za przyczyne pojawienia si¢ charakterystycznej triady objawéw uwaza si¢ nieprawidto-
wosci na poziomie biochemicznym i strukturalnym okreslonych struktur uktadu ner-
wowego — kory przedczotowej, jader podstawy, mézdzka i spoidta wielkiego (Pisula,
2003). Sa one powodowane zmianami w obr¢bie materiatu genetycznego, ktérego eks-
presja jest modyfikowana przez czynniki rodowiskowe (Borkowska, 2006; Dickstein
i in., 2006; Wolaniczyk, Komender, 2007).

Lista czynnikéw $rodowiskowych, ktére moga by¢ zwiazane z powstawaniem ob-
jawow ADHD, jest dtuga. Wsréd nich znajduja si¢ réwniez zdarzenia traumatycz-
ne. Powstaly tez koncepcje dotyczace ksztattowania si¢ zaburzen z deficytem uwagi
i nadaktywnoscia, ktére taczytyby wiedzg na temat wplywu traumatycznych doswiad-
czeni z doniesieniami z zakresu neurobiologii (Kenny, Lane, 1997; Orford, 1998; Perry
iin., 1995). Punktem wyjscia tego kierunku myslenia bylo zainteresowanie podobien-
stwem wystepujacym pomiedzy objawami ADHD a tymi, ktdre pojawiajg si¢ w wyni-
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ku do$wiadczenia traumy — potrzeba szybkiego reagowania i dziatania, potrzeba bycia
w stanie ciaglej gotowosci w oczekiwaniu na niebezpieczefistwo czy niemoznos¢ kon-
centracji na innych niz wlasne bezpieczeristwo sprawach. Obserwacje w polaczeniu
z informacjami na temat powstawania oraz rozwoju sieci neuronalnej i mézgu dopro-
wadzity badaczy do postawienia hipotezy. Zgodnie z nig w krytycznym dla tworzenia
si¢ zdolnosci do kontroli i regulacji emocji okresie w niemowlectwie niektére dzieci
przezywaja traumg, czego efektem jest uksztaltowanie si¢ automatycznej i bedacej wy-
nikiem habituacji organizmu reakcji na otoczenie, ktére nieustannie postrzegane jest
jako potencjalnie zagrazajace.

W starszym wieku doswiadczenia z dzieciistwa u tej grupy dzieci przejawiaja si¢
wzmozong wrazliwoscig na zagrozenie i trwaniem w stanie cigglego pobudzenia i go-
towosci (Orford, 1998). Powoduje to, ze reaguja one bardzo szybko, impulsywnie,
bez zastanowienia, przy czym raczej jest to odpowiedZ na antycypowane niebezpie-
czefistwo, na ktérym si¢ koncentrujg niz na to, co naprawdg dzieje si¢ w ich zyciu.
Niemowlgta moga zatem bardzo wczesnie przyzwyczaié si¢ do uczucia strachu i za-
grozenia wywotanego przykrymi doswiadczeniami, ktére w subiektywnym odczuciu
rodzicéw mogg wcale nie by¢ postrzegane jako negatywne, czego przejawem w star-
szym wieku sg wlasnie zachowania i problemy typowe dla ADHD (Perry i in., 1995).
Ten kierunek myglenia nie znalazt jednak wielu kontynuatoréw, cho¢ wpisuje si¢ we
wspolczesne podejscie do rozumienia patomechanizmu ADHD (Nigg, 2015; Nigg
iin., 2005), zgodnie z ktérym wyrdznia si¢ dwie $ciezki powstawania objawéw. Jedna
zwigzana jest z deficytami kontroli poznawczej i uwagi. W drugiej istotng rol¢ odgry-
waja zaktcenia regulacji emocjonalno-motywacyjnej. Sciezki te moga lub nie ze soba
wspotwystepowal, tworzac specyficzny dla danego dziecka mechanizm powstawania
objawéw.

ADHD jest zaburzeniem niejednorodnym zaréwno pod wzgledem patomecha-
nizmu, objawé6w, jak i obrazu klinicznego, co rodzi wiele trudnosci diagnostycznych.
Dodatkowo u 50-80% dzieci ADHD wspétwystepuje z innymi zaburzeniami, w tym
najczesciej z innymi zaburzeniami eksternalizacyjnymi, czyli zaburzeniami opozycyj-
no-buntowniczymi oraz zaburzeniami zachowania (Biederman, Newcorn, Sprich,
1991). Okoto 40% dzieci z ADHD cierpi réwniez z powodu zaburzen depresyjnych
czy lgkowych (Drabick, Gadow, Sprafkin, 2006; Tannock, 1998). Trudnosci w kon-
centracji uwagi, brak umieje¢tnosci przewidywania konsekwencji zdarzeni czy adekwat-
nego reagowania sprawiaja, ze dzieci z tym rozpoznaniem sg bardziej narazone na réz-
nego rodzaju urazy czy wypadki niz zdrowi réwiesnicy, przy czym cz¢sto maja one
bardziej powazny charakter i dotycza glowy lub wielu obszaréw ciata (Wolariczyk,
Komender, 2007). Grupa ta cz¢sciej ulega réznego rodzaju wypadkom komunikacyj-
nym, np. podczas brawurowej jazdy na rowerze (Barkley, 2000). Osoby z ADHD sg
takze czgsciej zaangazowane w réznego rodzaju zachowania ryzykowne, takie jak nie-
bezpieczna jazda samochodem, ryzykowne kontakty seksualne czy granie w gry ha-
zardowe (Groen i in., 2013). Wystgpowanie ADHD w dziecifistwie jest czynnikiem
ryzyka dla rozwoju uzaleznienia od nikotyny, alkoholu, marihuany czy kokainy (Mo-
lina, Pelham, 2014).

Wyniki badani wskazuja rowniez, ze wérdéd dzieci z ADHD jest podwyzszony po-
ziom niekorzystnych doswiadczeri rodzinnych (ang. family adversity), co jest zrédlem
silnego stresu i negatywnych przezy¢ (Breaux, Brown, Harvey, 2017). Wystgpowanie
objawéw ADHD u dzieci wydaje si¢ takze wigza¢ si¢ ze stosowaniem przez rodzicéw
niespéjnej dyscypliny (Ellis, Nigg, 2009; Martel i in., 2012), jak i innych negatyw-
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nych prakeyk rodzicielskich, takich jak kary cielesne czy staba kontrola (Johnston,
Jassy, 2007; Johnston, Mash, 2001). Srodowisko rodzinne moze by¢ zatem Zrédtem
wielu negatywnych i stresujacych sytuacji dla dziecka z ADHD. W $wietle przedsta-
wionych danych dos$¢ oczywiste wydaje sig, ze jak wskazujg wyniki wielu prac osoby
z ADHD dos$wiadczajg traumatycznych przezy¢ i sa w wigkszym stopniu narazone na
rozwoj zaburzeni po stresie traumatycznym (Cuffe, McCullough, Pumariega, 1994;
Ford i in., 2000; Martinez i in., 2016; Weinstein, Staffelbach, Biaggio, 2000).

Réznicowanie PTSD i ADHD

Zwigzek tych dwéch grup zaburzeri moze mieé rézny charakter, co rodzi wiele watpli-
wosci diagnostycznych. Z jednej strony ADHD i PTSD moga wspétwystgpowaé, co
wplywa niekorzystnie na funkcjonowanie i nasila objawy ADHD, z drugiej za$ PTSD
jest niejako konsekwencja wystepowania ADHD (Ford i in., 2000; Weinstein, Staffel-
bach, Biaggio, 2000). Niektore objawy, jak chociazby deficyty uwagi, moga by¢ wspél-
ne dla obydwu zaburzen, cho¢ mechanizm ich powstawania, a co za tym idzie tez tera-
pii, bedzie zupetnie inny. Ponadto objawy jednego zaburzenia moga maskowa¢ objawy
drugiego i skutkowa¢ mylnym rozpoznaniem. Wigkszo$¢ objawéw PTSD bedziemy
mogli zaobserwowaé u 0séb z ADHD na skutek deficytéw hamowania zaréwno na
poziomie behawioralnym, jak i poznawczym. Problemy z koncentracja uwagi i kontro-
la impulsu bedg wystgpowaly u dzieci z zaburzeniami po stresie traumatycznym, ktére
beda musiaty si¢ mierzy¢ z powracajacymi przezyciami traumatycznymi i napigciem
pojawiajacym si¢ w kazdej sytuacji przypominajacej zdarzenie traumatyczne. Niektd-
rzy badacze wskazuja nawet, ze nakfadanie si¢ objawéw tych dwéch zaburzeri moze
by¢ zwiazane z deficytami sprawnosci funkcji wykonawczych (Martinez i in., 2016).

W tabeli 1 przedstawiono wstgpnie opracowane przez autorki poréwnanie obja-
wow obydwu zaburzen. Moze ono stanowi¢ wskazéwke diagnostyczna pomocna przy
réznicowaniu pomiedzy zaburzeniami. Nieprawidlowe rozpoznanie czy pominigcie
faktu wspétwystgpowania zaburzen bedzie bowiem skutkowa¢ niedopasowaniem od-
dzialywan terapeutycznych i poglebianiem si¢ objawéw (Weinstein, Staffelbach, Biag-
gio, 2000).

Analizujac czynniki wspélne i réznicujace PTSD i ADHD, nalezy odnie$¢ si¢ tak-
ze do biologicznych wskaznikéw obydwu zaburzen. Dla przyktadu brak bezpiecznego
przywigzania oraz konfrontacja z traumatycznymi stresorami moga wptywa¢ hamu-
jaco na rozwéj mozgu Ahnert, 2010; Braun, Helmke, Bock, 2009). Mechanizm ten
zaprezentowano na rysunku 1.

Biologiczna podstawa negatywnego wptywu traumy na moézg ludzki jest wptyw
znacznych ilo$ci hormonéw nadnerczowych (glikokortykosteroidéw) wydzielanych
w czasie traumatycznego do§wiadczenia, ktore dzialajg aktywnie na osrodkowy uktad
nerwowy, uruchamiajac procesy neurodegeneracyjne i zmieniajac metabolizm w mé-
zgu. Nastepuje aktywacja uktadu hormonalnego podwzgérze—przysadka—nadnercza,
co prowadzi do wydzielania znacznych ilosci toksycznego kortyzolu oraz amin ka-
techolowych, gléwnie adrenaliny i noradrenaliny (Perry, Pollard, 1998; Perry i in.,
1995). Wyniki te sa szczegélnie interesujace dla prezentowanych tu analiz, poniewaz
znany jest udziat serotoniny i katecholamin w powstawaniu takich zaburzes, jak de-
presja, schizofrenia czy ADHD (Miura i in., 2008).

System nerwowy zmienia si¢ i ksztattuje w odpowiedzi na powtarzajace si¢ wzorce
aktywacji neuronalnej. Zgodnie z zasada uzytecznosci stany panicznego lgku i prze-
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Nadaktywnos¢ i zaburzenia Przyttumiona emocjonalno$¢
koncentracji uwagi i zaburzone mozliwosci uczenia sie

RYSUNEK 1. Wplyw doswiadczenia silnego stresu wynikajacego z rozstania z matkq na rozwéj mozgu
dziecka na przyktadzie badani z obszaru teorii przywiazania

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

razenia w sytuacji traumatycznej powodujg modyfikacje struktur mézgowych, pocia-
gajac za soba mobilizacj¢ i aktywacje¢ systeméw rozmieszczonych w calym mézgowiu
(korze, uktadzie limbicznym, §rédmézgowiu, obszarach mostu i opuszki) (Perry, Pol-
lard, 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 tworzac
pamieg¢ chronicznego urazu.

Niektére struktury pod wptywem skrajnego stresu ulegaja catkowitej zmianie.
Tak si¢ dzieje w przypadku hipokampa, bardzo waznej struktury odpowiedzialnej
nie tylko za pamie¢, uczenie sig, lecz takze nastréj oraz emocje, ktérego objetos¢
pod wptywem doswiadczeni traumatycznych ulega zmniejszeniu. Traumatyczne do-
$wiadczenia maja tez wplyw na zaburzenia integracji migdzy pétkulami mézgu.
ADHD jest z kolei zaburzeniem neurorozwojowym, ktére powstaje na skutek nie-
prawidlowego uwarunkowanego zaréwno konstytucjonalnie, jak i $rodowiskowo
wzorca rozwoju mézgu. Jak juz wspomniano, zaburzenia majg charakter zaréw-
no strukturalny, jak i metaboliczny oraz obejmuja okolice platéw czotowych, jader
podstawy, mézdzka i spoidta wielkiego. Dane na temat neurobiologicznych uwa-
runkowan kazdego z zaburzen ze wzgledu na objawowy charakter diagnozy nie sa
brane pod uwagg, a wydaje si¢, ze moglyby stanowi¢ pewna wskazéwke réznicuja-
ca. W tabeli 1 zaprezentowano przyklad dokonania rozréznienia pomigdzy ADHD
z uwzglednieniem objawéw zaburzen funkcjonowania dziecka w zaleznosci od tego,
czy mamy do czynienia z zaburzeniami po stresie traumatycznym oraz zespotu nad-
pobudliwosci psychoruchowe;.
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zaburzenia
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TABELA 1. Czynniki wspélne i réznicujace PTSD i ADHD

Przyczyny

Nadpobudliwos¢ | Obawa przed powtdrzeniem sig Uwarunkowana neurobiologicznie
doswiadczenia;
Wyczekiwanie — stan gotowosci;
Wzrost napigcia i drazliwosci;
Odpowiadanie przestrachem na
bodzZce skojarzone z trauma;
Obnizona aktywno$¢ przedniej
czgéci kory obrgczy — obszaru
mdzgu hamujacego jadro
migdatowate i inne rejony
zaangazowane w odpowiedz na
odczuwany strach
Zaburzenia Jest wynikiem koncentracji na Uwarunkowane neurobiologicznie
koncentracji poszukiwaniu i rozpoznawaniu (niska odpornos¢ na dystraktory,
zagrozen problemy z hamowaniem reakcji
automatycznych)
Impulsywno$¢ | Wynik nasilonej czujnosci; Uwarunkowane neurobiologicznie
reakcje obronne; deficyty w zakresie hamowania
Nadmierna reakcja na bodzce reakgji
skojarzone z traumg
Lek Potrzeba zapewniania sobie Zaburzenia uwagi — staba przerzutnogé
bezpieczenistwa; uwagi skutkujaca koncentracja na
Obawa przed utratg rodzica; wywoltujacym niepokéj bodzcu,
Zwigkszony l¢k separacyjny; nieadekwatne strategie uwagowe
Obnizona aktywno$¢ przedniej oparte na potrzebie ochrony przed
czesci kory obreczy — obszaru potencjalnym zagrozeniem;
moézgu hamujacego jadro Sztywno$¢ myslenia i sklonnos¢ do
migdatowate i inne rejony perseweracji zwiazane z zaburzeniami
zaangazowane w odpowiedZ na pamigci operacyjnej;
odczuwany strach Wzmozona reaktywno$é emocjonalna
przejawiajaca si¢ tatwym
powstawaniem reakcji emocjonalnych
i duza ich intensywnoscia
Zachowania Obawa przed oprawca; Wtdrne wobec probleméw w zakresie
agresywne Brak zaufania do $wiata i ludzi; hamowania reakgji; bedace skutkiem
Préba obrony; nieprawidfowosci w zakresie

Nastawienie na unikanie
krzywdy i zapewnianie sobie
bezpieczenstwa;

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

funkcjonowania w relacjach
spolecznych (potrzeba dominowania
i kontroli); brak umiejetnosci
wspdlpracy; reakcja na odrzucenie
przez grupg réwiesnicza

Zaburzenia snu

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

Trudnosci z zasypianiem i sen
niedajacy wypoczynku jako objaw
pobudzenia

Moga pojawia¢ si¢ trudnosci
z za$ni¢ciem zwiazane z nadmiernym
poziomem pobudzenia ruchowego
i emocjonalnego
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Objaw

zaburzenia
funkcjonowania

Klopoty w nauce

Przyczyny

Moézg czgsciowo ogranicza
funkcjonowanie poznawczo-
-rozwojowe i koncentruje si¢ na
funkdji przetrwania;

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

Dzielg si¢ na dwie grupy: (1) problemy
zwijzane z opanowaniem nauczanego
materiatu i wykorzystaniem zdobytej
wiedzy wynikajace z deficytéw
uwagi, zaburzeri pamieci operacyjnej,
wolniejszego tempa przetwarzanie
informacji (ang. sluggish
cognitive tempo) oraz trudnosci
z planowaniem; (2) problemy
zwiazane z funkcjonowaniem w roli
ucznia wynikajace z trudnosci
w przestrzeganiu regul i zasad
obowiazujacych w szkole oraz
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu
spolecznym

Obnizony nastrdj

Dominujacy;

Spowodowany przez natrgtne
wyobrazenia negatywnego
zdarzenia;

Wynik obawy przed powtdrzeniem
si¢ traumy;

Utrata poczucia bezpieczeristwa;

Zmieniony metabolizm w obszarach
mézgu zaangazowanych
w postrzeganie zagrozenia (uktad
limbiczny)

Problem wtérny wobec ADHD
powodowany przez frustracjg
potrzeby sukcesu, niemoznos¢
odnalezienia si¢ w grupie
réwiesniczej, koncentrach na
niepowodzeniach, trudnosci
z uksztattowaniem spdjnego obrazu
siebie;

Skutek wspétwystepujacych zaburzen
depresyjnych

Izolowanie si¢

Usilowanie unikniecia sytuacji
kojarzacych si¢ z negatywnym
dos$wiadczeniem;

Obawa przed powtdrzeniem si¢
traumy;

Poczucie stygmatyzacji;

Poczucie samotnosci

Obserwowane u dzieci z podtypem
ADHD z przewaga zaburzen
koncentracji uwagi, ktére sprawiaja
wrazenie nieobecnych, ,$nigcych
na jawie”, majacych trudnosci
z rozumieniem sytuacji spotecznych
i w zwiazku z tym przyjmujacych
pozycje dziecka pomijanego/
ignorowanego przez réwiesnikow

Wycofanie z relacji

Unikanie o0séb, obiektéw i miejsc
zwiazanych ze zdarzeniem;

Trwaty brak zaufania;

Nieskuteczne préby samoobrony

Jest przejawem trudnosci
W nawiazaniu, a potem utrzymaniu
trwatych i glebszych relagji
spolecznych, mimo checi i potrzeby
bycia w kontakcie z innymi osobami

Béle ginekologiczne;

Czasami wystepuje niezdolnos¢ do
kontroli reakgji fizjologicznych,
np. moczenie si¢;

Objawy konwersyjne

Regres Utrata weze$niejszych zdolnosci Moze by¢ mylony z trudno$ciami
(moczenie nocne, lgki separacyjne) w osigganiu kolejnych ,kamieni
jako wynik silnego stresu milowych” rozwoju

Objawy Boéle glowy; Zwigkszona podatnos¢ na problemy

somatyczne Béle zotadka; zdrowotne, ktdra jest obserwowana

réwniez u dzieci z innymi
zaburzeniami psychiatrycznymi;
Czgstsze do$wiadczanie urazéw
(poparzeti, przypadkowych zatru¢,
skaleczen, otar¢, urazéw glowy,
wypadkéw drogowych podczas jazdy

rowerem)
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Objaw Przyczyny
zaburzenia
funkcjonowania
Niska samoocena | Poczucie malej wartosci poprzez Efekt: braku osiagnié, zewngtrznego
doswiadczenie niemocy swojej umiejscowienia poczucia kontroli
lub/i opiekuna; i braku poczucia wiasnej sprawczosci,
Utrata poczucia omnipotencji; problemdw z planowaniem
Poczucie bezradnosci wobec sytuacji; | i niemoznosci koiczenia zadan

Wstyd, poczucie winy;
Niskie mniemanie o wlasnych
zdolnoéciach

Zmiany Amnezja lub hipermnezja; Nie wystepuja

w $wiadomosci | Przejsciowe stany dysocjacji az

do rozszczepienia osobowosci

i objawéw psychotycznych

(w skrajnych przypadkach moga

pojawic si¢ omamy i urojenia);
Depersonalizacja/derealizacja;
Ruminacje przezy¢ traumatycznych

Zrédto: opracowanie whasne 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; Wolariczyk, Komender, 2007.

Podsumowanie i wnioski

Czynnikéw wspdlnych dla obydwu zaburzen jest wiele, niemniej jednak podsta-
wowg réznicg stanowi etiologia. W przypadku PTSD mozna si¢ postuzy¢ cytatem:
~Wszystkie urazy okresu dziecinistwa pochodza z zewnatrz, Zadne nie powstaje jedynie
w umysle dziecka [...] trauma rozpoczyna si¢ zdarzeniem be¢dacym poza dzieckiem,
ale z chwila tego zdarzenia maja miejsce rézne wewngtrzne zmiany w samym dziec-
ku” (Terr, 1995, s. 303). W przypadku ADHD mozemy méwi¢ o zmianach okreslo-
nych obszaréw uktadu nerwowego na poziomie strukturalnym i biochemicznym jako
podstawowej przyczynie. Problem polega na tym, ze rodzice, nauczyciele, czy wresz-
cie sami psychologowie i pedagodzy obserwuja skutki, a nie przyczyny, stad tak czgste
przypadki pomylonych diagnoz, nadinterpretacji, przeszacowywania lub niedoszaco-
wywania objawdéw jednego i drugiego zaburzenia. Tymczasem niedoszacowanie trau-
my moze by¢ czynnikiem ryzyka dla wielu form zaburzeni w funkcjonowaniu osoby
jej do$wiadczajacej: poczucia osamotnienia i izolacji spolecznej, poczucia krzywdy,
zachowan autodestrukcyjnych, poczucia winy, utrwalania si¢ zgeneralizowanych ne-
gatywnych schematéw poznawczych i przekonan, nawigzywania wigzi pozabezpiecz-
nych, rozwoju i utrzymywania si¢ zaburzeri zdrowia psychicznego i somatycznego,
a takze zespotu PTSD. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku traumy dziecigcej.
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EWA ODACHOWSKA, MALGORZATA WOZNIAK-PRUS

A DIFFICULT DIAGNOSIS. CONTROVERSIES AROUND PTSD
AND ADHD

Abstract: The article touches on the di-
agnostic problems faced by psychologists,
pedagogues, and psychiatrists who try to
determine the psychopathology of the
difficulties in the behaviours of children.
The current study focuses on the analy-
sis of the clinical picture and the genesis
of the disorders occurring as a result of
an extremely stressful event (PTSD) and
also attention-deficit hyperactivity disor-
der (ADHD). These disorders are full of

diagnostic uncertainties when occurring

in children. The analysis of the two dis-
orders is based on the diagnostic criteria
of DSM-5. The analysis of their etiology
is based on the data concerning the func-
tional characteristics of central nervous
system. The article is summed up by an
attempt to name the elements necessary
for the differential diagnosis of the two
disorders.

Keywords: PTSD, ADHD, diagnosis of

child, trauma.



