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Streszczenie

Abstract

Artykul prezentuje problematyke zaburzen lekowych wéréd dzieci i mlodziezy ze szczegdlnym uwzglednieniem zaburzenia
lekowego uogolnionego i zastosowania psychoterapii poznawczo-behawioralnej u 0séb nim dotknietych. Zawiera dane dotyczace
epidemiologii, etiologii i diagnozowania zaburzen lekowych oraz specyfiki i ograniczen prowadzenia terapii poznawczo-
-behawioralnej wsréd mlodszych pacjentow. Statystyki pokazuja, Ze problem zaburzen lekowych dotyka coraz liczniejsza grupe
dzieci i mlodziezy. Diagnoza leku uogélnionego u dzieci i mlodziezy bywa czasochtonna, wymaga duzej uwaznosci w trakcie
zbierania wywiadu i obserwacji zachowan w réznych sferach funkcjonowania. Zdarza sie, ze symptomy wskazujace na zaburzenie
lekowe uogélnione sg bagatelizowane lub pomijane przez osoby doroste z najblizszego otoczenia dziecka. Wezesna i trafna
diagnoza zaburzenia jest istotna réwniez dlatego, Ze moze ono sta¢ si¢ podlozem zaburzen depresyjnych czy przyczynic si¢ do
podjecia proby samobdjczej. Badania dowodza, ze psychoterapia poznawczo-behawioralna, czesto wspierana farmakoterapia,
nalezy do najskuteczniejszych i najpopularniejszych form terapii wykorzystywanych w pracy z dzie¢mi i mlodziezg z zaburzeniem
lekowym uogélnionym. W artykule zawarty zostat opis modeli teoretycznych zaburzenia, jego implikacji dla psychoterapii
i aktualnych tendencji badawczych. Zaprezentowano takze programy terapeutyczne w nurcie terapii poznawczo-behawioralnej
przeznaczone do pracy z dzie¢mi i mlodziezg z zaburzeniem lekowym. Z przegladu literatury wynika, iz wciaz brakuje badan
i protokoléw pos$wieconych wylacznie terapii leku uogdlnionego u dzieci i mlodziezy. Dlatego, zwlaszcza u dzieci starszych, czgsto
wykorzystuje si¢ protokoty leczenia dorostych, ktére dostosowuje sie do wieku i poziomu rozwoju poznawczego pacjenta.

Stowa kluczowe: psychoterapia poznawczo-behawioralna, Iek, lek u dzieci i miodziezy, zaburzenie lekowe uogélnione

The paper presents the issue of anxiety disorders among children and adolescents with particular focus on generalised anxiety
disorder and the use of cognitive behavioural psychotherapy in the affected patients. Data on epidemiology, aetiology and
diagnosis of anxiety disorders, as well as the specificity and limitations of cognitive behavioural therapy among younger patients
are presented. Statistical data show that the group of affected children and adolescents is growing. The diagnosis of generalised
anxiety in children and adolescents may take time. It requires careful collection of history and observation of behaviours in
different functioning domains. It may happen that symptoms indicative of generalised anxiety disorders are underestimated or
missed by adults from the child’s immediate environment. Early and accurate diagnosis is important also because the disorder
may give rise to depressive disorders or contribute to suicide attempts. Research shows that cognitive behavioural psychotherapy,
often aided by pharmacotherapy, is one of the most effective and popular forms of therapy in children and adolescents with
generalised anxiety disorders. The paper describes the theoretical models of the disorder, as well as its implications for
psychotherapy and current research trends. Cognitive behavioural therapeutic programs intended for children and adolescents
with anxiety disorders are also presented. The literature review shows that studies and protocols devoted exclusively to
the treatment of generalised anxiety in children and adolescents are still missing. Therefore, treatment protocols for adults, which
are appropriately adjusted to age and cognitive development of the child, are often used, especially for older children.
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Z aburzenia lekowe sa najczestszymi zaburzeniami
psychicznymi wsrdd dzieci i mlodziezy (James et al.,
2015; Odgers et al., 2020). W ostatnich dekadach
ich rozpowszechnienie rosnie i siega 5-20% (Cwikliriska-
-Zaborowicz, 2010; James et al., 2015; Odgers et al., 2020;
Polanczyk et al., 2015). Z metaanalizy opublikowanej
w 2015 roku wynika, Ze na $wiecie zaburzenia nastroju do-
tyczy¢ moga okolo 13,4% dzieci i mlodziezy, a zaburzenia
lekowe — okolo 6,5% populacji do 18. roku zycia (Polanczyk
et al., 2015). Uwaza si¢ takze, iz zaburzenia lekowe wsrod
dzieci i mlodziezy wcigz pozostajg niedodiagnozowane
(James et al., 2015). Co wiecej, 80% doroslych pacjentow
z zaburzeniami lekowymi twierdzi, ze pierwszych objawdw
doswiadczylto przed 18. rokiem zycia (Reinecke i Clark,
2005). Jak wskazujg badania, chroniczne zaburzenia lekowe
okresu dziecinstwa i adolescencji moga prowadzi¢ do po-
waznych zaklocen funkcjonowania w wieku dorostym i by¢
czynnikiem ryzyka innych zaburzen psychicznych (Odgers
et al., 2020; Rachman, 2005).

Niniejsza praca koncentruje si¢ na zaburzeniu lgko-
wym uogélnionym (generalised anxiety disorder, GAD),
ktore najczesciej ma swoj poczatek miedzy 8. a 9. rokiem
zycia, z tendencja do nasilania sie¢ z wiekiem. W dzie-
cifistwie wystepuje z ta samg czestotliwoscig u obu plci,
a w okresie dojrzewania stosunek dziewczat do chlopcow
wynosi 6:1 (Popek, 2012). Dane z roku 2017 wskazuja, ze
rozpowszechnienie GAD wérdd dzieci i mlodziezy w Pol-
sce wynosi 0,5-7,1% (Popek, 2017). U okoto 50% dzieci
z rozpoznaniem GAD wspdtwystepuja inne zaburzenia
psychiczne, najczeéciej inne zaburzenia lekowe (lek napa-
dowy, fobie), a takze depresja czy uzaleznienia, a u dzieci
mlodszych typowe jest wspolwystepowanie leku separacyj-
nego (Connolly i Bernstein, 2007). Ustalenie rozpoznania
GAD u dzieci i mlodziezy nastrgcza pewnych trudnosci
i jest bardziej czasochlonne niz u dorostych. Wynika to
z niezakonczonego procesu ksztaltowania sie osobowo-
$ci, labilnosci emocjonalnej, wystepowania leku jako pra-
widltowego zjawiska rozwojowego oraz z braku wplywu na
czynniki srodowiskowe (Kendall, 2016; Odgers et al., 2020,
Popek, 2017). Ponadto nadal brakuje szczegétowych kryte-
riéw diagnozy GAD u dzieci.

Do specjalistycznej diagnozy zaburzen lekowych wykorzy-
stuje sie kryteria diagnostyczne zawarte w Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdro-
wotnych ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) oraz w Diagno-
stycznym i statystycznym podreczniku zaburzen psychicznych
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders). Wiele objawow zaburzen lgkowych wyraza si¢ podob-
nie bez wzgledu na wiek. Korzystanie z kryteriéw ulatwito
ustalanie rozpoznania w wieku rozwojowym. W klasyfika-
¢ji ICD-10 zaburzenie lekowe uogdlnione znajduje si¢ pod
kodami F41.1 - dla oséb dorostych oraz F93.80 - dla dzie-
ci i mlodziezy, jako uogélnione zaburzenie lekowe w dzie-
cinstwie. W niniejszym artykule oméwione zostang kryte-
ria F93.80.
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Do cech charakterystycznych GAD u dzieci i mlodziezy na-
lezy nierealistyczny, nadmierny lek niepowigzany ze stre-
sem ani z zadng konkretng sytuacjg, ktory wystepuje przez
co najmniej 6 miesiecy, przez wigkszo$¢ dni i jest odczuwa-
ny jako trudny do opanowania. W diagnozie leku uogdlnio-
nego u dzieci i mlodziezy trzeba uwzglednic zlozona struk-
ture leku, na ktdra skfadajg sie trzy aspekty: fizjologiczny,
behawioralny i poznawczy. Chociaz skladniki te sg czescio-
wo niezalezne, wchodzg ze soba w interakcje, co oznacza,
ze zmiana w zakresie jednego bedzie miata wplyw na pozo-
stale (Kendall, 2016; Kotakowski, 2020).

Aspekt fizjologiczny dotyczy odczué fizycznych, ktore
bardzo czesto towarzysza lekowi. Sg to: pocenie si¢ dlo-
ni, napiecie mieéni, przyspieszona akcja serca, skrdoce-
nie oddechu, béle glowy czy uczucie $ci$nietego zotadka.
Wymienione objawy znaczaco wplywaja na samopoczu-
cie dziecka i bardzo czgsto wywoluja problemy z zasypia-
niem (dzieci mtodsze, do 12. roku zycia), poczucie zme-
czenia i bolu ciala czy zaburzenia faknienia (najczesciej po
12. roku zycia) (Popek, 2010).

W obszarze zachowania (aspekt behawioralny) dostrzega sie
u mlodych pacjentéw - w zwigzku ze stale odczuwanym
niepokojem - trudnos¢ ze znalezieniem sobie miejsca.
W rezultacie zajmuja si¢ oni czymkolwiek, co odwraca uwa-
ge (np. powtarzaja sobie: ,,Nie martw si¢’, ,Nie mysl o tym”)
albo zabezpiecza przed katastrofg (np. bycie pod telefo-
nem podczas nieobecnosci rodzicow, czytanie kilka razy
jednej strony w ksigzce, by czego$ nie przeoczy¢) (Rapee
et al., 2017). Dzieciom wydaje si¢ wtedy, Ze majg kontro-
le nad lekiem i go redukujg, ale w rzeczywistosci lek rosnie,
a problem nie zostaje rozwigzany. Subiektywne odczuwa-
nie spadku poziomu leku thtumaczy dwuetapowa teoria leku
Mowrera, ktory wskazal, ze strach jest glowna przyczyna
stosowania zachowan o charakterze unikania (Popiel i Pra-
glowska, 2008). Zachowanie, ktdre prowadzi do redukcji
leku, utrwala sie, a redukcja leku dziala jako wzmocnienie
i prowadzi do wzmocnienia samego zachowania unikania.
W diagnozie GAD u dzieci i mlodziezy nalezy zwrécié
szczegoOlna uwage na aspekt poznawczy leku. Wigze sie on
z przekonaniami, obawami lub mys$lami na temat niebez-
pieczenstwa. Odczuwany lgk jest tym bardziej nasilony,
im bardziej prawdopodobne wydaje si¢ dziecku zaistnie-
nie przewidywanego niebezpieczenstwa i im gorzej po-
strzega ono swoje mozliwosci poradzenia sobie albo uzy-
skania pomocy z zewnatrz. Dzieci mlodsze (miedzy 6.
a 12. rokiem zycia) prowadza najczeéciej negatywne dialo-
gi wewnetrzne, zawierajace liczne znieksztalcenia poznaw-
cze, ktdre przyjmuja forme destruktywnych i krytycznych
uwag typu: ,,Nigdy si¢ tego nie naucz¢’, ,,Nigdy nie zadowo-
le mamy’, ,,Znéw nawalitam”. Do typowych dla GAD znie-
ksztalcen poznawczych wystepujacych u dzieci i mlodziezy
(od okoto 6. do 17. roku zycia) zalicza si¢ wyolbrzymianie
negatywnych aspektow wydarzen i nadmierne uogdlnianie
(»Jestem beznadziejny”, ,Nic mi nie wychodzi’, ,Zawsze
robie co$ nie tak”), przewidywanie kleski (,,Jesli dostane
z1a oceng ze sprawdzianu, nie zdam do nastepnej klasy”)
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i selektywna uwage, czyli koncentrowanie si¢ na tych aspek-
tach sytuacji, ktére wigzg sie z potencjalnym niebezpieczen-
stwem (przyktadowo szybkie krecenie si¢ na karuzeli moze
sie skonczy¢ wypadkiem lub $miercig). Dodatkowo znie-
ksztatcenia poznawcze podtrzymuja reakcje lekowe, gdy
dziecko slyszy na swdj temat krytyczne uwagi (,Znowu ci
nie wyszlo’, ,,Mogte$ sie bardziej postara¢”) od waznych dla
niego dorostych - rodzicéw czy nauczycieli. W rezultacie
cechy myslenia charakterystyczne dla GAD nie tylko staja
sie demotywujace i rozpraszajg uwage, ale réwniez przyczy-
niajg sie do spadku poczucia wlasnej skutecznosci i ksztal-
towania si¢ nierealistycznej samooceny. To z kolei prowa-
dzi do powstawania i utrzymywania si¢ dezadaptacyjnych
przekonan kluczowych na wilasny temat, ktére moga by¢
wzmacniane w zyciu dorostym (Bourne, 2011).

W GAD mysli towarzyszace stanom lekowym czesto roz-
poczynaja sie od stow: ,,Co bedzie, jesli...”. Zjawisko to
okreslane jest mianem zamartwiania si¢ — mozna je zde-
finiowa¢ jako proces myslowy dotyczacy najczesciej dro-
biazgdw, do ktérych osoby z GAD przywiazuja zwiekszong
wage, przez co istnieje bardzo duzo prawdopodobienstwo,
ze stang si¢ one problemem, cho¢ nie muszg. W zyciu co-
dziennym przejawia si¢ to martwieniem z powodu czego-
kolwiek. Pacjent z GAD wierzy, ze prawie wszystkie przy-
szte wydarzenia beda negatywne, a on sobie nie poradzi.
Okredla sie to mianem legkowego pojmowania (anxious ap-
prehension), ktore skutkuje obarczeniem lekiem wypet-
niajacym wigkszo$¢ czasu w ciggu dnia (Kendall, 2016) -
co sprzyja obnizeniu nastroju i moze powodowac rozdraz-
nienie. Proces martwienia si¢ odczuwany jest, zwlaszcza
przez mlodsze dzieci (w 6.-12. roku zycia), jako trudny do
opanowania. Nie potrafig one kontrolowa¢ swoich zmar-
twienl. Doroéli bardzo czesto probuja pocieszaé lub uspoka-
ja¢ dziecko, lecz zazwyczaj konczy si¢ to niepowodzeniem
i nasila objawy fizjologiczne i behawioralne Igku. Dzieje si¢
tak, poniewaz dzieci moga zmagac si¢ z duzym cierpieniem
wewnetrznym, ktérego doroéli nie sg w stanie zrozumiec.
Dzieci miodsze najczesciej martwia si¢ zagrozeniem roz-
stania z rodzicami czy utraty bliskiej osoby, obawiajg sie
o swoje zwierzeta lub zabawki, a takze bojg si¢ wystapien
na forum klasy, otrzymania zlej oceny, uzyskania stabego
wyniku w rywalizacji sportowej, zagrozenia pozycji w gru-
pie rowiesniczej. Podlozem lgku moga by¢ réwniez sytu-
acje, ktorych dorosli - ze wzgledu na réznice w rozwoju po-
znawczym i emocjonalnym - nie sg w stanie przewidzie¢
(np. dziecko martwi sie, ze zniszczy si¢ jego ulubiona za-
bawka). Starsze dzieci (powyzej 12. roku zycia) bardzo cze-
sto probuja ukry¢ przed otoczeniem liczne zmartwienia.
Odczuwaja swoisty dysonans poznawczy: z jednej strony
obawiaja sie, ze ,zwariujg” przez to, co si¢ z nimi dzieje,
a z drugiej strony maja — wieksza niz dzieci mlodsze - §wia-
domoé¢, ze ich reakeje s3 nadmierne w poréwnaniu z reak-
cjami rowiesnikow. W efekcie pojawia sie myslenie typu:
»Cos jest ze mna nie tak”. U mlodziezy (powyzej 14. roku
zycia) najwiecej zmartwien dotyczy sfery spolecznej:

jakosci relacji rowie$niczych, akceptacji przez grupe, zmian
276 ) ] y ptacjip grupg

DOI: 10.15557/PiPK.2020.0034

zachodzacych w spoleczenstwie, planowania przyszto-
$ci, a takze wygladu fizycznego i akceptacji wlasnego ciafa.
Ponadto cechg charakterystyczna funkcjonowania mtodzie-
zy z GAD jest wyznaczanie sobie perfekcjonistycznych stan-
dardéw wykonania. Z reguly dotycza one osiagnie¢ szkol-
nych albo spetniania oczekiwan dorostego w okreslonej
sferze funkcjonowania (Bourne, 2011; Popiel i Praglowska,
2008; Rapee et al., 2017).

Trudno$ci z zaprzestaniem zamartwiania si¢ wynika-
ja z ukrytych - przede wszystkim dla samego pacjenta -
pozytywnych przekonan dotyczacych zamartwiania sie.
Osoba z GAD bez wzgledu na wiek uwaza, ze martwienie
si¢ pomaga rozwigzywac problemy (,,Jak bede gotowy, to
nic mnie nie zaskoczy”), zapobiega¢ negatywnym zdarze-
niom (,Im wigcej si¢ martwie, tym mniejsze ryzyko, ze to
mnie spotka”), jest pozytywna cechg (,,Jesli si¢ martwie,
to znaczy, Ze sie troszcze”) i formg poznawczego unikania
(»Dzieki martwieniu si¢ nie mysle o swoich strasznych my-
$lach”). Zamartwianie si¢ przypomina wiec kotowrotek ne-
gatywnych mysli, ktore tworzg kolejne czarne scenariusze.
Osoba probujaca odpowiedzie¢ na zmartwienia pacjenta
z GAD najczegsciej styszy w odpowiedzi: ,,Tak, ale co, jesli...”,
po czym generowany jest nastepny straszny pomysl. Czyni
to caly proces bardzo czasochfonnym i emocjonalnie wy-
czerpujacym. Wywoluje réwniez zmeczenie osob z najbliz-
szego otoczenia pacjenta, ktorzy coraz czeéciej wyglasza-
ja komentarze w rodzaju: ,,Juz nie przesadzaj”, ,Znowu to
samo’, ,Mam dos¢ tego czarnowidztwa’, co moze wzmac-
nia¢ poczucie osamotnienia, szczegdlnie u nastolatkoéw
(Wells, 2010).

Metody diagnostyki zaburzen lekowych, w tym GAD, obej-
mujg miary samoopisowe, ustrukturyzowane wywiady,
a takze oceny dokonywane przez rodzicéw i nauczycieli.
Najczesciej wykorzystywanymi narzedziami oceny obja-
wow lekowych s3: Inwentarz Stanu i Cechy Leku dla Dzieci
(State-Trait Anxiety Inventory for Children, STAI-C),
Poprawiona Skala Jawnego Leku u Dzieci (Revised Childrens
Manifest Anxiety Scale, RCMAS), Wielowymiarowa Skala
Leku u Dzieci (Multidimensional Anxiety Scale for Children,
MASC), Schemat Wywiadu dla Zaburzen Lekowych
(Anxiety Disorders Interview Schedule — Child Version,
ADIS-C), czesciowo ustrukturyzowany wywiad kliniczny
(dla dziecka i rodzica), Lista Zachowan Dziecka (Child Be-
havior Checklist, CBCL). Waznym dopelnieniem diagnozy
jest obserwacja zachowania dziecka w réznych warunkach
(Bourne, 2011).

Etiologii GAD, podobnie jak innych zaburzen lgkowych,
upatruje sie w czynnikach biologicznych (w tym genetycz-
nych), poznawczych, behawioralnych i rodzinnych (Kendler
et al., 1992; Torgersen, 1983). Wskazuje sie, ze dzieci o be-
hawioralnie zahamowanej ekspresji temperamentu sg bar-
dziej podatne na rozwéj zaburzen lekowych. Maja tenden-
cje do wycofywania sie, unikania lub milczenia, ale réwnie
czesto poszukujg wsparcia i pocieszenia u innych ludzi.
Interesujace jest to, ze dzieci z zaburzeniami lgkowymi roz-
poznaja swoje emocje, ale nie potrafig sobie z nimi poradzi¢
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i sprawic, zeby nie wywieraly one negatywnego wpltywu na
codzienne funkcjonowanie (Kendall i Southam-Gerow,
1996). Badania wykazaly, iz umiejetnos¢ regulacji emocji
jest niezbedna do poradzenia sobie z odczuwanym niepo-
kojem, a jej brak prowadzi do unikania, ktére podtrzymuje
objawy (Compas et al., 2017; Goger et al., 2020).

Inny wazny czynnik to modelowanie, uczenie si¢ unika-
nia poprzez doswiadczenie zastgpcze (Barrett ef al., 1996).
Badania systemu rodzinnego wskazuja, ze u dzieci, ktorych
rodzice cierpig na zaburzenia lekowe, prawdopodobien-
stwo rozwoju podobnych zaburzen jest 7-krotnie wigksze
(Siqueland et al., 1996; Yap i Jorm, 2015). Rodziny dzieci
z zaburzeniami lekowymi sg bardziej konfliktowe i kontro-
lujace, a takie srodowisko nie sprzyja rozwijaniu samodziel-
noéci, niezaleznosci i poczucia sprawstwa (Rapee, 1997).
Badanie rodzinnego wzmacniania reagowania unikajacego
(family enhancement of avoidant responding, FEAR) wyka-
zalo, ze efekt FEAR utrzymuje si¢ zwlaszcza w rodzinach
o wysokim poziomie leku rodzicow (Rapee, 1997; Rapee
et al., 2017; Siqueland et al., 1996; Yap i Jorm, 2015). Obser-
wacja i modelowanie zachowan rodzicéw odgrywaja istot-
na role w rozwoju leku uogdlnionego zaréwno u dzieci, jak
i u nastolatkéw. Dorosli bardzo czesto zaszczepiaja w nich
lek, stosujac komunikaty typu: ,,Zaléz czapke, bo bedziesz
chory”, ,Nie dotykaj psa, bo cie ugryzie”, ,,Zejdz z krawez-
nika, bo spadniesz i ztamiesz noge”. Komentarze te dotycza
réznych sfer funkcjonowania i mogg prowadzi¢ do zamar-
twiania si¢, a wiec objawu charakterystycznego dla GAD
(Kendall, 2016). Rozwojowi GAD u dzieci i mlodziezy bar-
dziej niz innym zaburzeniom lekowym sprzyjaja czynni-
ki stresogenne wystepujace w najblizszym otoczeniu, ktore
zwiekszajg uwazno$¢ na symptomy leku w réznych obsza-
rach zycia. Ponadto badania wskazuja na wyzsze prawdopo-
dobienstwo wystapienia zaburzen lekowych u dzieci, ktore
doswiadczyly przezy¢ traumatycznych (Elmore i Crouch,
2020). Nastolatkowie z zaburzeniami lekowymi nalezg do
grupy wysokiego ryzyka stosowania substancji psychoak-
tywnych (Popek, 2010).

Dziecinstwo i adolescencja to czas istotnych zmian w roz-
woju fizycznym, emocjonalnym i poznawczym czlowieka.
Przede wszystkim uczy si¢ on, jak radzi¢ sobie z rozma-
itymi trudnosciami oraz zupelnie nowymi sytuacjami spo-
tecznymi i rolami, w ktére wchodzi na co dzien. Dziecko
rozpoczyna edukacje w przedszkolu i szkole, co wigze si¢
z nieustannym procesem oceny jego zachowania przez do-
rostych i rowiesnikéw. Wymagania stawiane przez otocze-
nie s3 coraz wyzsze, przede wszystkim w zakresie samo-
dzielno$ci. Zmiany i nowe sytuacje najczeéciej wiaza sie
z przezywanym przez dzieci lekiem. Wystepowanie lekéw
i obaw jest wpisane w prawidlowy rozwdj cztowieka, po-
niewaz pomaga mu we wlasciwej adaptacji do otoczenia.
Lek moze jednak przerodzi¢ sie w zaburzenie, jesli dziec-
ko nadmiernie przezywa konkretne sytuacje lub martwi si¢
tworzonymi przez siebie scenariuszami przyszlych zdarzen.
Aby mozna bylo rozpozna¢ ktdrekolwiek z zaburzen lgko-
wych, musza wystapi¢ somatyczne lub psychopatologiczne
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oznaki lgku. Najpierw nalezy okresli¢ jego nasilenie, kto-
rego wyznacznikiem jest destabilizacja lub uniemozliwie-
nie funkcjonowania pacjenta w danym wieku rozwojowym.
Nastepnie trzeba ustali¢ czas trwania objawdw od wystapie-
nia pierwszego epizodu i zweryfikowa¢, czy nie sg to obja-
wy innego zaburzenia lub reakcja na traumatyczna sytuacje
(Kendall, 2016; Kotakowski, 2020).

Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonalosci Klinicznej
Wielkiej Brytanii (National Institute for Health and Care
Excellence, NICE) opublikowal wytyczne dotyczace opie-
ki nad dorostymi z zaburzeniami lekowymi i stworzyl od-
rebne zalecenia dla dorostych pacjentéw z GAD. Niestety,
eksperci NICE nie przygotowali rekomendacji odnoszacych
sie do dzieci i mlodziezy ponizej 18. roku zycia (Nation-
al Institute for Health and Care Excellence, 2020). Z ko-
lei Amerykaniska Akademia Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
AACAP) opracowala ogélne wytyczne dotyczace pracy
z dzie¢mi i mlodziezg z zaburzeniami lekowymi, w ktérych
zawiera si¢ GAD. AACAP zaleca przede wszystkim zadawa-
nie pytan przesiewowych - sformulowanych w jezyku od-
powiednim do etapu rozwoju dziecka — na temat objawow
leku. Zwraca sie réwniez uwage na to, ze dzieci (zwlaszcza
te cierpigce na GAD) mogg by¢ bardziej $wiadome swoje-
go wewnetrznego cierpienia, a rodzice czy nauczyciele nie
doceniaja sily objawow lekowych u dziecka. Dorostym zde-
cydowanie tatwiej niz dzieciom jest oceni¢ wptyw leku na
ich funkcjonowanie, np. w rodzinie czy szkole (zaburzenie
leku separacyjnego, fobia spoteczna) (Connolly i Bernstein,
2007). W planowaniu leczenia AACAP zaleca ocene ciez-
kosci zaburzen lekowych i uwzglednienie chorob wspot-
istniejacych. Innowacyjne wydaje si¢ wskazanie, ze
w farmakoterapii zaburzen lgkowych u nastolatkéw mozna
wykorzystywa¢ leki z innej grupy niz selektywne inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny (selective serotonin reup-
take inhibitors, SSRI). Wstepne ustalenia z kontrolowanych
badan wenlafaksyny o przedtuzonym uwalnianiu w lecze-
niu mlodziezy z GAD sugeruja, iz moze by¢ ona dobrze to-
lerowana i skuteczna (Rynn et al., 2002). AACAP wskazuje
réwniez, ze w pracy z dzie¢mi i mlodziezg z zaburzeniami
lekowymi powinno si¢ stosowa¢ podejscie multimodalne,
obejmujace edukacje rodzicoéw i dziecka na temat zaburzen
lekowych, konsultacje ze specjalistami czy nauczycielami
zajmujgcymi sie dzieckiem, psychoterapie poznawczo-be-
hawioralng (cognitive behavioural therapy, CBT), terapie ro-
dzinng i farmakoterapie (Connolly i Bernstein, 2007). Jest
to zgodne z czestym w literaturze fachowej wskazaniem, ze
niezaleznie od wieku pacjenta psychoterapia w nurcie CBT
jest i nadal powinna by¢ najczeéciej zalecana w przypadku
GAD (Popiel i Pragtowska, 2008).

CBT cieszy si¢ w ostatnich latach duzym zainteresowaniem
psychiatrow i psychologéw, a pacjenci coraz czesciej sami
poszukujg takiej terapii. Wynika to m.in. z faktu, ze CBT
charakteryzuje si¢ ustrukturowanym, zorientowanym na
okres$lone cele i problemy sposobem wspotpracy terapeuty
z pacjentem. Terapeuta, korzystajac z charakterystycznych
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technik poznawczych i behawioralnych (dialog sokratejski,
zapis mysli, zadania domowe, eksperymenty itp.), wspol-
nie z pacjentem identyfikuje nieoptymalne sposoby mygle-
nia, czucia i zachowania, by jak najskuteczniej je zmienic¢
(Leahy, 2008). Jest to metoda krétkoterminowa, dysponuja-
ca szeregiem protokolow terapeutycznych o udowodnionej
skutecznosci. W literaturze wskazuje si¢ na trzy fale CBT.
Pierwsza to behawioryzm, druga - terapia poznawcza wlg-
czajaca techniki behawioralne, a trzecia — rozwijajace sie
od lat 90. XX wieku terapie trzeciej fali: terapia poznaw-
cza oparta na uwaznosci (mindfulness-based cognitive ther-
apy, MBCT), terapia akceptacji i zaangazowania (acceptance
and commitment therapy, ACT), terapia schematow (sche-
ma therapy, ST), terapia dialektyczno-behawioralna (dialec-
tical behaviour therapy, DBT) (Popiel i Praglowska, 2008).
CBT dzieci i mlodziezy oraz CBT doroslych opieraja si¢ na
wspolnych zalozeniach teoretycznych. Jednak patrzac na
psychoterapie jak na proces, dostrzega sie istotne réznice
w sposobie jej prowadzenia. Wynikajg one z wieku pacjen-
ta i zachodzacych zmian w rozwoju poznawczym (Kendall,
2016). Dziecko szescioletnie potrzebuje w pracy terapeu-
tycznej przede wszystkim waznego dorostego, z ktérym
moze uczy¢ sie nowych rzeczy i wspolnie ¢wiczy¢ nabywa-
ne umiejetnoséci. Myslenie jedenastolatka wciaz cechuje sie
konkretno$cig, a najlepsza forma nauki jest tu doswiadcza-
nie - samodzielne lub z udzialem osoby dorostej. Z kolei
czternastolatek mysli juz bardziej abstrakcyjnie, lecz nie
jest na tyle autonomiczng jednostka, by radzi¢ sobie w wie-
lu sytuacjach bez udzialu rodzicéw czy opiekunow. Istotne
zmiany zachodza u mlodych dorostych (okoto 16.-17. roku
zycia), ktorzy buduja swoja autonomie i niechetnie anga-
zuja dorostych w proces terapii. Szczegdlnie wazne jest
dla nich to, by samodzielnie wyznacza¢ cele terapeutyczne
i okresla¢ przyczyny swoich probleméw. To wszystko zna-
czaco wplywa na strukture sesji, a wiec rodzaj wykonywa-
nych z pacjentem zadan, proporcje pracy poznawczej i pra-
cy behawioralnej (przewaga technik behawioralnych nad
poznawczymi dotyczy zwlaszcza dzieci miedzy 6. a 12. ro-
kiem zycia), uzywany jezyk, wprowadzanie zabawy, stopien
zaangazowania rodzica w proces terapeutyczny (im dziec-
ko starsze, tym mniejszy udzial rodzica). Praca z dzie¢mi
mlodszymi wymaga wiekszego zaangazowania terapeuty:
rysowania, ukladania autorskich historyjek, grania wspol-
nie w gry itp. (Kotakowski, 2020).

Badacze wskazujg, ze klasyczng terapie poznawczg mozna
prowadzi¢ u dzieci od 12. roku zycia, a w uproszczonej for-
mie - od okolo 8. roku zycia (Durlak et al., 1991; Manassis,
2016). Decyzje o rozpoczeciu psychoterapii do 16. roku
zycia dziecka podejmuja wylacznie rodzice lub opiekuno-
wie, natomiast starsi pacjenci do osiggniecia pelnoletnio-
$ci wspoétdecyduja o tym z osobg dorosty (Kotakowski,
2020). Ponadto istnieje kilka zasad rozwojowych, o kto-
rych nalezy pamietaé, prowadzac psychoterapie z dzie¢mi
i mlodzieza. Jak juz wspomniano, dziecko nie zglasza sie
na leczenie samo. Wynika to z faktu, Ze nie dostrzega pro-
blemu w sobie, ale umiejscawia go w otoczeniu — rodzinie
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czy rowiesnikach. Gdy przychodzi na pierwsze spotkanie,
czesto nie widzi potrzeby terapii ani potencjalnych korzysci.
Dlatego wazne jest nawigzanie relacji terapeutycznej opar-
tej na zaufaniu i poczuciu bezpieczenstwa oraz rozbudzenie
motywacji do dzialania, ktéra najczesciej pojawia sie do-
piero po kilku sesjach. Im dziecko mlodsze, tym wazniej-
sze jest dla niego $rodowisko rodzinne. Wraz z wiekiem na
znaczeniu zyskuje srodowisko rowieénicze. Trzeba jednak
zaznaczy¢, ze mlody czlowiek jest zalezny od swojego oto-
czenia, co ogranicza jego decyzyjno$¢ w réznych obszarach,
przyktadowo w zakresie opuszczenia toksycznego srodowi-
ska szkolnego/domowego. Srodowisko, w ktérym dziecko
lub adolescent przebywa, istotnie wplywa na jego funkcjo-
nowanie i skutecznos¢ terapii (Manassis, 2015).

W CBT do opisu zaburzenia wykorzystuje si¢ modele te-
rapeutyczne. Pacjentowi ulatwiajg one zrozumienie pro-
blemu, a dla psychoterapeuty staja si¢ drogowskazem.
Model najczesciej wykorzystywany w przypadku zabu-
rzen legkowych (takze GAD) u dzieci i mlodziezy stworzyli
Perini i Rapee (Hudson i Rapee, 2004). Wskazuje on na
wage czynnikow genetycznych, role podatnosci na lek i sta-
nu wzbudzenia ukladu autonomicznego. Lek jest tu ro-
zumiany jako cecha (trait anxiety), czyli gotowos¢ do re-
agowania lekiem w pewnych sytuacjach (Mielimaka et al.,
2017). Istniejg zardwno pozytywne, jak i negatywne aspek-
ty nadmiernej emocjonalnosci. W codziennym funkcjono-
waniu dzieci te przejawiaja wiele zachowan opiekuniczych,
sg zyczliwe, ale tez cze$ciej sie martwig, rozpamietujg czy
odczuwaja przygnebienie. Model wyja$nia, ze podatnos$¢ na
lek staje sie podlozem negatywnych mysli, ktére zazwyczaj
wynikajg z nadmiernej koncentracji dziecka na réznych po-
tencjalnych zagrozeniach (Hudson i Rapee, 2004; Torgersen,
1983). Dziecko, ktore cierpi z powodu leku, najczesciej
wybiera strategie unikania, ktéra moze by¢ zauwazalna
(np. dziecko unika chodzenia do szkoty) lub bardziej sub-
telna (np. dziecko bardzo dtugo si¢ zastanawia, co zalo-
zy¢, zeby nie wyglada¢ Zle). Moze wystepowa¢ unikanie
poznawcze (odwracanie uwagi od my$lenia o czyms$) albo
emocjonalne (stuzgce temu, by nie do$wiadcza¢ przykrych
emocji). Niestety, unikanie zawsze prowadzi do podtrzy-
mywania leku. Wazng sktadowa modelu s3 reakcje otocze-
nia - najczgéciej rodzicow - na zachowanie dziecka. Dzieci
nasladujg to, w jaki sposéb rodzice podchodza do $wia-
ta, dlatego tez postawa rodzicow czesto przyczynia sie do
rozwoju GAD lub podtrzymywania Ieku (Hudson i Rapee,
2004; Kendall, 2016; Torgersen, 1983). Ponadto autorzy
podkreglaja, ze rodzice w nadopiekuriczy sposdb reaguja na
niepokoje dziecka, spieszac mu za kazdym razem z pomocs.
W rezultacie dziecko nie konfrontuje si¢ ze $wiatem, przez co
nie moze podwazy¢ swoich dysfunkcjonalnych przekonan.
Do wystgpienia i utrzymywania sie GAD przyczyniajg si¢
takze trudne wydarzenia zyciowe (np. $mier¢ kogo$ bliskie-
g0, rozwod rodzicéw) i czynniki stresujace (np. pogorszenie
ocen, kf6tnie z réwiesnikami) (Hudson i Rapee, 2004).

W modelu metapoznawczym (metacognitive therapy, MCT)
Wells zaproponowat dwa typy zamartwiania sie: typ 1.
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to zamartwianie si¢ codziennymi zdarzeniami zewnetrz-
nymi, a typ 2. - metazamartwianie sie, ukierunkowane na
same pojawiajace sie mysli; kryja sie tu przekonania na temat
procesu zamartwiania. Metapoznawczy model zmartwien
wskazuje na istnienie przekonan podtrzymujacych obja-
wy lekowe. Pacjent przypisuje zamartwianiu si¢ dwojakie
wlasciwosci: uznaje je za czynnik chroniacy przed konse-
kwencjami przysztych probleméw, wspomagajacy ich prze-
widywanie i przygotowujacy do radzenia sobie z nimi,
a jednocze$nie za zagrozenie dla integralnosci zdrowia so-
matycznego i psychicznego. ,,Zamartwianie si¢ zamartwia-
niem” skutkuje wzrostem napiecia i poczuciem bezradno-
$ci wobec objawow (Popiel i Pragtowska, 2008; Wells, 1999,
2010). W przypadku leczenia GAD u dzieci i mlodziezy
podejscie metapoznawcze (MCT-children, MCT-c) opie-
ra si¢ na dostosowaniu technik wykorzystywanych w lecze-
niu GAD u dorostych do poziomu rozwoju pacjenta i jest
uzupelnione o dodatkowe procedury: sesje razem z rodzi-
cami, warsztaty dla rodzicéw, techniki zauwazania mysli
wywolujacych zamartwianie czy trening uwagi (Esbjern
et al., 2018). W trakcie terapii, zwlaszcza ze starszg mlo-
dzieza (od okolo 15. roku zycia), wskazane jest wykorzy-
stywanie Skali Uogolnionego Zaburzenia Lekowego Wellsa
(Generalized Anxiety Disorder Scale) w celu ukierunkowa-
nia uwagi terapeutycznej (Wells, 2010). Prezentowany mo-
del terapeutyczny stosowany jest przede wszystkim wte-
dy, gdy u dzieci wystepuje wiele réznorodnych zmartwien
(Beesdo et al., 2009). Badania pokazujg, ze MCT-c przy-
nosi wowczas w GAD dobre rezultaty. Wciaz jednak bra-
kuje analiz poréwnawczych, ktore rozstrzygalyby, co jest
skuteczniejsze: MCT-c czy CBT (Esbjorn et al., 2018; Wal-
czak et al., 2019). Badacze przypuszczaja, ze efektywnos¢
obu terapii moze by¢ podobna. Potwierdza to m.in. badanie
poréwnawcze programu CBT ,,Cool Kids” i terapii MCT-c,
ktore wykazato, ze obie metody sg rownie efektywne w lecze-
niu GAD u dzieci, niezaleznie od wieku, plci czy nasilenia
objawow (Rapee et al., 2006).

Model unikania obaw Borkovca w integracyjny sposob opi-
suje mechanizm GAD, uwzgledniajac wplyw proceséw po-
znawczych i behawioralnych, czynniki somatyczne, emocjo-
nalne oraz interpersonalne. Opisuje dwie funkcje martwienia
sie, rozumianego jako proces werbalny. Po pierwsze jest to
poznawcza préba generowania sposobdw na zapobiegniecie
negatywnym zdarzeniom lub na przygotowanie si¢ (,A co,
jesli stanie sie...?”). Po drugie martwienie si¢ ma charak-
ter unikania poznawczego (Behar et al., 2009; Borkovec
et al., 2004; Popiel i Pragtowska, 2008). Oznacza to, ze pacjent
przetwarza na abstrakcyjnym poziomie tematy emocjonalne,
dzieki czemu na krétko moze unikna¢ silnego wzbudzenia
autonomicznego i negatywnych emocji. Ma to petni¢ funk-
cje przystosowawcza, ale ostatecznie powoduje, ze lek zostaje
wzmocniony przez unikanie bodzca, ktéry go wywotal. Istot-
ne w terapii dzieci i mlodziezy jest to, ze model Borkovca
uwzglednia styl przywigzania w dziecinstwie jako element
procesu powstawania zaburzen lekowych. Funkcjonowanie
dziecka w systemie rodzinnym, ktorego styl przywigzania
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nie daje poczucia bezpieczenstwa, skutkowaé moze ksztal-
towaniem si¢ przekonan predysponujacych do zaburzen le-
kowych. To kolejny argument potwierdzajacy zasadnos¢
wlaczania rodzicow w proces psychoterapii (Behar et al,
2009; Borkovec et al., 2004).

Model Dugasa i Robichaud - oparty na nietolerancji nie-
pewnosdci (intolerance of uncertainty, IU) - zaklada, ze nie-
pewne i dwuznaczne sytuacje sg stresujace, a pacjenci do-
$wiadczaja chronicznego zamartwiania si¢ w reakeji na nie.
Zamartwianie si¢ wraz z towarzyszacym mu uczuciem
leku prowadzi do powstawania pozytywnych przekonan
o zmartwieniach (positive beliefs about worry, PBW), nega-
tywnej orientacji na problem (negative problem orientation,
NPO) i poznawczego unikania (cognitive avoidance, CA).
Osoby, ktore doswiadczaja negatywnej orientacji na problem,
majg ograniczone zaufanie do wlasnych mozliwoséci radzenia
sobie i z reguly postrzegaja problemy jako zagrozenie,
dlatego tatwo si¢ frustruja, gdy musza si¢ z nimi zmierzy¢
(Behar et al., 2009; Dugas et al., 1998). Roénie liczba badan
nad stosowalno$cig modelu Dugasa i Robichaud w lecze-
niu GAD u pacjentéw w roznym wieku, a w szczegolnosci
nad rola nietolerancji niepewnosci w dziecinstwie (Laugesen
et al., 2003). Badania Fialko i wsp. (2012) wykazaty, ze IU jest
czynnikiem zwiekszajacym podatno$¢ na poznawcze uni-
kanie i pozytywne przekonania dotyczace zamartwiania sie
u nastolatkow w wieku 13-19 lat, a wszystkie trzy zmien-
ne razem wplywaja na wzrost nasilenia zglaszanego nie-
pokoju, ktory wywotuje GAD. Modyfikacja modelu dopa-
sowana do dzieci w wieku 7-12 lat ma zblizong strukture
hierarchiczna, nie obejmuje jedynie PBW. Donovan i wsp.
(2016) wykazali, iz IU, CA, NPO, PBW i negatywne prze-
konania o zamartwianiu (nieuwzglgednione w pierwotnej
wersji modelu) sa sktadowymi zamartwiania si¢ u dzieci w wie-
ku 8-12 lat. Wedtug Dugasa i wsp. (2012) IU i zamartwia-
nie si¢ oddzialuja na siebie wzajemnie, co oznacza, ze zmia-
ny w IU skutkuja zmianami w zamartwianiu sie i odwrotnie.
Wahlund i wsp. (2020) przeprowadzili 12-sesyjny program
CBT skoncentrowany na IU wéréd nastolatkow w wieku
13-18 lat z diagnoza GAD, uzupelniony sesjami interneto-
wymi z psychoedukacja dla rodzicéw. Okazat si¢ on skutecz-
ny u wiekszosci pacjentéw (Wahlund et al., 2020). Niedawna
metaanaliza 31 badan nad zwigzkiem miedzy IU a zamar-
twianiem si¢ (Osmanagaoglu et al., 2018) wykazala, ze jest to
zwigzek istotny oraz ze procesy zawarte w modelu sg wazny-
mi celami interwencji w leczeniu dzieci i mlodziezy z GAD
(Osmanagaoglu et al., 2018; Perrin et al., 2019).

Najwyzszg skutecznos¢ leczenia GAD uzyskuje sie, taczac
krétkoterminowa psychoterapie CBT z farmakoterapia
(Bear et al., 2020; Kendall et al., 2006; Sigurvinsddttir
et al., 2020). W wigkszos$ci przypadkéw w pracy z dzieé-
mi i mlodziezg wdrozenie farmakoterapii poprzedza pra-
ca psychoterapeutyczna, a decyzja co do sposobu lecze-
nia powinna by¢ podejmowana wspdlnie przez psychiatre
i psychoterapeute. Jednym z randomizowanych badan oce-
niajacych skutecznos¢ wybranego rodzaju psychoterapii
i farmakoterapii u dzieci i mlodziezy z GAD bylo badanie
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Child/Adolescent Anxiety Multimodal Study (CAMS),
w ktérym badano skutecznos¢ stosowania samej CBT lub
sertraliny oraz ich kombinacji w poréwnaniu z placebo
w tabletkach (Saunders et al., 2018). Wykazano, ze u pa-
cjentéw miedzy 7. a 17. rokiem zycia z diagnoza GAD sto-
sowanie terapii skojarzonej (CBT + sertralina) jest najbar-
dziej efektywne i znacznie fagodzi objawy leku (Saunders
et al., 2018). Dodatkowo z wczesniejszych badan wynika, ze
sertralina w dawce dobowej 50 mg jest bezpieczna i skutecz-
na wleczeniu GAD u dzieci i mlodziezy (Rynn et al., 2001).
Celami CBT w przypadku GAD s3 z jednej strony uspraw-
nianie regulacji emocjonalnej, tak by pacjent wzmocnit
swoja zdolnos¢ rozpoznawania, akceptacji, rozumienia,
a takze konstruktywnego wykorzystywania wlasnych emo-
cji, z drugiej za$ — poznawcza konceptualizacja i zmiana
metaprzekonan odgrywajacych posredniczaca role w pod-
trzymywaniu objawéw (Cwiklifiska-Zaborowicz, 2010;
Kendall, 2016; Popek, 2012). Istotne sg ponadto: psychoedu-
kacja pacjenta (a w pracy z dzie¢mi i mlodzieza - réwniez
rodzicéw), stosowanie metod behawioralnych, przede
wszystkim ekspozycji (by pacjent konfrontowat sie z sy-
tuacjami, ktérych chciat unikna¢), oraz nauka technik re-
laksacyjnych i trening rozwigzywania probleméow. W tym
miejscu trzeba wspomnie¢, Ze nieleczone GAD moze przy-
czyniac si¢ do rozwoju depresji i podejmowania prob sa-
mobojczych. Stad do celow terapii nalezg tez zapobieganie
rozwojowi innych zaburzen oraz minimalizowanie ryzyka
suicydalnego. Zatrwazajace sg statystyki, ktore wskazuja,
ze samobojstwa to trzecia przyczyna zgonéw wéréd mto-
dziezy (Namystowska, 2013). W 2019 roku w Polsce w gru-
pie wiekowej 13-18 lat az 94 osoby dokonaly zamachu sa-
mobojczego zakonczonego zgonem, a 905 osdb podjeto
probe odebrania sobie zycia (Zamachy samobdjcze, 2020).
W psychoterapii CBT prowadzonej z dzie¢mi i mlodzie-
23 wykorzystuje sie protokoly, ktorych skutecznos¢ zostata
potwierdzona badaniami. W przypadku starszej mlodzie-
zy uzywa si¢ protokolow dla dorostych, ktére podlegaja
modyfikacji i s3 dostosowywane do indywidualnego pa-
cjenta (Kotakowski, 2020). Nie stworzono dotad protoko-
tow terapeutycznych przeznaczonych wylacznie dla dzieci
i mlodziezy z GAD, stosuje si¢ wiec protokoly opracowa-
ne dla calej grupy zaburzen lgkowych u dzieci i mlodziezy.
Warto wspomnie¢ o programie autorstwa Kendalla (1992),
zaadaptowanym do warunkéw polskich i wydanym przez
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne. Program ,,Zarad-
ny Kot” (Coping Cat) przeznaczony jest dla dzieci w wie-
ku 8-13 lat, a ,Lek” (The C.A.T.) - dla mlodziezy w wie-
ku 14-17 (Kendall i Hedtke, 2013; Kendall et al., 2013).
W obu programach pacjent samodzielnie uktada plan ra-
dzenia sobie z trudnymi sytuacjami. Na polskie potrzeby
akronim FEAR, wskazujacy cztery kroki postepowania w sy-
tuacji trudnej, zastgpiono stowem STOP: S - ,,Strach mnie
bierze?”, T - ,Teraz wydarzy sie co$ zlego!”, O - ,Odrzucam
biernosc¢”, P - ,,Poradzilem sobie!”. Program z reguty realizo-
wany jest w terapii indywidualnej, ale autorzy wskazuja na
mozliwo$¢ wykorzystania go rowniez w grupie. Ogdélnym
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celem jest tu nauczenie pacjenta rozpoznawania sygnatow
niechcianego pobudzenia wywolanego przez lek, co staje sie
pierwszym krokiem do poradzenia sobie z lekiem. Dzieci
i mlodziez ¢wiczg poznawcze strategie radzenia sobie, prze-
chodzg trening behawioralny i relaksacyjny. Istotne jest wy-
konywanie zadart domowych PZP (,,Pokaze, ze potrafi¢”).
Dwie sesje w trakcie terapii przeznaczone sg na spotkania
z rodzicami (Kendall i Hedtke, 2013; Kendall et al., 2013).
Badania Kendalla nad skuteczno$cig programu Coping Cat
wykazaly, iz stosowanie transdiagnostycznych programéw
CBT w leczeniu Igku w dziecinstwie odzwierciedla ogolny
konsensus, ze chociaz u dzieci i mlodziezy diagnozuje si¢
okre$lone zaburzenia lekowe, mozna je skutecznie leczy¢ za
pomoca szeroko zakrojonego protokotu skoncentrowane-
go na lgku. Dlatego omawiany program moze by¢ prowa-
dzony i jest skuteczny u dzieci i mlodziezy z GAD (Hudson
et al., 2015).

Obecnie pojawia si¢ coraz wiecej badan nad skutecznoscig
innych, nieklasycznych form CBT w leczeniu GAD. Obie-
cujace efekty przynosi stosowanie ACT, ktdra - jak poka-
zujg badania - jest skuteczna przede wszystkim u doro-
stych, ale takze u starszej miodziezy od okoto 16. roku zycia.
W pracy z mlodzieza z GAD wlgcza sig takie elementy ACT,
jak technika oddzielenia, akceptacji i ,,ja” jako kontekstu,
co pozwala na uzyskanie decentracji poznawczej i dy-
stansu do wlasnych przekonan (Apolinario-Hagen et al.,
2020; Legierski, 2018; Walczak et al., 2019). Metaanali-
za badan, w ktoérych stosowano MBCT, wskazuje nato-
miast na ograniczong efektywnos¢ terapii w odniesieniu
do dzieci i mlodziezy (Odgers et al., 2020). Cho¢ z badan
wynika, ze prowadzenie MBCT sprzyja obnizeniu pozio-
mu leku i zmniejszeniu objawéw lekowych, efekt ten za-
obserwowano gltéwnie wsrdd dzieci, nie za$ wsrod adole-
scentow. Ponadto wskazuje si¢ na ograniczong skutecznos¢
MBCT w perspektywie dlugoterminowej, réznice kulturo-
we w zakresie przydatnosci terapii i konieczno$¢ prowadze-
nia dalszych badan prospektywnych (Odgers et al., 2020;
Ruiz-Thiguez et al., 2020).

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze w przypadku tera-
pii dzieci i mlodziezy praca musi uwzglednia¢ aktualny po-
ziom rozwoju poznawczego oraz indywidualne potrzeby pa-
cjenta, a proponowane programy traktuje sie jako szablony,
a nie bezwzgledne wskazania. Ponadto skuteczno$¢ poszcze-
gblnych metod terapii i programow jest nadal dyskutowa-
na w literaturze (Chu i Kendall, 2004; Hudson et al., 2001;
James et al., 2015; Kallapiran et al., 2015; Kendall i Southam-
-Gerow, 1995; Odgers et al., 2020; Oldham-Cooper i Loades,
2017; Ruiz—fﬁiguez et al., 2020; Southam-Gerow i Kendall,
2000). Podkre$la sig, ze — zwlaszcza w Polsce - niezbedne sg
dalsze badania nad skutecznoscia réznych form terapii GAD.
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