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Schizofrenia u dzieci i mlodziezy — problemy diagnostyczne
i terapeutyczne

Schizophrenia in children and adolescents — diagnostic and therapeutic problems

JADWIGA KOMENDER

Z Kliniki Psychiatrii Wieku Rozwojowego AM w Warszawie

STRESZCZENIE. Autorka przedstawia zasad-
nicze ustalenia dotyczqce czestosci obrazu psycho-
patologicznego, przebiegu i leczenia zaburzen
schizofrenicznych wystepujacych w wieku rozwojo-
wym~(red.).

SUMMARY. Main findings concerning the fre-
quency of psychopathological patterns occurrence,
course and treatment of schizophrenic disorders
in the developmental age are presented by the
author (ed.).
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Wspolcze$nie uwaza sig, ze schizofrenie
u dzieci i dorastajacych nalezy rozpoznawac
na podstawie kryteriow stosowanych u do-
rostych [6, 11]. Jednakze postawienie prawi-
dlowego rozpoznania u dzieci moze by¢ du-
7o trudniejsze niz v dorostych. Dzieci w wie-
ku przedszkolnym charakteryzuje bowiem
zywa wyobraznia, dzu;kl ktoérej moga do-
wolnie ksztalttowaé i odmieniaé rzeczywl
sto$¢, moga przenosi¢ si¢ w czasie i prze-
strzeni, laczyé elementy $wiata realnego
z fikcja [15]. Dzieci w tym wieku moga mieé
wyimaginowanych przyjaciodl, moga wierzy¢
w istnienie fantastycznych postaci. W stanie
leku lub w sytuacji stresowej moga wystepo-
waé u nich przemijajace omamy, najczesciej
wzrokowe lub dotykowe [2, 22]. MySlenie
zdrowych dzieci do lat 7 charakteryzuje
tez nielogicznos$¢ i IuZne skojarzenia, ktore
u dzteci starszych spotyka sie juz duzo rza-
dziej [2, 3]. Dlatego, jeSli w procesie diag-
nostycznym nie uwzglednia si¢ wieku i fazy
rozwojowej dziecka, schizofrenia moze byé
rozpoznawana zbyt szeroko [22]

CZESTOSC

Schizofrenia u dzieci przed 5 rokiem zy-
cia jest rozpoznawana bardzo rzadko. Jed-
nakze dokladna analiza wywiadéw wska-
zuje, ze u niektérych bardzo wczesnie wy-
stepuja niezwykle cechy osobowosci, zabu-
rzenia neurorozwojowe, zaburzenia mowy
i jezyka [13, 20 za 21, 21]. Hollis [10], po-
rownujac dane z wywiadu dzieci i dorastaja-
cych hospitalizowanych z powodu schizo-
frenii i z powodu innych zaburzen psychicz-
nych, stwierdzl, ze u chorych na schizofre-
ni¢ zaburzenia rozwojowe mowy, ruchowe
i kontaktow spolecznych wystepowaly istot-
nie czeSciej niz u pozostalych chorych.
Zaburzenia ruchowe charakteryzowaly sie
stereotypiami, niezgrabnoécia i slaba ko-
ordynacja ruchowa, zaburzenia kontaktéw
spolecznych polegaly na wycofaniu i trzy-
maniu si¢ na uboczu. Analizujac dalej grupe
chorych na schizofreniec autor wykazal, Ze
u dzieci istotnie czeSciej niz u dorastajacych
wystgpowaly zaburzenia rozumienia mowy
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i zdolnosci wypowiadania sie, nie bylo nato-
miast réznic w czestosci wystepowania zabu-
rzefi ruchowych i adaptacji spolecznej, jak
. robwniez w wystepowaniu jakania, mutyzmu
wybidrczego 1 zaburzen artykulacji. Inni
autorzy zwrocili uwage, ze w wywiadzie
przedchorobowym dzieci chorych na schizo-
frenie rodzice czesto wymieniali zaburzenia
snu, laknienia, niepokdj ruchowy lub ocigza-
fos¢ [20 za 21, 21]. Dane te sugeruja, Ze moga
by¢ co najmniej dwa typy schizofrenii: jeden
charakteryzujacy sie zaburzeniami neuro-
behawioralnymi wystepujacymi od bardzo
wezesnego dziecinstwa i drugi, ktory wyste-
puje u 0s6b bez wezedniejszych zaburzen [23].

Nie ma danych epidemiologicznych na te-
mat rozpowszechnienia schizofrenii u dzie-
ci. Z nielicznych badati wynika, ze wyste-
puje ona rzadziej niz autyzm wczesno-
dzieciecy [20]. Jak pisze Remschmidt [16],
0,1-1% wszystkich przypadkoéw schizofrenii
ujawnia sie przed 10 rokiem Zycia, a 4%
przed 15 rokiem Zycia. Wigkszo$¢ autorow
podaje, ze w schizofrenii wystepujacej przed
okresem pokwitania stosunek chorych chtop-
cow do dziewczat jest jak 1,5-2,5 do jednego
[21, 22]. W okresie adolescencji stosunek
chorych chlopcow do dziewczat wyrownuje
sie [10]. Sprawno$¢ intelektvalna chorych
miesci si¢ w granicach normy, jakkolwiek
w wigkszosci przypadkow jest ponizej prze-
cietnej. Chorzy pochodza ze wszystkich
warstw spolecznych [22].

OBRAZ KLINICZNY

Poczatek choroby u dzeci i dorastaja-
cych, a zwlaszcza u chlopcodw jest podstepny
i skryty, a objawy sa malo specyficzne.
W materiale Hollis {10] 45,5% chlopcow
bylo hospitalizowanych po co najmniej
dwuletnim okresie trwania choroby. Ostry
poczatek choroby wystepuje w okolo 25%
przypadkéw. W pozostatych przypadkach,
o przebiegu podstepnym i skrytym, wyste-
puja okresy zaostrzen [21, 22].

Jak pisze Sulestrowska [21], w przy-
padkach o powolnym i skrytym poczatku

z niezrozumialych dla otoczenia przyczyn
zmniejsza si¢ aktywnoS¢ i zywotno$¢ dzieci.
Staja si¢ one malomdowne, mowa w coraz
mniejszym stopniu sluzy do porozumie-
wania si¢ z otoczeniem. Wypowiedzi dzieci
sa bardzo krotkie, lakoniczne. Pojawia sie
echolalia, echopraksja i echomimia. Zaimki
osobowe s3 uzywane nieprawidlowo, domi-
nujaca forma mowy staje sie monolog, cze-
sto wystepuja neologizmy. Wystepuje zja-
wisko fonografizmu polegajace na tym, ze
dziecko z dokladnoscia plyty gramofonowej
odtwarza to, co styszalo w przeszlodci, a na
co pozornie zupehliie nie zwracalo uwagi.
Dazieci staja sig coraz bardziej obojetne na
zdarzenia zachodzace w ich otoczeniu, ude-
rza ich chtéd uczuciowy. Zwiazek z rzeczy-
wistodcia ulega rozluznieniu, dzeci robia
wrazenie coraz bardziej zaprzatnigtych swo-
imi wewnetrznymi przezyciami, o ktorych
najczeScie] nie chca rozmawiaé. Nastepuje
zanik normalnej czynnosci zabawowej, zain-
teresowania zawezaja sie, staja sie jedno-
stronne i stereotypowe, u dzieci starszych
czasami pojawiaja sie wybidrcze zaintereso-
wania, np. rozkladami jazdy pociagdw.
U dzieci w wieku szkolnym zanika aktyw-
n0$¢ tworcza w zabawie, zanika spontanicz-
no$¢ i bezposredniosé, dzieci coraz bardziej
izoluja sie, przestaja dba¢ o higiene osobi-
sta, niektore zaczynaja sie zanieczyszczaé
i moczy¢. Stosunkowo dhigo sa w szkole
aktywne, jednakze w miare trwania choroby
zalamuje si¢ ich linia zyciowa, dotychczaso-
wy dobry uczen uczy sie coraz gorzej, prze-
staje przywiazywac wage do osiagnieé szkol-
nych. W fantazjach chorzy niejednokrotnie
przejawiaja tendencje agresywne i sady-
styczne. Juz w wieku przedszkolnym moga
wystepowac leki bedace odpowiednikiem
omamoéw i urojen wystepujacych u dzieci
starszych. Leki malych dzieci schizofrenicz-
nych poczatkowo mato r6znia sie od reakcji
lekowych czesto wystepujacych w dziecin-
stwie. Jednakze u dzieci psychotycznych lek
staje sie coraz bardziej niezrozumiaty, dz-
waczny, wystepuje w sytuacjach obojetnych
i nie podlega perswazji otoczenia.
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Wezesna forma stanéw urojeniowych u dze-
ci bywaja przezycia tranzytywistyczne de-
personalizacyjne polegajace na poczuciu zmia-
ny osobowosci. Chorzy identyfikuja si¢ wow-
czas z innymi osobami, zwierzgtami lub przed-
miotami. O ile jednak dzieci zdrowe juz
w 3 roku zycia sa w stanie odr6zni¢ fan-
tazje od rzeczywistosci, o tyle dzieci chorych
na schizofrenie nie udaje si¢ przekonaé, ze
na przyklad nie sa inna osoba lub zwie-
rzeciem. U dzieci 5-6-letnich chorych na
schizofrenie czesto tez wystgpuje sklonnosc
do personifikowania przedmiotéw z oto-
czenia, ktora u dzieci zdrowych wystepuje
przed 3 rokiem zycia. Urojenia w postaci
analogicznej jak u dorostych pojawiaja sig
dopiero okolo 6-7 roku zycia. Wystepuja
w okolo 50-80% przypadkow [22]. Jednakze
miedzy 5 a 10 rokiem zycia nigdy nie osiagaja
rozmiaréw i rozwoju urojen spotykanych
w okresie adolescencji lub w wieku dojrza-
tym. Urojenia u dzieci sa bowiem przelotne,
krotkotrwale. Tresé i rodzaj urojen wyraznie
zalezy od fazy rozwojowej dziecka, od jego
wiekszej lub mniejszej dojrzaltodci psychicznej
[2, 21, 22]. Najwczedniej wystepuja urojenia
ksobne, urojenia przesladowcze pojawiaja sie
pozniej. Stosunkowo wezesnie moga pojawic
sie¢ urojenia hipochondryczne, nawet juz
u dzieci w wieku przedszkolnym. Czesto sa
bardzo dramatyczne, np. 8-letnia dziewczynka
skarzyla sie, ze nie ma rak i usitowala je$¢
ustami z talerza [21]. - Urojenia wielkos$cio-
we pojawiaja sie najwczesniej w wieku szkol-
nym, najczesciej jednak dopiero w okresie
dojrzewania [21].

Omamy analogiczne do wystepujacych
v dorostych rowniez stwierdza sie u dzieci
najwczesniej w 67 roku zycia. W materiale
Sulestrowskiej [21] obecno$é omaméw shu-
chowych w pierwszych 10 latach Zycia
stwierdzono tylko w 13% przypadkow.
W materiale innych autoréw obecnos$¢ ich
stwierdzano istotnie czesciej (w okolo 80%
przypadkéw) [22). Najczesciej sa to omamy
stuchowe. Treé¢ ich bywa rdézna, czasami
sa to pogrozki, czasami wiadomosci o przy-
krym zdarzeniu lub wypowiedzi o tresci

obojetnej. Stosunkowo czesto wystepuja tez
omamy wzrokowe w postaci potworéw,
ulubionych zwierzat lub ludz czy zabawek.
Omamy wechowe i smakowe jest o wiele
trudniej stwierdzi¢ u dzieci niz u dorostych
[21]. O doznaniach omamowych dzieci prze-
waznie informuja niechetnie, czasami przed-
stawiaja je za pomoca rysunkow.
Paratymia i paramimia wyrazaja si¢ naj-
czeSciej w zachowaniu nienaturalnie powaz-
nym lub niedostosowanym. Ambiwalencja,
ambitendencja i ambisentencja znajduja od-

- zwierciedlenie w wypowiedziach dzieci [21].

Formalne zaburzenia myslenia czgsto sa
obserwowane u dzieci, ale u mlodszych mo-
ga by¢ trudnosci w ocenie, czy sa wystarcza-
jace do tego, by spelnialy kryteria diagno-
styczne zaburzen myslenia wystepujacych
w schizofrenii [2].

Objawy katatoniczne sa czestym zjawi-
skiem w schizofrenii dziecigcej, niekiedy do-
minuja objawy hipokinetyczne, kiedy in-
dziej objawy hiperkinetyczne z uciazliwym
dla otoczenia pobudzeniem psychorucho-
wym. Najczesciej obie formy katatonii wy-
stepuja naprzemiennie, okresy pobudzenia
przeplataja sie z epizodami zahamowania
psychoruchowego. Jednakze nie budzace
watpliwosci zespoly katatoniczne wystepuja
jedynie u dzieci starszych.

Objawy hebefreniczne u dzieci spotyka
sie mniej wigcej w polowie przypadkow. Te
posta¢ choroby rozpoznaje sie po nieroz-
sadnych zabawach i niedorzecznosciach,
po utracie grzecznosci i dystansu wobec do-
rostych, po zachowaniu blazenskim i nietak-
townym, a nawet bezczelnym. Zachowanie
dziecka staje si¢ niezrozumiale dla otocze-
nia, nieprzyjemne i obce. Perswazje, kary
czy pochwaly nie odnosza zadnego skutku.

Sposréd innych objawéw u dzieci chorych
na schizofrenie wystepuja czesto zaburzenia
snu, ktére moga byé jednym z pierwszych
objawow choroby. W poczatkowym okresie
choroby dzieci rowniez czgsto skarza sie na
boéle glowy. Zaburzenia laknienia osiagaja
najwigksze nasilenie w schizofrenii katatoni-
cznej. W przypadkach hebefrenii przewleklej
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wystepuje tendencja do jadania rzeczy nie-
jadalnych, a nawet wrecz obrzydliwych. Za-
burzenia popedu samozachowawczego prze-
jawiaja si¢ u dzieci chorych na schizofrenig
brakiem poczucia bezpieczenstwa. Zaburzenia
w sygnalizowaniu potrzeb fizjologicznych
sa u matych dzieci chorych na schizofrenie
wyrazem autyzmu i zobojetnienia. Zjawi-
skiem szczegdlnie nasilonym u dzieci z bardzo
wezesnym poczatkiem schizofrenii, zwlaszcza
przy jej ciezszym przebiegn sa stereotypie ru-
chowe, stereotypowo$¢ zainteresowan, mys-
lenia, wypowiedzi czy rysunkow, jak rowniez
stereotypie mimiczne [21].

Jak wykazala Medynska [14], istnieja réz-
nice w obrazie klinicznym schizofrenii okresu
przedpokwitaniowego i mlodzienczego. W gru-
pie starszej wystepuje wiegksza iloS¢ typow
urojefi, czeSciej wystepuja formalne zabu-
rzenia myS$lenia, czeSciej wystepuja omamy
stuchowe 1 psychoza czesciej przebiega z ob-
jawami pobudzenia. W obu grupach, obok
urojenn paranoidalnych, na plan pierwszy
wysuwaja sie urojenia o tematyce ,,soma-
tycznej” hipochondryczne i dysmorfofobie.
W poréwnaniu z dzie¢mi chorymi na schizo-
frenie, adolescenci z paranoidalna posta-
cia choroby maja czeéciej obnizony nastrdj,
my$§li samobdjcze i wigcej objawdw obsesyj-
no-kompulsyjnych. Wéréd adolescentow ta
posta¢ schizofrenii wystepuje w 38% przy-
padkéw [1]. U dzieci, a szczegolnie czgsto
u adolescentow, wystepuja natrectwa, ktore
w poczatku choroby moga by¢ zjawiskiem
przelotnym. Moga jednak przez cate lata
towarzyszy¢ psychozie, thumiac nigjako jej
objawy [22].

ROZPOZNANIE

Rozpoznawdriie; schizofrenii u dzieci jest
zadaniem trudnym, tym latwiejszym im blizej
okresu pokwitania przypada poczatek cho-
roby. Niejednokrotnie mozna je ustali¢ do-
piero po uzyskaniu informacii z kilku zrédet
(od rodzicéw, wychowawcow w przed-
szkolu czy nauczycieli), po dokladnej anali-
zie wywiadu rodzinnego, rozwoju wczesno-

dzieciecego badanego, objawéw w poczatku
choroby i jej dalszym przebiegu. Konieczne
jest przeprowadzepie badania psycholo-
gicznego obejmujacego oceng sprawnosci
intelektualnej dziecka, jego zachowania i te-
stow projekcyjnych. Badanie psychiatryczne
czesto wymaga kilkakrotnego powtorzenia.
W badaniu przedmiotowym nalezy ocenié¢
mozliwos¢ wspolistnienia innych chordb,
naduzywania $rodkéw psychoaktywnych
lub innych. Oprocz badania neurologicz-
nego w kazdym przypadku nalezy wykonaé
badanie EEG.

Rozpoznanie roznicowe u dzeci powinno
uwzgledniaé procesy chorobowe przebiega-
jace z organicznym uszkodzeniem o$rod-
kowego ukladu nerwowego oraz autyzm
wezesnodzieciecy Kannera.

Niekiedy niezwykle trudno jest zroznico-
wac, czy nalezy rozpoznaé zespdl katatoni-
czny czy uposledzenie umystowe w stopniu
glebszym, czy tez afazje motoryczng. Schi-
zofrenia moze tez wystapi¢ u dzieci ze spe-
cyficznymi zaburzeniami rozwoju umiejet-
nosci szkolnych lub z zespolem nadpo-
budliwosci psychoruchowej i zaburzeniami
uwagi, co dodatkowo utrudnia postawienie
wlasciwego rozpoznania [2, 21, 22, 23].

Zaburzenia psychotyczne moga tez wy-
stepowaé u dzieci pod wplywem lekow, np.
ritaliny, podawanej dzieciom z zespolem
nadpobudliwoéci psychoruchowe;j [8]. Szcze-
gblne trudnosci moze sprawia¢ odroznie-
nie schizofrenii od zaburzen afektywnych.
U dzieci przed okresem dojrzewania w duzej
depresji omamy sa stosunkowo czeste i zwy-
kle zgodne z nastrojem. Najczesciej sa to
omamy shichowe komentujace dzialania,
mysli lub uczucia dziecka albo rozmawiaja-
ce na jego temat, grozace czy rozkazujace.
Rzadziej wystgpuja omamy wzrokowe, do-
tykowe lub wechowe. Urojenia wystepuja
rzadziej. W okresie adolescencji omamy
wystepuja rzadziej niz u dzeci, natomiast
urojenia ze zblizona czestotliwoscia [18].
W okresie adolescencji trudnosci diagno-
styczne moga rowniez stwarza¢ przypadki
zaburzen osobowoéci z wystepujaca w nich
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labilnodcia i krotkimi epizodami psycho-
tycznymi. Rowniez w tym wieku czgsto wy-
stepuja psychozy wywolane §rodkami psy-
choaktywnymi. Adolescenci z zaburzeniami
zachowania moga réwniez zglasza¢ omamy,
ale nie wypowiadaja urojen [22].

Czasami pacjenci z zaburzeniami obsesyj-
no-kompulsyjnymi moga ujawnia¢ mysh,
ktére sa trudne do odrdznienia od urojen,
jakkolwiek zwykle chory jest w stanie oce-
nié zasadno$¢ tych mysli {22, 23]. Czasami
jednak dopiero dalszy przebieg i dluisza
obserwacja pozwalaja na ustalenie prawi-
dlowego rozpoznania [21].

ROKOWANIE

Badania katamnestyczne dzieci i dorasta-
jacych chorych na schizofreni¢ sa stosunko-
wo nieliczne. Jak z nich wynika, wczesniej-
szy poczatek choroby jest skojarzony z gor-
szym rokowaniem. U okolo 20% chorych
adaptacja spoleczna jest stosunkowo dobra.
U 50-83% chorych wystepuje ciezki defekt
schizofreniczny [4, 7, 21, 22].

Wérdd czynnikow prognostycznych wy-
mienia si¢ przystosowanie przedchorobo-
we, iloraz inteligencji oraz stopiefi poprawy
uzyskane]j po pierwszej hospitalizacji. Dobre
przystosowanie przedchorobowe, wysoki
iloraz inteligencji oraz dobry wynik lecze-
nia po pierwszej hospitalizacji lacza sie
z lepszym rokowanie [13, 21].

LECZENIE

Leczenie dzieci i mlodziezy chorej na
schizofrenie powinno by¢ wielokierunkowe,
uwzgledniajace poza farmakoterapia psy-
chologiczne, spoleczne i edukacyjne potrze-
by pacjenta i jego rodziny [21, 22, 23].
W farmakoterapii stosuje si¢ leki psychotro-
powe stosowane u dorostych [5, 8, 21, 22,
23]. Jednakze dzieci i dorastajacy reaguja na
nie niejednokrotnie inaczej niz dorosli. Da-
ne na temat farmakokinetyki i farmakody-
namiki §rodkéw psychotropowych u dzieci
i dorastajacych sa bardzo skape. Ponadto

chorzy ci nie stanowia grupy homogennej.
Wrykazano, ze u dzieci otrzymujacych stale
dawki chloropromazyny poziom leku w su-
rowicy krwi stopniowo obniza si¢. Sugeruje
to autoindukcje enzyméw watrobowych.
Wiadomo réwniez, ze okres pottrwania chlo-
ropromazyny u dzieci wynosi 7,74 0,65 go-
dziny, natomiast u dorostych jest on znacznie
dhuzszy i wynosi 16-37 godzin [5]. Podob-
nie okres poltrwania haloperidolu u doro-
stych wynosi 24,1 48,9, natomiast u dzieci
18,6 +2,2 godziny [24]. Jednoczesnie wykaza-
no, ze dzieci wymagaja nizszych dawek
w stosunku do masy ciala niz dorofli, by
uzyskaé ten sam efekt terapeutyczny. A wiec
wymagaja wyzszych dawek w miligramach
w stosunku do wagi, by miec¢ ten sam poziom
leku w surowicy co doroéli, ale by uzyskac
efekt terapeutyczny, wymagaja dawek niz-
szych w stosunku do masy ciala. To sugeruje,
ze moga by¢ nie tylko farmakokinetyczne,
ale i farmakodynamiczne rdznice na pozio-
mie rozwijajacego si¢ mozgu. Potwierdzily
to badania, w ktorych stwierdzono wieksza
gestos¢ receptoréw dopaminergicznych D1
i D2 u dzieci niz u dorostych [9].

U dzieci i dorastajacych stosuje sig, poza
chloropromazyna i haloperidolem, réwniez
inne neuroleptyki. Wybdr leku zalezy od
konstelacji objawow klinicznych. Leki zaw-
sze nalezy dawkowaé w sposob ostrozny,
dawki ustala¢ empirycznie, poniewaz skutki
uboczne leczenia srodkami psychotropowy-
mi u dzieci i mlodziezy wystepuja czeiciej,
sa grozniejsze i bardziej nasilone niz u doro-
stych {5, 8, 23]. W przypadkach, gdy dwie
kuracje typowymi neuroleptykami nie daly
pozadanego efektu, mozna rozwazyé zasto-
sowanie neuroleptyku atypowego - klo-
zapiny [8]. Jakkolwiek, zgodnie z infor-
macja producenta, lek ten moze by¢ sto-
sowany u dorastajacych powyzej 16 roku
zycia. W piSmiennictwie znajduje sie donie-
sienie o zastosowaniu go z dobrym efektem
u dwojga pacjentéw: 13- i 14-letniego [12].
Na temat skutecznodci i bezpieczefistwa sto~
sowania risperidonu u dzieci i dorastajacych
ponizej 16 roku zycia brak danych. Moze
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on byé natomiast stosowany u dorastaja-
cych powyzej 16 roku zycia [8].

W piSmiennictwie podkresla sig, ze
u dzieci celowe jest stosowanie wspierajacej
psychoterapii indywidualnej [13, 22, 23].
U dorastajacych z ostra psychoza bardzo
szczegllng forma psychoterapii jest indywi-
dualny kontakt psychoterapeutyczny, umoz-
liwiajacy chorym wyjscie ze stanu agresji
psychotycznej i uporzadkowanie zdezintegro-
wanego $wiata przezyc¢ [9, 19].

W leczeniu dzieci i mtodziezy duza role
odgrywa tez psychoedukacja. Jak stwierdzit
Rund [17], z tej formy pomocy najwiecej ko-
rzystaja pacjenci ze zlym funkcjonowaniem
psychospolecznym przedchorobowym. Jed-
nakze wyniki w bardzo duzym stopniu zaleza
od wspdlpracy rodzicéw i ich zdolnosci do
zmiany postawy wobec pacjenta. W nie-
ktérych przypadkach dobre efekty daje sto-
sowanie psychoterapii wspierajacej dziecko
Iub dorastajacego. Terapia rodzinna ma na
celu zmniejszenie interakcji, w ktorych wjaw-
nia sie nadmierny poziom ekspresji emocji
[13, 22, 23]. Wskazane jest rOwniez stosowa-
nie psychoterapii grupowej, ktéra koncentru-
je sie na wspieraniu psychicznym i rozwoju
umiejetnodci  spolecznych [13]. Niekiedy
wskazane jest zastosowanie technik terapii
behawioralnej w celu zmniejszenia dezadap-
tacyjnych zachowan dziecka, zwigkszenia
mozliwosci uczenia si¢ oraz wiekszej podat-
no$ci na inne oddziatywania [21, 22]. U wielu
dzeci chorych na schizofrenie wystgpuja pro-
blemy z nauka, zwiazane z kompletnym bra-
kiem zainteresowania przekazywana wiedza
i skoncentrowaniem si¢ na wybidrczych, cze-
sto dziwacznych, problemach [21, 22]. Nie-
jednokrotnie jednak przy wspolpracy rodz-
cow i nauczycieli udaje si¢ doprowadzi¢ do
skoficzenia przez dziecko lub dorastajacego
szkoly [21]. Choroba wywiera tez niekorzyst-
ny wplyw na funkcjonowanie spoleczne cho-
rych. Jednakze zorganizowanie ich Zycia tak,
* by mieli zapewnione kontakty spoleczne,
moze to nieprzystosowanie wyraznie zmniej-
szy¢ [21]. Wazne jest, by program terapeu-
tyczny byl zintegrowany i elastyczny [23].

Jadwiga Komender
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