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Summary

Epidemiological data indicate that anxiety disorders are the most common childhood
disorders. 1% of children and adolescents suffer from social phobia and it may influence
further adult life. The aim of the article is to show differences of child and adolescent
social phobia and its diagnostic criteria. Contrast and distinction of childhood social
phobia symptoms are also shown, such as risk factors of appearance of childhood social
phobia. The article presents main therapeutic methods — psychotherapy and pharma-
cotherapy applied to children with phobia and difficulties with estimating efficacy of
the particular therapy in this group of patients. Phobic children percept surroundings
more negatively. They have reduced estimations of their own competency to cope with
danger. They also show cognitive impairments of ambiguous situations. As much as
60% children with social phobia suffer from a second, concurrent disorder. Widening
of information about symptoms and therapeutic methods may reduce the intensity of
the disorder during adulthood.
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Badania epidemiologiczne wskazuja, ze zaburzenia lekowe w wigkszos$ci zaczy-
najg si¢ w dziecinstwie. U dzieci i mtodziezy wystepuja czesciej niz wszystkie inne
zaburzenia psychiczne. U dzieci maja przewlekly przebieg, a ich przewazajaca czgs¢
(okoto 76%) pozostaje bez leczenia [1]. W dotychczasowej literaturze stosunkowo
mato miejsca poswiecono badaniu leku spotecznego u dzieci.

Fobia spoteczna prowadzi do istotnego uposledzenia funkcjonowania chorego
1 znacznego obnizenia jakoS$ci zycia. Negatywnie wptywa na zycie zawodowe i 0so-
biste pacjentow. W badaniach amerykanskich oceniajacych funkcjonowanie tej grupy
chorych w zyciu dorostym zanotowano, ze potowa 0s6b nie konczy szkotly $redniej
oraz potowa pozostaje samotna. Leczeniem obejmowani sg przede wszystkim doro$li
pacjenci, cho¢ w wigkszos$ci poczatek zaburzenia przypada na okres wczesnej adole-
scencji, w momencie podejmowania najwazniejszych wyzwan zyciowych.

W klasyfikacji ICD-10 dziecigcy lek spoteczny miesci si¢ w kategorii: spolecz-



Matgorzata Dagbkowska

ne zaburzenia lekowe wystepujace w dziecinstwie, a w klasyfikacji DSM 1V: lek
spoteczny/fobia spoteczna w dziecinstwie. Kryteria kwalifikacyjne fobii spotecznej
u dorostych wg ICD-10 oraz DSM 1V sg powszechnie znane, natomiast w przypadku
pacjentow w okresie rozwojowym rozpoznanie leku spotecznego uwarunkowane jest
dodatkowymi kryteriami. Wymagane sg prawidtowe kontakty z bliskimi osobami. Lek
winien si¢ ujawnia¢ w kontaktach z rowie$nikami, a nie tylko z osobami dorostymi.
Lek spoteczny u dzieci moze wyraza¢ si¢ placzem, napadami zto$ci, zamieraniem,
wycofaniem w sytuacji kontaktu z osobami spoza rodziny. Nie jest wymagana w sto-
sunku do dzieci ocena krytyczna nieadekwatno$ci objawow. Z powodu ograniczonych
mozliwosci poznawczych i innej percepcji pacjenci w wieku dziecigcym nie musza
traktowa¢ objawow jako nienaturalnych i wyolbrzymionych. Dla oséb przed 18 r. Z.
czas trwania objawow musi wynosi¢ powyzej 6 miesigcy. U dzieci obnizenie funk-
cjonowania spolecznego ocenia si¢ w poréwnaniu z funkcjonowaniem typowym dla
danego etapu rozwojowego. Mate dzieci, ponizej trzeciego roku zycia, powszechnie
okazuja lek w stosunku do obcych lub w momencie oddzielenia od bliskich. Czgé¢
dzieci w wieku przedszkolnym unika kontaktu, odmawia udziatu w zabawach gru-
powych. W nowej sytuacji niektore dzieci staja si¢ niespokojne, blisko trzymajg si¢
opiekuna. W pdzniejszych okresach dziecinstwa i adolescencji nasila si¢ Iegk w sytu-
acjach ekspozycji spotecznej. Mlodziez powszechnie do§wiadcza obaw przed oceng
z zewnatrz, ale tylko u niektorych poziom Ieku osiaga natezenie wptywajace negatywnie
na normalne funkcjonowanie.

Obecnos¢ objawow fobii spotecznej w populacji ogdlnej wg ICD-10 wynosi az
12,9%. Kryteria kwalifikacyjne fobii spotecznej wg DSM IV wymagaja jednoczesnego
istnienia nasilonego leku w sytuacjach spotecznych oraz obaw przed upokorzeniem,
i unikania tych sytuacji. Wyréznia si¢ dwa podtypy kliniczne tego zaburzenia:

1. Fobia spoteczna uogoélniona — dotyczy kontaktéw spotecznych kazdego typu.

Wykazano, ze w tej postaci fobii jest wezesniejszy poczatek zachorowania i czgéciej
pOzniejsze samotne zycie oraz czesciej towarzyszg jej depresje atypowe, uzaleznienia
od alkoholu i narkotykow, czeSciej notuje si¢ zaburzenia psychiczne u rodzicow.

2. Fobia spoteczna izolowana, ktéra dotyczy jednej Iub kilku wybranych sytuacji
spotecznych, np.: pisania lub odpowiadania w klasie, wystepu publicznego Iub egza-
minu czy randki.

W przypadku rozpoznawania leku spotecznego w dziecinstwie konieczne jest
branie pod uwage roli procesow rozwojowych. Dzieci majg inne pola kontaktow
spotecznych, mozliwosci poznawcze oraz ograniczone rozpoznawanie zaburzen.
Podstawowym kryterium patologii leku jest odniesienie do normy rozwojowej, np.
obawa przed obcymi w miodszym wieku przedszkolnym jest zgodna z normg roz-
wojowa, ale juz nie w poézniejszym wieku. W poszczegdlnych klasyfikacjach diagno-
stycznych uzywano réznych okreslen odpowiadajacych Iekowi spotecznemu u dzieci.
W klasyfikacji ICD-10 fobia spoteczna zaliczana jest do kategorii spotecznych zabu-
rzen lekowych wystepujacych w dziecinstwie, w klasyfikacji DSM IV do kategorii
lgku spotecznego/fobii spotecznej u dzieci, w klasyfikacji DSM III wystepuje jako
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zachowania unikajace w dziecinstwie, w klasyfikacji DSM III R jako unikanie kon-
taktow spolecznych przez dzieci i mtodziez. Lek uznaje si¢ za patologiczny, jesli
nie przechodzi z czasem, ostabia codzienne funkcjonowanie oraz wykracza poza lek
zwigzany z etapem rozwojowym. Fizjologiczna faza nasilonego Igku u dzieci przed
obcymi osobami moze trwac¢ do 30 miesigca zycia.

Rozpowszechnienie

Rozpowszechnienie zaburzen lgkowych u dzieci i mtodziezy dotyczy 5-10%
populacji. U prawie 9% dzieci 7-letnich potwierdzono jedno z zaburzen lgkowych,
podobnie czgsto u mtodocianych w wieku 15-18 lat. Fobia spoteczna w wieku doj-
rzewania wystepuje u ponad 1% mtodziezy [2]. Pierwsze objawy uwidaczniajg si¢
najczgséciej w 11-12 roku zycia. Polegaja na wycofaniu si¢ z kontaktéw z rowiesni-
kami, selektywnym mutyzmie, unikaniu szkoty. W USA w badaniach przekrojowych
lgk spoteczny stwierdzono u 1,1% dzieci 8, 12 i 17-letnich, a w badaniach w Nowej
Zelandii u 0,9% dzieci 11-letnich [3, 4]. W$rod innych zaburzen lgkowych lek spo-
feczny stanowi wg roznych autorow 9% lub 14,9% [5, 6]. Mozliwo$¢ wystapienia
w ciggu zycia leku spotecznego wynosi od 16,3% do 32,4% [7]. Obserwuje si¢ istotny
wzrost czgstosci spotecznych zaburzen lekowych w okresie dojrzewania, najczesciej
w Srodkowym okresie adolescencji [8, 9]. Poczatek fobii spolecznej jest wezesniejszy
niz fobii specyficznych (11 lat i 17 lat) [10].

Czynniki ryzyka

Brak jest szerszych badan oceniajgcych wystepowanie fobii spotecznej u dzieci
w zalezno$ci od pici, a dotychczasowe wyniki badan sg sprzeczne [11, 12, 5, 10, 13].
Obserwuje si¢ rodzinne wystepowanie zaburzen lekowych [14]. Wysokim ryzykiem
tych zaburzen jest ich obecno$¢ u rodzicow [14, 15]. Dzieci rodzicow z zaburzeniami
panicznymi i agorafobig prezentujg zachowania majgce cechy wycofania, zahamowania
[16]. Inne choroby psychiczne rodzicow takze sprzyjaja wystapieniu leku spotecznego
u dzieci. Szczegdlnie niekorzystnym czynnikiem sg zaburzenia psychiczne u matek,
a zwlaszcza depresja [17]. Potwierdzono udziat genetycznych czynnikéw w etiologii
zaburzen lekowych. Osoby ze ztamanym X czgéciej wykazujg zachowania unikajace
oraz deficyty w spolecznych umiejetnosciach, a rozmiar zmian w DNA koreluje z na-
sileniem Igku i wycofania [18].

Oprocz czynnikow dziedzicznych, w etiologii zaburzen odgrywajg role katastro-
ficzne wydarzenia zyciowe, a szczegolnie niekorzystna jest kumulacja wielu sytuacji
trudnych. Potowa pacjentow z fobig spoteczng podaje konkretne wydarzenie, ktore
zapoczatkowato chorobg. Wg teorii warunkowania lek jest wynikiem do$wiadcza-
nia zagrozenia. Takze niekorzystne czynniki rodzinne w rozumieniu $rodowiska
wychowawczego, nieprawidtowe postawy rodzicow, zta atmosfera odgrywaja role
w etiologii objawow lekowych. Dzieci z Igkiem spotecznym czgéciej maja restryk-
cyjnych, kontrolujgcych, karzacych rodzicow [19]. Nadmierny zwigzek z matka jest
takze czynnikiem rozwoju zaburzen lekowych u dzieci [20]. Réwniez odrzucajace,
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lekcewazace Srodowisko rowiesnicze moze inicjowac¢ objawy leku spotecznego. Czyn-
nikiem sprzyjajacym wystepowaniu zaburzen lgkowych moga by¢ mikrouszkodzenia
CUN lub nizsza sprawnos¢ intelektualna. U 50% badanych z zaburzeniami lgkowy-
mi stwierdzano takie obcigzenia [19]. Waznym czynnikiem ryzyka fobii spotecznej
sa wrodzone cechy osobowosci. W badaniach longitudinalnych duzej grupy dzieci
zaobserwowano, ze u dzieci wstydliwych, wycofanych pozniej ujawniajg si¢ objawy
zaburzen lgkowych [21, 16]. Biologicznym czynnikiem — prekursorem fobii spotecznej
u dzieci moga by¢ wczesne zachowania unikajace [22, 23]. U niemowlat przejawia si¢
to w postaci drazliwosci, strachliwo$ci w nowych sytuacjach, wstydliwosci w wieku
przedszkolnym i braku wiary w siebie w wieku szkolnym.

Teoria poznawcza leku u dorostych méwi o sktonnosciach pacjentéw z lgkiem do
negatywnej interpretacji niejednoznacznych sytuacji, nadmiernego oceniania zagro-
zenia i niskiej oceny mozliwosci radzenia sobie. U dzieci z zaburzeniami lgkowymi
— fobig spoteczna, lekiem separacyjnym lub uogdéInionym — stwierdzono takze skton-
no$¢ do negatywnej interpretacji niejednoznacznych sytuacji, nizsze przekonanie
o wiasnej kompetencji. Dzieci z zaburzeniami lgkowymi ujawniajg dysfunkcje po-
znawcze w sytuacjach niejednoznacznych [24]. Negatywne oczekiwania i interpretacje
zaburzen byty u dzieci 5-letnich predyktorami pozniejszych zaburzen lgkowych, takze
wczesne wycofywanie sie. Dzieci z lgkiem spolecznym czesciej oceniajg wydarzenia
jako stresujace, maja takze wigcej w swoim zyciu wydarzen stresogennych, przy gor-
szej zdolnos$ci radzenia sobie w sytuacji stresu. Wyrdzniaja si¢ ubogimi kontaktami
réwiesniczymi.

Dodatkowym niekorzystnym czynnikiem jest fakt, ze az 60% ma réwnolegle inne
zaburzenie psychiczne [11, 25, 26]. Zachowania unikajace obserwowano czgsciej
u ptci meskiej oraz ich wzrost z wiekiem [27]. Wigksza czgsto$¢ wystepowania fobii
spotecznej zwigzana jest z nizszym statusem spolecznym rodziny, cho¢ dziewczgta
z fobig spoteczng pochodza przewaznie z dobrze sytuowanych domow [28]. Postac¢
leku spotecznego dotyczacego wiekszosci sytuacji ma wczesniejszy poczatek, jest
zwigzana z wigkszym prawdopodobienstwem rozwoju innych zaburzen, laczy sig¢
z glebsza psychopatologia u rodzicéw. Dzieci z ta postacia maja wigksze trudno$ci
w oddzieleniu si¢ od rodzicéw, w wigkszym stopniu obnizone jest ich pdzniejsze
funkcjonowanie.

Do korzystnych czynnikéw prognostycznych zalicza si¢: 1) pézniejszy poczatek
objawow —powyzej 11 1. z., 2) nieobecnos¢ innych zaburzen psychicznych, 3) wyzszy
poziom wyksztalcenia.

Symptomatologia fobii spolecznej u dzieci i mlodziezy

W kryteriach DSM IV wymienione sg objawy lgku spolecznego w dziecinstwie
i adolescencji, takie jak: ptaczliwo$¢, trzymanie si¢ opiekuna, odmowa chodzenia do
szkoly, napady ztosci, drzenie, przebywanie w poblizu opiekuna, lek obecny w testach
psychologicznych, unikanie innych uczniéw, niebranie udziatu w wystapieniach kla-
sowych, wycofanie, az do mutyzmu, skrajna nieSmiato§¢ w pozarodzinnych spotka-
niach, odmowa brania udziatu w grach grupowych, unikanie wtasciwych dla wieku
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aktywnosci i spotkan. Beidel [11] dodatkowo wymienia szczegdtowe objawy, takie
jak: lek przed glosnym czytaniem i pisaniem na tablicy, skargi somatyczne, obnizenie
percepcji poznawczej. Albano i wsp. dodaja obecnos¢ niezwyklych zainteresowan,
jakanie sig, staby kontakt wzrokowy, mamrotanie, drzenie gtosu, ogryzanie paznokci
[9]. Wg Schneidera i Welkowitza [29] waznymi cechami moga by¢: odmowa mowienia
w szkole, brak przyjaciot, unikanie przebierania si¢ publicznego, spedzanie wigkszosci
czasu samotnie, unikanie randek i spotkan rowiesniczych, samotnicze aktywnosci,
skrajny lek przed testami. Jednym z przejawow fobii spotecznej u dzieci moze by¢
mutyzm selektywny, u podtoza ktorego lezy obawa przed mowieniem w szczegdlnych
okolicznosciach spotecznych. Mutyzm selektywny wystepuje z czestoscig 1,8 na 1000
dzieci. Czgs$ciej dotyczy dziewczat (5 : 1) w stosunku do chtopcow. Nie jest wtorny do
innych zaburzen psychicznych czy mowy, a ograniczony jest do sytuacji lekotworczych.
Za podtozem lekowym mutyzmu selektywnego przemawiaja takie same biologiczne
czynniki jak w przypadku innych zaburzen lgkowych: rodzinne wystgpowanie, udziat
wrodzonych cech osobowosci, dobra odpowiedz na farmakoterapie (np. fluoksetyne)
[30]. Rzadko u podtoza mutyzmu selektywnego lezg urazy psychiczne lub fizyczne
[31]. Dzieci z mutyzmem selektywnym nie odzywaja si¢ do oséb mniej im znanych,
do obcych lub w ogole do dorostych.

Rézne objawy dominuja w zalezno$ci od wieku dziecka. Placzliwos$¢ najczesciej
wystepuje u matych dzieci, a ostabione kontakty rowiesnicze widoczne s3 na pierw-
szym miejscu u adolescentéw. Objawy lgku spotecznego u dzieci i mtodziezy mozna
oceni¢ na podstawie obserwacji zachowania pacjenta, wyrazanych przez dziecko
wiasnych przezy¢ oraz spostrzezen rodzicow i nauczycieli. Dzieci z fobig spoteczng
majg istotnie ubozsze spoteczne kontakty i ostabione funkcjonowanie. Do oceny za-
burzen Iekowych u dzieci i nasilenia objawéw pomocne sg skale psychometryczne.
Do pomiaru objawow leku spotecznego u dzieci jest stosowana m.in. Social Anxiety
Scale for Children—Revised [32, 33, 34, 35, 36].

Wspolistnienie fobii z innymi zaburzeniami

Fobia spoteczna czgsto wystepuje z innymi zaburzeniami lekowymi. Wg Straussa
i Lasta [37] lekowi spotecznemu w 66% przypadkéw towarzysza inne zaburzenia
lekowe, najczesciej lek uogolniony — w 48% przypadkow. W niektorych badaniach
zanotowano jeszcze czgstsze wspotistnienie innych zaburzen lekowych, w prze-
sztosci lub obecnie, z objawami fobii spotecznej, bo az u 87% badanych, a epizod
depresji w wywiadzie zanotowano w 56% przypadkow [5]. Fobia spoteczna wigze
si¢ z ryzykiem wystgpienia depresji nawracajacej i zespotu zaleznosci alkoholowej
(zza). Uwaza sie, ze fobia spoteczna oraz depresja lub zza maja wspdlny czynnik
genetyczny. Jednoczesénie z lekiem spotecznym w 17% przypadkow wystepuja za-
burzenia nastroju. U 44% osob z Iekiem spotecznym istnieje prawdopodobienstwo
wystapienia epizodu depresji w ciggu zycia [38, 37]. W badaniach epidemiologicznych
podaje si¢ wzrost ryzyka zza i zachowan suicydalnych u pacjentow z fobig spoteczng
1 wspolwystepujacymi nawracajacymi zaburzeniami depresyjnymi [7]. Wyniki badan
epidemiologicznych wskazuja na potrzebe wczesnego diagnozowania i leczenia fobii
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spotecznej jako profilaktyki zaburzen depresyjnych nawracajacych i zza oraz zacho-
wan samobojczych w przebiegu uzaleznienia od alkoholu [39]. Fobii spotecznej moga
towarzyszy¢ zaburzenia zachowania [40] oraz ADHD. W grupie 50 dzieci z lgkiem
spotecznym najczesciej wspotwystepowat uogdlniony lek, ADHD oraz prosta fobia
(kazde u 10% pacjentow), a mutyzm selektywny traktowany jako skrajna posta¢ fobii
spotecznej u 8% grupy [26].

Roznicowanie

W réznicowaniu na pierwszym miejscu nalezy uwzgledni¢ normalny lek spoteczny
zwigzany z wiekiem. Unikanie kontaktow spotecznych (zrezygnowano z tego okre-
Slenia w DSM 1V, byto obecne w DSM III — R) istnieje w przebiegu kilku jednostek:
w depresji, dystymii, przetrwalych zaburzeniach rozwojowych. W fobii spoteczne;j
zachowania unikajace sa spowodowane obawa przed oceng, a nie innymi czynnikami.
W dotychczasowym pi§miennictwie spotyka si¢ niejasno$¢ co do nazewnictwa i klasy-
fikacji zaburzen lgkowych u dzieci. Niektorzy oddzielaja zachowania unikajace od leku
spotecznego. Stwierdzano réznice w poczatku wystepowania zachowan unikajacych
i fobii spotecznej, natomiast brak roznicy w nasileniu lgku i depresji w obu zaburzeniach
[12]. Mutyzm selektywny moze by¢ wariantem fobii spotecznej, skrajng jej postacia
[41, 31, 42]. Wspolne symptomy to: wstydliwos¢, nieSmiato§¢, wycofanie spoteczne,
strach przed trudno$ciami, podobna reakcja na leki. Odmowa chodzenia do szkoty
moze by¢ przejawem leku separacyjnego jako wyraz trudnos$ci oddzielenia si¢ od 0sob
znaczacych lub przejawem fobii spotecznej jako leku przed oceng przez srodowisko
szkolne. W fobii spotecznej Igk obecny jest takze w innych sytuacjach spotecznych.
W przypadku fobii specyficznych brak jest lgku przed oceng przez otoczenie. Poczatek
fobii spotecznej, w porownaniu ze specyficznymi, jest istotnie wezesniejszy, a takze
fobia spoleczna znacznie bardziej uposledza funkcjonowanie. W fobii spoteczne;j
czgsciej obserwuje sie dodatni wywiad w kierunku depresji w rodzinie. W przebiegu
leku uogolnionego stwierdza sie wiecej zamartwiania sie niz w fobii spotecznej, prze-
zywanie leku takze w samotnosci, brak leku przed oceng otoczenia.

Leczenie

Celem leczenia jest usunigcie lekowego przezywania sytuacji spotecznych,
zniesienie leku antycypacyjnego, redukcja zachowan unikajacych, likwidacja fizjo-
logicznych objawow Igku oraz poprawa jakosci zycia. Leczenie fobii spotecznej jest
eklektyczne. Na pierwszym miejscu znajdujg zastosowanie rozne formy psychoterapii.
Z psychoterapii potwierdzono szczegolnie dobrg skuteczno$é psychoterapii poznaw-
czo-behawioralnej indywidualnej i grupowej [43, 44, 45, 46, 47]. W badaniach dlugo-
falowych wykazano, ze terapia poznawczo-behawioralna daje trwalsze efekty w po-
rownaniu z farmakoterapig [48], cho¢ obserwowano nawroty objawow u mtodziezy
po pewnym czasie od jej zakonczenia [49]. W przypadku fobii spotecznej u podstaw
leku lezg nieprawidlowe oceny. Terapia poznawczo-behawioralna u pacjentéw z lekiem
spotecznym ogniskuje si¢ na modyfikacji negatywnych ocen prowadzgcych do unikania
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sytuacji spotecznych. Uczy zastepowania negatywnych ocen nalezytymi i wtasciwego
oceniania swoich dokonan za pomoca dzienniczka oraz wykonywanych zalecanych
zadan. Redukcja objawow lekowych pod wptywem terapii poznawczo-behawioralnej
w grupach dzieci z rozpoznaniem mig¢dzy innymi fobii spotecznej wynosita od 67% do
84%71[50, 51, 52, 53]. Dobry efekt terapeutyczny przynosi polaczenie terapii poznawczo-
behawioralnej z ekspozycja (np. zalecenie dziecku obserwowania, podczas wchodzenia
do klasy, kto zwraca na nie uwage). Stosuje si¢ ekspozycje na symulowane zdarzenia
lekotworcze oraz zachgca do realizacji zadan domowych [53]. Waznym elementem
terapii jest edukacja rodzicow w przeciwstawianiu si¢ legkowym zachowaniom dziecka
poprzez nagradzanie wlasciwych postaw. Rodzice sg takze uczeni, jak przezwycigzaé
wiasny lgk w sytuacji stresu oraz jak komunikowac si¢ w rozwigzywaniu probleméow
[54]. W przypadkach ograniczonych do leku przed wybranymi sytuacjami korzyst-
na jest terapia desensytyzacyjna. U dzieci szczegolnie efektywna moze by¢ terapia
za pomocg odwzorowywania zachowan, zwlaszcza u tych pacjentow, ktorzy maja
trudnosci z rozpoczynaniem jako pierwsi jakiej$ czynnosci [55]. Inng droga redukcji
leku moze by¢ trening umiejetnosci spotecznych, np. inicjowanie rozmowy, nauka
kontaktu wzrokowego. Dziecko w wyniki treningu moze zyskac¢ akceptacje rowie-
$nikow. Stosowano psychoterapi¢ psychodynamiczng u pacjentow z fobig spoteczna
oraz rozne formy psychoterapii grupowej. Waznym postepowaniem terapeutycznym
jest psychoedukacja oraz wspotpraca z rodzicami, z rodzinami, lekarzami pierwszego
kontaktu i oczywiscie ze szkotg. Rzetelng ocene efektywnosci metod psychotera-
peutycznych utrudnia niejednorodnos¢ badanych grup, brak porownan kontrolnych,
adekwatnych ocen statycznych, brak stosowania standaryzowanych skal psychome-
trycznych [56]. Grupa ekspertow Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrii Dzieci
i Mtodziezy w swoich propozycjach dotyczacych leczenia fobii spotecznej u dzieci,
w tym mutyzmu selektywnego, podkresla potrzebe utozenia planu terapii, wtaczajgc
dziecko i rodzicow do zespolu leczacego [57]. W czesci dotyczacej leczenia fobii
spotecznej eksperci zalecajg wspieranie podejmowania doswiadczen w spotecznych
kontaktach za pomoca terapii poznawczo-behawioralnej i behawioralnej stosujac m.in.
takie techniki, jak: desensytyzacja, ekspozycja, wygaszanie, odwzorowywanie. Psy-
choterapia indywidualna i grupowa w leczeniu fobii spolecznej ma na celu utatwianie
zrozumienia wlasnych konfliktow, rozwijanie spotecznych umiejetnosci, nauke aser-
tywnosci. Praca z rodzing dziecka z Igkiem spolecznym wg zalecen ekspertoéw Ame-
rykanskiego Towarzystwa Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy obejmuje terapi¢ rodzinna,
pomoc w ksztalttowaniu wlasciwych relacji rodzic—dziecko, uczenie wspierania przez
rodzing wzrostu kompetencji i autonomii dziecka, modyfikowanie zachowan rodziny,
zwlaszcza w obliczu objawow lekowych [57].

Najbardziej efektywna w leczeniu fobii spotecznej wydaje si¢ terapia kombinowa-
na. W sktad jej wchodzi psychoterapia poznawczo-behawioralna oraz farmakoterapia
[58]. Farmakoterapia uwazana jest za dodatkowa metode dotaczang do psychoterapii.
U dzieci wystepuja trudnos$ci oceny skutecznosci poszczego6lnych lekéw z powodu
niesatysfakcjonujacej nozologii, klasyfikacji, stosowania zbyt niskich dawek lekow,
ograniczonej zgtaszalnosci problemu, rozpoczynania terapii po dlugim czasie trwania
zaburzenia. W dotychczasowych ocenach wiekszo$¢ prob byta otwarta, brak byto



Matgorzata Dagbkowska

grup kontrolnych, dominowata mata liczebno$¢ grup. U dzieci wigkszy jest wplyw
czynnikéw pozachorobowych: rodzinnych, genetycznych, rozwojowych [59]. U do-
rostych dowiedziono skutecznos$ci kilku grup lekow: serotoninergicznych (sertralina,
fluwoksamina, paroksetyna), benzodiazepin (alprazolam, klonazepam), inhibitorow
monoaminooksydazy nieselektywnych (fenelzyna) i selektywnych (moklobemid,
brofaromina), beta-blokeréw (atenolol, propranolol, nadolol) [60]. Wyniki dotychczaso-
wych obserwacji podsumowano zbiorczo m.in. w metaanalizie w International Clinical
Psychopharmacology [61]. Beta-blokery moga by¢ przydatne w opanowywaniu obja-
wow wynikajacych ze wzbudzenia uktadu autonomicznego, bedacych wyrazem leku
antycypacyjnego (pocenie si¢, napigcie, tachykardia). Zaleca si¢ przyjecie leku 1,5-2
godziny przed egzaminem czy przedstawieniem. Beta-blokery sa pomocne pacjentom
przezywajacym lekowo wyselekcjonowane sytuacje; czesto stosowane mogg okazac si¢
mniej efektywne [58]. U pacjentow z fobia spoteczng udowodniona jest skutecznosé
terapeutyczna benzodiazepin, ktore uwalniaja kwas gabaaminomastowy hamujacy
lgk [62]. Stosowanie benzodiazepin u dzieci ma zwolennikéw i przeciwnikow. Z jed-
nej strony benzodiazepiny uwaza si¢ za szczegdlnie efektywne w leczeniu zaburzen
lekowych u dzieci (w leku separacyjnym, uogdlnionym, zachowaniach unikajacych,
zaburzeniach panicznych oraz fobii spotecznej) — stwierdzono dobra tolerancje tej
grupy lekéw, rzadko obserwowano objawy uboczne. Z drugiej strony zalecana jest
szczegoOlna ostrozno$¢ stosowania lekow mogacych powodowaé uzaleznienie [57].
Stosowanie inhibitoréw monoaminooksydazy w fobii spotecznej poprawia odpornosé
pacjentow na krytyke otoczenia, redukuje lek w sytuacjach ekspozycji spotecznej,
wzmacnia samooceng, zmniejsza zachowania unikajace [62]. Najczesciej w leczeniu
fobii spotecznej stosowane sg leki z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny
(fluoksetyna, fluwoksamina, paroksetyna, sertralina) [63].

Dotychczasowe doniesienia na temat skutecznosci lekow w fobii spotecznej u dzieci
i mtodziezy obejmujg niewiele prob i dotycza niewielkich grup pacjentow. Najwigcej
prob dotyczylto fluoksetyny [64, 65, 41, 66, 67, 68]. Niektore badania oceniajace sku-
teczno$¢ fluoksetyny w leku spotecznym u dzieci wykazywaly dobrag efektywno$¢ tego
leku — nawet okoto 80% popraw w badanych grupach [69, 70]. W podwojnie $lepej
probie z fluoksetyna, w dawce dobowej 12—27 mg, u dzieci z mutyzmem selektywnym,
lgkiem spotecznym, zachowaniami unikajacymi, w ocenie rodzicow obserwowano
znaczacg poprawe [42]. Byly proby stosowania innych lekéw serotoninergicznych,
jak: paroksetyna czy sertralina Iub nefazodon [71]. Obserwowano bardzo dobrg od-
powiedz na leki z tej grupy. Nie zanotowano objawow ubocznych i niepozadanych.
Niewielkg poprawe odnotowano w podwojnie §lepej probie oceniajacej skutecznosé
alprazolamu u dzieci w dawce dobowej 0,5-3,5 mg [72 ]. Dobry skutek przyniosto
stosowanie buspironu w dawce dobowej 20 mg [73]. Opisywano pozytywny wpltyw
na objawy fobii spotecznej u dzieci moklobemidu [34, 74, 75]. W propozycjach Ame-
rykanskiego Towarzystwa Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy z 1997 roku podkreslano
dotychczasowe korzystne wyniki leczenia fobii spolecznej u dzieci lekami z grupy
SSRI, natomiast alprazolamu, beta-blokerow nie rekomendowano ze wzgledu na mate
dotychczasowe doswiadczenie w ich stosowaniu u pacjentoéw w wieku rozwojowym
[57]. Podobnie do Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy inna



Fobia spoteczna u dzieci i mtodziezy 597

grupa ekspertow przedstawia algorytmy leczenia dzieciecych zaburzen lgkowych
[53]. W algorytmach proponuje si¢ rozpoczecie leczenia od terapii poznawczo-be-
hawioralnej lub, gdy nat¢zenie leku nie pozwala rozpoczg¢ psychoterapii, wigczenie
farmakoterapii czy stosowanie jednoczesne kombinacji psychoterapii i lekow [53].
W kazdym przypadku w terapi¢ wlgczona jest rodzina i srodowisko szkolne. Autorzy
proponowanych algorytméw nie roznicujg poszczegolnych rodzajow leku u dzieci.
Ocena skutecznoéci leczenia farmakologicznego leku spotecznego u dzieci wymaga
dalszych porownawczych badan z udzialem wigkszej liczby pacjentéw. Wobec braku
spetniania w wigkszosci badan dostatecznych kryteriow oceny skutecznos$ci lekow
u dzieci, zaproponowano jasne wymogi metodologiczne przeprowadzania badan kli-
nicznych [76]. Pomoc dzieciom i mtodziezy z fobig spoteczna moze mie¢ decydujacy
wplyw na rézne aspekty ich rozwoju, m.in. na osiagnigcie wyksztatcenia zgodnego
z mozliwo$ciami intelektualnymi, kontakty rowiesnicze, poczucie wlasnej wartosci,
zycie osobiste w dorostosci i zawodowe. Leczenie Ieku spolecznego w dziecinstwie
i okresie adolescencji jest waznym dzialaniem profilaktycznym w kierunku innych
zaburzen lekowych i nastroju.
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Soziale Phobie bei Kindern und Jugendlichen

Zusammenfassung

Epidemiologische Untersuchungen weisen darauf hin, dass Angststérungen zu den meist
verbreiteten Stérungen bei den Kindern gehdren. Die soziale Angst betrifft 1% der Entwic-
klungspopulation und kann einen Einfluss auf spéitere Funktionsweise im Erwachsenenleben
haben. Das Ziel der Arbeit ist die Beschreibung der Besonderheit der sozialen Phobie bei den
Kindern und Jugendlichen. Es wurde auf die Unterschiede in den diagnostiachen Kriterien der
sozialen Angst im Entwicklungsalter aufmerksam gemacht. Man besprach die Risikofaktoren
fiir Auftreten der sozialen Angst bei den Kindern abhéngig von der Entwicklungsetappe. Man
besprach die Hauptmethoden der Therapie - psychotherepeutische und pharmakologische Me-
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thoden, die bei den Kindern mit Sozialphobie angewandt werden, und die Schwierigkeiten mit
der Beurteilung der einzelnen Formen in dieser Patientengruppe. Die Angstkinder betrachten
die Umgebung mehr negativ. Sie haben ein gesenktes Gefiihl der Selbsthilfe in gefdhrlichen
Situationen. Die Kinder mit Phobien zeigen kognitive Disfunktionen der nicht eindeutigen
Situationen. 60% der Kinder mit Sozialphobie leiden an andere psychische Storungen. Die
Verbreitung der Symptome und Behandlungsmethoden der sozialen Phobie bei den Kindern
kann zur Begrenzung der Funktionsstérungen im Erwachsenenalter beitragen.

La phobie sociale des enfants et des adolescents

Résumé

Les données épidémiologiques indiquent que I’anxiété est le trouble psychique le plus
fréquent des enfants et des adolescents. L’anxiété sociale se manifeste chez 1% de la popula-
tion et elle peut influer sur le fonctionnement dans la vie future des adultes. Ce travail vise a
déterminer la spécificité¢ de la phobie sociale des enfants et des adolescents. On souligne les
différences des critéres diagnostiques et on décrit les facteurs du risque de la phobie sociale
des enfants. L’auteur présente la spécificité et la diversité des symptomes de cette phobie des
enfants et leur dépendance de la phase du développement des enfants. L’article décrit encore
les méthodes thérapeutiques principales — psychothérapeutiques et pharmacologiques — et les
difficultés lies avec I’estimation de leur efficacité. La perception de I’entourage des enfants
souffrant de cette phobie est négative. Leur capacité de se débrouiller dans les situations dif-
ficiles est abaissée, on note chez eux les dysfonctions cognitives. Plus de 60% d’enfants avec
cette phobie sociale souffrent d’autres troubles psychiques. La connaissance des symptomes
de la phobie sociale des enfants et des méthodes thérapeutiques peut contribuer a la réduction
des troubles du fonctionnement des personnes adultes.
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