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Jeszcze do niedawna sadzono, ze depresja jest przypadtoscia, z ktorg zmagaja si¢
wylacznie o0soby doroste. Ostatnie dekady, obfitujace w tragiczne przypadki prob
samobojczych wsrod dzieci | mtodziezy, sktonity badaczy i praktykéw zdrowia psychicznego
do zmiany pogladow. Dzi$ juz powszechnie uwaza si¢, ze 0soby mtode moga W znacznym
stopniu cierpie¢ psychicznie oraz rozwing¢ petne objawy depresji klinicznej, ktora zgodnie z
polskim ustawodawstwem, jest chorobg psychiczna.

Jedng z przyczyng dawnego pogladu na temat zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy
byto akcentowanie np. zaburzen zachowania, jako dominujacego problemu w charakterystyce
dziecka zmagajacego si¢ z jakim$ zaburzeniem. Skupiajac si¢ na dziataniach korekcyjnych
zachowan nieakceptowalnych spotecznie, zupetnie pomijano fakt, ze owe zachowania moga
by¢ skutkiem wigkszego problemu — innymi stowy, sg wtorne do zaburzen depresyjnych. Dzi$
juz wiemy, ze depresja wieku dziecigcego i mtodzienczego jest jak najbardziej realnym
zjawiskiem, ktore moze miec¢ tak powazane konsekwencje, jak pogorszenie przystosowania
spotecznego, problemy z nauka, czy, w ostatecznosci, ryzyko samobdjstwa (Kendall, 2000).

Problemem jest fakt, ze zaburzenia depresyjne, zwlaszcza u dzieci mtodszych objawiaja
si¢ czgsto pod postacig chronicznego bolu glowy, brzucha, kotatania serca, bolu w klatce
piersiowej, wigkszej drazliwosci, nie za$ obnizonego nastroju. (Jerzak, 2016).

OBJAWY

Klasyfikacja diagnostyczna DSM stwarza mozliwo$¢ stosowania kryteriow zaburzenia
depresyjnego, obowiazujacych dla osob dorostych, rowniez w stosunku do dzieci. Niemniej
jednak, wystepuja nieznaczne roznice: dzieci mtodsze moga czgséciej skarzy¢ si¢ na objawy
fizyczne, przejawia¢ duza drazliwos¢. Obraz Kkliniczny dzieci starszych moze by¢ z kolei
zdominowany przez poczucie bezradnosci i pesymizm (Jerzak, 2016). Za wyjatkiem takich
roéznic uwaza si¢ jednak, ze depresja, niezaleznie od wieku jednostki, ma bardzo zblizony obraz
Kliniczny.

Klasyfikacja DSM moéwi 0 konieczno$ci wystgpienia pigciu lub wigcej objawow,
przejawiajacych si¢ przez dwa tygodnie oraz stanowigcych zmiang w stosunku do
poprzedniego funkcjonowania jednostki. Koniecznym objawem do stwierdzenia depresji jest
obnizenie nastroju, utrata zainteresowan badz zdolno$ci do odczuwania przyjemnosci. Ponadto,
istotnym Kkryteriami sa:

e depresyjny nastroj przez wigkszos¢ dnia, wystepujacy prawie codziennie; zar6wno
wedtug subiektywnych relacji (tj. ,,czuje smutek”, ,,jestem przygngbiona”, ,,jestem nic
nie warty”), jak i zaobserwowany przez innych (ptacz, rozdraznienie, wycofanie);

e zZnaczne zmniejszenie zainteresowan i zdolno$ci odczuwania przyjemnosci, niemal we
wszystkich obszarach aktywnosci, wystepujace niemal caty dzien, prawie codziennie
(Jak wyzej — tak odczuwane subiektywnie, jak i zaobserwowane przez innych);

e istotny spadek lub przyrost wagi, niezalezny od stosowanej diety. Zmiana powinna by¢
wigksza anizeli 5% miesigcznie. Tym samym rowniez na codzienny wzrost badz spadek
apetytu nalezy zwroci¢ baczng uwage. W przypadku dzieci nalezy mie¢ na wzgledzie,
ze przyrost wagi, ze wzgledu na dynamiczny rozwdj organizmu, moze nie nastapic;



e bezsennos$¢ badz nadmierna potrzeba snu, wstepujace codziennie;

e pobudzenie badz spowolnienie psychoruchowe. Wystepujace codziennie,
zaobserwowane przez innych;

e codzienne poczucie zmgczenia, utraty energii;

e poczucie braku wlasnej wartosci czy tez nadmiernej, bezzasadnej winy, rowniez w
codziennym natg¢zeniu,

e obnizone mozliwosci poznawcze, zaburzenia koncentracji uwagi czy tez niemoznos¢
podejmowania decyzji — wszystkie elementy obecne codziennie;

e czeste mysli 0 $mierci (niekoniecznie sam Igk przed $mierciag) nawracajace mysli
samobojcze, proby samobodjcze czy tez szczegotowe planowanie popelnienia
samobojstwa.

Aby zdiagnozowa¢ depresje, objawy nie moga by¢ spowodowane bezposrednim
skutkami substancji psychoaktywnych czy stanem medycznym (m.in. niedoczynno$¢ pracy
tarczycy moze doprowadzi¢ do objawow depresyjnych), czy tez nie moga by¢ wyjasnione
zatlobg po bliskiej osobie. Istotng kwestig jest stwierdzenie, ze symptomy kliniczne
powoduja znaczace cierpienie lub zaburzenia funkcjonowania spotecznego, szkolnego.

Z kolei obowigzujaca w krajach Unii Europejskiej klasyfikacja ICD-10 do spetnienia
kryteriow epizodu depresyjnego, wymaga spetnienia przynamniej dwoch z wymienionych
objawow:

e obnizony nastrdj, W stopniu wyraznie nieprawidlowym dla danej osoby,
utrzymujacy si¢ przez wigkszos¢ dnia i niemal kazdego dnia, ktory nie jest zalezny
od wydarzen zewnetrznych. Taki stan musi si¢ utrzymywaé co najmniej dwa
tygodnie;

e spadek zainteresowania, zadowolenia z aktywnosci, ktore niedawno jeszcze
sprawiaty przyjemnosc;

e zmniejszona energia, meczliwosc.

Poza w/w objawami, ICD-10 wyr6znia siedem dodatkowych wskaznikow, z ktorych rowniez
przynajmniej dwa musza zosta¢ spetnione aby mowic 0 depresji:

e spadek zaufania, szacunku do wtasnej osoby;

nie dajace si¢ racjonalnie wyjasni¢ wyrzuty sumienia, poczucie winy;
e nawracajace mysli 0 Smierci, samobdjstwie, Czy tez zachowania samobdjcze;

e zaburzenia poznawcze takie jak zmniejszona zdolno$¢ myslenia, koncentracji,
nadmierne niezdecydowanie czy wahanie sig;

e nadmierne pobudzenie badz zahamowanie psychofizyczne;
e nadmierna senno$¢ badz bezsennosg;

e zaburzenia taknienia wraz ze zmiang wagi.



Cho¢ obraz kliniczny jest bardzo podobny u dzieci, mtodziezy i dorostych, to wciaz jednak
zbyt mato wiemy 0 wystepowaniu depresji u osob mtodych i najmtodszych. Zostato jednak
wyroznionych Kilka faktow klinicznych. Przede wszystkim owe zaburzenie rzadko wystepuje
we wczesnym dziecinstwie, czes$ciej zas w starszym wieku. W przypadku dzieci w wieku
przedszkolnym liczby plasuja si¢ na poziomie 1%, w wieku 6-12 lat wzrasta do 2%, powyzej
13 lat wskazniki bardzo rosng, miedzy 4% a 8% (Wolanczyk, 2002). Wszystkie liczby dotycza
przypadkow depresji dajacej sie zdiagnozowaé klinicznie, co sprawia, ze wskazniki u
mlodziezy plasuja si¢ niemal na takim samym poziomie jak u os6b dorostych (Kendall, 2000).

Czynnikami ryzyka jest czgsto wystepowanie innych zaburzen takich jak zaburzenia
lgkowe, ADHD. U 43% os6b w wieku dojrzewania, z rozpoznang depresje, zdiagnozowano co
najmniej jedno zaburzenia wspotwystepujace: najwiecej Stwierdzono zaburzen lgkowych
(18%), zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (14%) oraz zaburzen
zwigzanych z zachowaniami niszczycielskimi (8%) (Clarke i in., 1992; Kendall, 2000).

Okazuje si¢, ze w zakresie depresji istnieja roznice ptciowe, obrazujace pewien wzorzec
rozwojowy: proporcja 1:1 w dziecinstwie (chtopcy — dziewczynki) zmienia si¢ w proporcje 1:2
w okresie dojrzewania. Istnieja badania, gdzie wskaznik depresji wielkiej wynosi 4,5% dla
dziewczat oraz 2,9% dla chtopcoéw, co odzwierciedla tez rosngcg liczbg zachorowan wsrod
kobiet (Kendall, 2000; Whitaker i in., 1990).

Cho¢ nie ma jeszcze takiej ilosci danych, ktore pozwolityby zaobserwowaé wyrazne
tendencje to podejrzewa sig, ze mamy do czynienia z tendencjg wzrostowa, CO znaczy, ze 0soby
urodzone w podzniejszych dekadach czgsciej spetniajg kryteria depresji (Klerman, 1986). Nie
jest jednak do konca oczywiste czy cyfry odzwierciedlaja faktyczny wzrost zachorowan na
depresje, czy tez jest to efekt pracy badaczy i klinicystow poszukujacych tego zaburzenia.

PRZYCZYNY

Zrédta depresji sa wieloczynnikowe. Istnieja badania stwierdzajace istotny komponent
genetyczny, ktory moze si¢ przyczynia¢c do wspotwystepowania objawow depresyjnych i
antyspotecznych (Kendall, 2000; Paykel, 1992). Do czynnikow biologicznych zalicza sig¢
rowniez uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego w czasie cigzy, porodu czy w wyniku
choroby weczesnodziecigcej, uszkodzenia i dysfunkcje mozgu, wybrane choroby somatyczne
oraz nieprawidtowosci w funkcjonowaniu osi podwzgorze-przysadka-nadnercza (Wolanczyk,
2002).

Nurty zorientowane poznawczo skupiajg si¢ na modelach atrybucji, ktore jednostki
stosujg wyjasniajac negatywne skutki zdarzenia. Wszystkie one w wigkszej badZz mniejszej
mierze odwoluja si¢ do modelu depresji sformutowanego przez Becka, ktory to zaktada, ze
depresja jest powigzana z negatywnym stosunkiem do siebie (np. ,,jestem nic nie wart/a”, ,,to
wszystko moja wina”, ,,nie pasuje tutaj”), swiata (np. ,,wszystko dzieje si¢ nie tak jak powinno”,
,»hic juz nie bedzie lepiej”, ,,nie pokonam tych probleméw™) i przysztosci (np. ,,nic nie wato
robic, i tak poniose¢ porazke”, ,,nie czeka mnie nic dobrego™) (Beck, 1967). Dominujacymi
tematami w mysleniu sg wowczas kwestie zwigzane z utratg, poczuciem wlasnej
nieadekwatnosci, jak réwniez brakiem nadziei na pomyslny obrot wydarzen. Totez w Sytuacji
braku nadziei na lepsza przyszto$é, negatywna ocena otaczajacej rzeczywistosci oraz wtasnej
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0soby podtrzymujg mechanizm blednego kota. Smutek, ktéry czgstokro¢ wystepuje W
potaczeniu z objawami fizjologicznymi, uniemozliwia podjecie jakiegokolwiek dziatania, co
prowadzi do zaniedbywania obowigzkow, a to z kolei przyczynia si¢ do podtrzymywania
negatywnego myslenia 0 sobie. W ramach takiego btednego kota nasze negatywne myslenie 0
sobie znajduje potwierdzenie, co prowadzi tylko do wigkszego cierpienia.

Nurty zblizone do modelu poznawczego, akcentujg poczucie beznadziejno$ci i
generujacy depresje styl atrybucji, co oznacza, ze w obliczu negatywnych wydarzen, dzieci z
takimi sktonnosciami beda przypisywaly przyczyny stalym, wewnetrznym i ogdlnym
wlasciwos$ciom Ja. Szczegoélnie silnie przejawiaja si¢ takie mechanizmy w obliczu straty,
roztgki czy wykorzystywania (Kendall, 2000). Dzieci depresyjne rowniez bardziej krytycznie
oceniajg siebie anizeli niedepresyjni rowiesnicy. Na potwierdzenie tej hipotezy, badane dzieci
byly rowniez oceniane przez nauczycieli w ramach ,,slepej proby” (nauczyciel nie wiedziat czy
dziecko jest depresyjne), ktorych oceny, dla dzieci depresyjnych i niedepresyjnych, byty
zblizone. Stad tez wniosek, ze dzieci depresyjne oceniaty si¢ W sposob tendencyjnie surowy
(Kendall, 2000).

Depresja moze si¢ roOwniez wigzac ze znieksztalceniami W procesie przetwarzania
informacji. Dzieci niedepresyjne potrafiag poradzi¢ sobie z dyskomfortem emocjonalnym.
Dzieci depresyjne natomiast wybierajg raczej strategic odwracania uwagi, rzadziej rowniez
mys$lg 0 negatywnych emocjach jako o czyms$, co moze podlega¢ jakiejkolwiek zmianie
(Garber i in., 1991; Kendall, 2000).

Modelem, ktéry w tym momencie cieszy si¢ najwigkszym uznaniem, jest model
podatnos¢ — stres, gdzie czyni sie zalozenie, ze zaré6wno biologiczne jak i genetyczne
predyspozycje wspotdziatajg z problemami rodzinnymi oraz znieksztatceniami poznawczymi
jednostki (Kendall, 2000). W tym modelu, do wystgpienia depresji, przede wszystkim
potrzebny jest udziat stresu. Czynnikami generujacymi stres moze by¢ rozpad rodziny, relacje
mig¢dzy rodzicami/opiekunami (szczeg6lnie niepewny typ wiezi emocjonalnej), odrzucenie,
zaniedbywanie przez opickunow, brak zainteresowania, wrogos¢ czy tez restrykcyjny styl
wychowawczy opiekundéw. Z licznych badan wytania si¢ obraz rodzin osob depresyjnych
zdominowany przez wrogo$¢, ktdtnie, wzajemna niechg¢ (Hammen, 2013; Kendall, 2000). Do
czynnikéw psychospotecznych czestokro¢ wiacza si¢ rowniez ubdstwo, niewystarczajace
warunki socjalne oraz niski status spoteczny rodziny (Wolanczyk, 2002).

CO ROBIC?

Dzieci przejawiajace duzg absencje szkolng czy pogorszenie wynikow W nauce,
powinny zwrdci¢ szczegolng uwage. Utrata sensu aktywnosci szkolnej, celowosci
podejmowanego wysitku edukacyjnego, wycofywanie si¢ z realizacji wykonywania planow
zyciowych moze by¢ przejawem btgdnego kota depresyjnego (Jerzak, 2016).

Drazliwos¢, ztos¢, wrogos¢ powinny by¢ rowniez istotnymi wskaznikami, przede
wszystkim, w przypadku dzieci mtodszych. Wybuchy ztosci, zarowno w stosunku do
rowiesnikow jak 1 osob starszych, czesto sa postrzegane jak zaburzenia zachowania.
Tymczasem takie problemy moga maskowac typowe objawy depresyjne. | znow mamy do
czynienia z btednym kotem. Informacje ptynace z otoczenia: ,,jeste$ niedobry, do niczego w
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zyciu nie dojdziesz”, potwierdzaja jedynie negatywne myslenie 0 sobie, wskutek czego mtode
0soby czgstokro¢ mysla 0 sobie, ze sg po prostu zte (Jerzak, 2016). Podobng uwagg powinna
zosta¢ rowniez objeta cata sfera kontaktow spotecznych ucznia (sktonnos¢ do izolacji, trudnosé
W nawigzywaniu relacji, stabe zdolnosci komunikacyjne). Osoby depresyjne czgstokro¢ mysla,
ze sg ghupsze od innych, mniej atrakcyjne, nielubiane, co prowadzi do wycofywania si¢ z
kontaktow spotecznych, ktore ma na celu unikniecie konfrontacji i porownywania sie¢ z innymi
osobami (Jerzak, 2016).

Wszelkie objawy fizjologiczne rowniez powinny zwroci¢ uwagg. Przede wszystkim
bole brzucha, glowy, meczliwos¢, dusznosci, zawroty glowy, znaczace spowolnienie fizyczne
badz nadmierne pobudzenie, zaburzenia taknienia ( brak taknienia badZ nadmierny apetyt), czy
zaburzenia snu.

Wskaznikami oczywistymi sa brak zauwazalnego przezywania radosci, szczeScia,
zadowolenia, poczucie bezwarto$ciowosci, nadmiernej winy czy, w ostatecznosci, mysli 0
$mierci CzZy samobojstwie.

Stosowanie substancji psychoaktywnych réwniez jest w przypadku depresji mtodych
0sob bardzo istotnym wskaznikiem. Warto w tym przypadku spojrze¢ na ten problem poza
wymiarem normatywnym (to czy dana osoba jest zdemoralizowana, przestrzega zasad
spotecznych etc.). Zazywanie substancji, tak dorostym jak i osobom mtodszym, stuzy do
regulowania emocji, przynosi ulge w sytuacji przezywania dtugotrwatego smutku. Zwtaszcza
dla nastolatkow, zyjacych ,tu i teraz” jest to powszechne rozwiazanie. Nie sg w Stanie
zrozumie¢, ze taki sposOb rozwigzywania problemow, dlugofalowo przynosi jedynie
pogorszenie stanu psychicznego (Jerzak, 2016).

W sytuacji potwierdzonej diagnozy depresji, edukacja sita rzeczy musi zejs¢ na dalszy
plan. W kontakcie z dzieckiem zawsze nalezy okazywaé bezwarunkowy szacunek, che¢é
zrozumienia, a przede wszystkim zwykla serdecznos¢ (nie myli¢ z pocieszaniem, to nigdy nie
jest dobre rozwigzanie).

Istotne jest stosowanie wzmocnien pozytywnych tj. dostrzegania wszelkich pozytywow,
chwalenia gdy jest po temu powdd, jednakze tylko jesli jestesmy do tego przekonani.
Nieautentyczna pochwata jest gorsza od jej braku. Zatem chwalimy dziecko za wszystko, co
wykonato lepiej anizeli ostatnim razem. Przy zmniejszonych wymaganiach, nalezy
jednoczesnie zwraca¢ szczegblng uwage na kazdy przejaw jego aktywnosci (nawet jesli do
konca nie spetniaja poktadanych oczekiwan).

W rozmowie z dzieckiem nie pouczamy, nie osagdzamy, nie stawiamy pod $ciang pytan.
Zamiast tego wykazmy si¢ postawg otwartg, gotowoscig do wystuchania dziecka.

Nigdy nie lekcewazmy dziecka, tego co czuje, nawet jesli to, co moéwi wydaje si¢
niepowazne czy irracjonalne. W zadnym wypadku nie mozna bagatelizowa¢ tego, co dziecko
mowi — te przezycia mogg wydawac sie¢ nam niepowazne, dla dziecka jednak sg jak najbardziej
autentyczne.



LECZENIE

W przypadku dzieci okazalo si¢, ze jeden z glownych sposoboéw leczenia —
farmakoterapia — nie byt az tak skuteczny jak w przypadku dorostych, co oznacza, ze dziatanie
placebo i lekow okazato si¢ by¢ zblizone (Sommers-Flanagan & Sommers-Flanagan, 1996).

Terapeutycznie stosuje si¢ wiele podejs¢, ale ocena osiggnietych efektow rzadko
podlega szczegdélowym badaniom. Istotne korzysci dawatly terapie prowadzone w podejsciu
poznawczo-behawioralnym, skupiajgce si¢ na uczeniu umiejetno$ci Kierowania wiasnym
zachowaniem, samokontroli, czy umiejetnosci rozwigzywania problemow spotecznych. Dzieci
uczestniczace W takich programach nauczyly si¢ planowac i opracowywac¢ harmonogram
sprawiajacej im przyjemnos¢ aktywnosci, staty si¢ mniej krytyczne w samoocenie, zaczely
réwniez postrzegac¢ konflikty z otoczeniem jako cos, co mozna rozwigza¢ (Butler i in., 1980;
Kendall, 2000).

PODSUMOWANIE

Dzieci mogg doswiadczaé depresji i chorowac na nig tak, jak osoby doroste. Depresja
nieleczona w dziecinstwie, z duzym prawdopodobienstwem zaowocuje depresja W dorostosci
dlatego tak istotne jest podejmowanie dziatan pomocowych na samym poczatku wystapienia
problemu. W takim przypadku obowiazek edukacyjny powinien zejs¢ na dalszy plan, a na
pierwszym miejscu powinno znalez¢ si¢ dziatanie pomocowe. Istotna jest zatem modyfikacja
wymagan wzgledem ucznia i nieustanne monitorowanie jego funkcjonowania.

GDIE SZUKAC POMOCY?

Kiedy zaobserwujemy niepokojace objawy warto przede wszystkim skontaktowac si¢
z lekarzem pierwszego kontaktu, psychiatrg czy psychologiem np. w ramach poradni
psychologiczno-pedagogicznej. Poza tym mozna skorzysta¢ z telefonow zaufania:

e 116 111 — Bezptatny telefon zaufania dla dzieci i mtodziezy, czynny catg dobg przez 7
dni w tygodniu

e 22594 91 00 — Antydepresyjny Telefon Forum Przeciw Depresji
o 224848801 - ITAKA — Antydepresyjny telefon zaufania
o 224848804 - ITAKA — Telefon Zaufania Mtodych

e 22 837 55 59/535 430902 — Interwencja Kryzysowa i Krotkoterminowa Pomoc
Psychologiczna

o 2242598 48 - Telefoniczna Pierwsza Pomoc Psychologiczna
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