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Wykaz stosowanych skrotow:

AACAP — Amerykanska Akademia Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy (ang.: American
Academy Child and Adolescent Psychiatry)

ABFT - terapia rodzinna oparta na wi¢zi (ang.: Attachment-Based Family Therapy)
ACT — terapia akceptacji i zaangazowania (ang.: Acceptance and Commitment
Therapy)

ACTH — hormon adrenokortykotropowy (ang.: adrenocorticotropic hormone)
ADAPT - proces leczenia depresyjnych adolescentoéw z uzyciem antydepresantow i
psychoterapii (ang.: Adolescent Depression Antidepressants and Psychotherapy Trial)
ADHD - zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ang.: attention
deficit hyperactivity disorder)

AIDS — zesp6t nabytego niedoboru odpornosci (ang.: acquired immunodeficiency
syndrome)

AOQ — arkusz obserwacyjny (cz¢s¢ KID)

BDNF — neurotroficzny czynnik pochodzenia moézgowego (ang.: brain-derived
neneurotrophic factor)

BE — Brak efektywnosci (podskala CDI 2:S)

BID — Indeks depresji Bellevue (ang.:Bellevue Index of Depression)

BID-R — BID - wersja zrewidowana (ang.:Bellevue Index of Depression - Revised)
BLT - terapia jasnym $wiattem (ang.: bright light therapy)

CAS — Schemat oceny dziecka (ang.: Child Assessment Schedule)

CBCL - Lista kontrolna zachowan dziecigcych (ang.: The Child Behavior Checklist)
CBG - globulina wigzaca kortykosteroidy (ang.: corticoid binding globulin)

CBT - terapia poznawczo-behawioralna (ang.: Cognitive-Behavioral Therapy)

CDI — Inwentarz Depresji Dzieci (ang.: Children's Depression Inventory)

CDI 2 — CDI - wersja druga (ang.: Children's Depression Inventory 2)

CDI 2:N — Wersja dla Nauczyciela CDI 2

CDI 2:R — Wersja dla Rodzica CDI 2

CDI 2:S — Wersja do Samoopisu CDI 2

12



CDI 2:S[S] — Skrécona Wersja do Samoopisu CDI 2

CDRS - Skala oceny depresji dziecigcej (ang.: Children Depression Rating Scale)
CDRS-R — CDRS - wersja zrewidowana (ang.: Children Depression Rating Scale -
Revised)

CDS - Skala depres;ji dziecigcej (ang.: Children Depression Scale)

ChAD - choroba afektywna dwubiegunowa

CI — przedziat utnosci (ang.: confidence interval)

CIDI — Ztozony Migdzynarodowy Kwestionariusz Diagnostyczny (ang.: Composite
International Diagnostic Interview)

CRF - czynnik uwalniajacy kortykotroping (ang.: corticotropin-releasing factor)

CRP - biatko C-reaktywne (ang.: C-reactive protein)

CWD-A — poznawczo-behawioralna terapia grupowa depresji mtodzienczej (ang.:
Adolescent Coping With Depression)

DBT - terapia dialektyczno-behawioralna (ang.: Dialectical Behavior Therapy)
DC:0-3 — Klasyfikacja diagnostyczna zaburzen psychicznych i rozwojowych w okresie
niemowlectwa 1 wezesnego dziecinstwa, wersja 0-3 (ang.: Diagnostic Classification of
Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, 0-3)
DC:0-3R — DC:0-3 - wersja zrewidowana (ang.: Diagnostic Classification of Mental
Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, 0-3 - Revised)
DC:0-5 — Klasyfikacja diagnostyczna zaburzen psychicznych i rozwojowych w okresie
niemowlgctwa 1 wezesnego dziecinstwa, wersja 0-5 (ang.: Diagnostic Classification of
Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, 0-5)
DPUE - Deficyty poznawcze i utrata energii (skala KPD)

DSM - Diagnostyczny i Statystyczny Podrecznik Zaburzen Psychicznych (ang.:
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

DSM-5 — DSM - Edycja Piata (ang.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition)

DSM-5-TR — DSM-5 - wersja zrewidowana (ang.: Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision)

DSM-III-R — DSM - Edycja Trzecia - wersja zrewidowana (ang.: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Revised)
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DSM-IV — DSM - Edycja Czwarta (ang.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition)

DSM-XC — Skala przekrojowej oceny objawowej DSM-5, poziom 1 (ang.: DSM-5
Level 1 Cross-Cutting Symptom Measures)

DSRS — Skala Samooceny Depresji (ang.: Depression Self-Rating Scale)

DTK — Test Depresji dla Dzieci (niem.: Depressionstest fiir Kinder)

DTK II — DTK - wydanie drugie (niem.: Depressionstest fiir Kinder II)

ECT — terapia elektrowstrzasowa (ang.: electroconvulsive therapy)

EFNS — Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych (ang.: European
Federation of Neurological Societies)

EW — elektrowstrzasy

FAS — ptodowy zesp6t alkoholowy (ang.: fetal alcohol syndrome)

GH — hormonu wzrostu (ang.: growth hormone)

GUSTO - (nazwa badania) Dorastanie w Singapurze w kierunku zdrowia (ang.:
Growing Up in Singapore Towards Healthy Outcomes)

GWAS — (nazwa badania) Badanie asocjacji w genomie (ang.: Genome Wide
Association Studies)

HDL - frakcja lipoprotein wysokiej gestosci (ang.: high density lipoprotein)

HPA — o$ podwzgorze-przysadka-nadnercza (ang.: hypothalamic-pituitary-adrenal
axis)

HPLS — Skala braku nadziei dla dzieci (ang.: The Hopelessness Scale for Children)
HRYV — zmienno$¢ rytmu zatokowego (ang.: heart rate variability)

ICD — Migdzynarodowa Statystyczna Klasytikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych
(ang.: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
ICD-10 — ICD - Rewizja Dziesiata (ang.: International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, 10th Revision)

ICD-11 — ICD - Rewizja Jedenasta (ang.: International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, 11th Revision)

IDO - indoloamino-2,3-dioksygenaza

IgG — immunoglobulina G

IL — interleukina

IMAO - inhibitory monoaminooksydazy
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10 — inwentarz objawowy (cz¢$¢ KID)

IPT — psychoterapia interpersonalna (ang.: Interpersonal Psychotherapy)

IPT-A — IPT dla mtodziezy (ang.: Interpersonal Psychotherapy for Depressed
Adolescents)

ISC — Schemat wywiadu dla dzieci (ang.: Interview Schedule for Children)

JNK - kinaza c-Jun N-koncowa (ang.: c-Jun N-terminal kinase)

K-SADS — Schemat oceny choréb afektywnych i1 schizofrenii dla dzieci szkolnych
(ang.: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children)
KADS - Skala Depresji Kutchera dla Mtodziezy (ang.: Kutcher Adolescent Depression
Scale)

KID — Krakowski Inwentarz Depresyjny

KPD — Kwestionariusz do Pomiaru Depresji

LTPP — dlugoterminowa psychoterapia psychodynamiczna (ang.: Long-term
Psychodynamic Psychotherapy)

m.Z. — miesigc zycia

MBCT - terapia poznawcza oparta na uwaznosci (ang.: Mindfulness-Based Cognitive
Therapy)

MBSR - redukcja stresu oparta na uwaznosci (ang.: Mindfulness-Based Stress
Reduction)

MDD — wigksze zaburzenie depresyjne (ang.: major depressive disorder)

MFQ — Kwestionariusz nastroju i uczu¢ (ang.: Mood and Feelings Questionnaire)
mikroRNA — jednoniciowe, niekodujace czastki kwasu rybonukleinowego (RNA —
ang.: ribonucleic acid), regulujace ekspresje gendw strukturalnych na etapie
posttranskrypcyjnym

MSPA — Myslenie o $§mierci, pesymizm i alienacja (skala KPD)

n — liczebnos$¢ proby

nd. — nie dotyczy

NF-KB — czynnik jadrowy kappa B (ang.: nuclear factor kappa-light-chain-enhancer
of activated B cells)

NN — Negatywny nastrdj / Objawy somatyczne (podskla CDI 2:S)

NREM - faza snu o wolnych ruchach gatek ocznych (ang.: non-rapid eye movement)

NS — Niska samoocena (podskala CDI 2:S)
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OPSZ — Objawy psychosomatyczne i spadek zainteresowan (skala KPD)

OUN - osrodkowy uktad nerwowy

p — prawdopodobienstwo testowe

PASCET - trening wzmocnienia pierwotnej 1 wtornej kontroli (ang.: Primary and
Secondary Control Enhancement Training)

PDD — uporczywe zaburzenie depresyjne (ang.: persistent depressive disorder)

PE — Problemy emocjonalne (skala CDI 2)

PET — pozytonowa tomografia emisyjna (ang.: positron emission tomography)

PF — Problemy w funkcjonowaniu (skala CDI:2)

PHQ — Kwestionariusz zdrowia pacjenta (ang.: Patient Health Questionnaire)

PI — Problemy interpersonalne (podskala CDI 2:S)

PIC — Inwentarz osobowos$ciowy dla dzieci (ang.: Personality Inventory for Children)
PNID — Inwentarz oceny depresji przez rowiesnikow (ang.: Peer Nomination Inventory
of Depression)

PWNL - Poczucie winy i napigcie lgkowe (skala KPD)

QTec — skorygowany odstep QT (w badaniu elektrokardiograficznym)

r — wspotczynnik korelacji

r.z. — rok zycia

RADS — Skala Depresji Reynoldsa dla Adolescentow (ang.: Reynolds Adolescent
Depression Scale)

RCDS — Skala Depresji Reynoldsa dla Dzieci (ang.: Reynolds Child Depression Scale)
RCDS-2 — RCDS - Edycja Druga (ang.: Reynolds Child Depression Scale, 2nd Edition)
RDoC — inicjatywa spersonalizowanej medycyny w psychiatrii opracowana przez
amerykanski Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego (ang.: Research Domain
Criteria)

REM - faza snu o szybkich ruchach gatek ocznych (ang.: rapid eye movement)

SAD — depresja o sezonowym wzorcu przebiegu (ang.: seasonal affective disorder)
SCN — jadra nadskrzyzowaniowe (ang.: suprachiasmatic nucler)

SD — deprywacja snu (ang.: sleep deprivation)

SES — Skala samooceny Rosenberga (ang.: Rosenberg Self-Esteem Scale)

SNRI - inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (ang.: serotonin

norepinephrine reuptake inhibitor)
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SPA — przyspieszenie fazy snu (ang.: sleep phase advance)

SR — Samoregulacja (skala KPD)

SSRI - selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (ang.: selective
serotonin reuptake inhibitor)

STPP — krétkoterminowa psychoterapia psychodynamiczna (ang.: Short-term
Psychodynamic Psychotherapy)

TLPD — trojcykliczne leki przeciwdepresyjne

TNF — czynnik martwicy guza (ang.: tumor necrosis factor)

TRH - tyreoliberyna (ang.: thyrotropin-releasing hormone)

TSH — tyreotropina (ang.: thyroid-stimulating hormone)
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Wstep

Tematyka poruszana w niniejszej pracy dotyczy objawdéw zaburzen
depresyjnych w populacji wieku rozwojowego — ich zro6znicowania, nasilenia,
rozpowszechnienia oraz czynnikow ryzyka. Z racji szerokiego zakresu pojeciowego
samych zaburzen depresyjnych, jak 1 wzglednej zloZzonosci definicyjnej wieku
rozwojowego, analiza poszczegdlnych aspektow tematu pracy wymaga doprecyzowania
przedmiotowego.

Pod okresleniem wieku rozwojowego rozumie si¢ czas zycia od jego poczatku
do uksztattowania si¢ osobnika dorostego w znaczeniu biologicznym, psychologicznym
1 spotecznym. Grupa poddang badaniu i przedstawiong w pracy jest populacja dzieci i
mtodziezy uczeszczajacej do szkot podstawowych, z wylaczeniem klasy 1. Oznacza to,
ze badanie 1 praca naukowa dotyczy przede wszystkim oséb w wieku okoto 7-14 Ilat.
Jest to zatem wyodrgbniona czg$¢ — jedynie Srodkowy wycinek czasowy wieku
okreslanego jako rozwojowy. Tym niemniej, sam zakres wiekowy populacji uczacej si¢
w klasach II-VIII szkoét podstawowych juz sam w sobie jest zwigzany ze znacznym
jakosciowym zrdznicowaniem stopnia dojrzatosci dzieci w poszczegolnych latach. Otoz
dziecko rozpoczyna nauke¢ szkolng bedac w okresie rozwoju definiowanym jako okres
poznego dziecinstwa (mtodszy wiek szkolny), za§ konczy szkole podstawowa
przezywajac okres dorastania (adolescencji). Juz sama ta przemiana zwigzana jest ze
znaczacym przetomem — swoistym momentem krytycznym w zyciu cztowieka. Jako$¢ 1
dynamika procesow poznawczych, przezywania emocji, aktywnosci psychoruchowej i
kontrolowania sfery popgdowej przez dziecko konczace VIII klase szkoly podstawowe;j
sg zgota odmienne od procesow psychicznych dziecka 7-8-letniego. Roznicowanie si¢
czesci strukturalnych i1 procesoOw funkcjonalnych organizmu cztowieka zachodzi w tym
czasie z duza intensywnoscia, zarazem za$ nie w petni rownomiernie. Dzieci w réznych
przedziatach wiekowych przed okresem szkolnym nie r6znig si¢ od siebie w kontekscie
funkcji psychicznych w tak znacznym stopniu, w jakim rdznica taka dzieli osoby przed
rozpoczgciem okresu dojrzewania od 0sob przezywajacych jego kulminacje w potowie

nastoletnio$ci. Z kolei dorastajaca mtodziez szkot Srednich jest juz w znacznej mierze
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podobna pod wieloma wzgledami do oséb dorostych. Przedzial wiekowy docelowe;j
grupy populacyjnej objetej niniejszym badaniem wydaje si¢ zatem koncentrowaé wokot
przetomowego dla czlowieka momentu, jakim jest wejScie w okres dorastania. Jest to
jeden z tych etapow w Zyciu, kiedy pojawianie si¢ i odkrywanie nieznanych dotychczas
wlasciwosci psychofizycznych moze pocigga¢ za soba lub wspotwystepowal z
zaburzeniami homeostazy ustroju, zwlaszcza w sferze psychiki, nierozerwalnie 1 w
sposoOb definitywny zwigzanej z cielesnoscia.

Zmiana w organizacji systemu edukacji w Polsce, polegajaca na likwidacji gimnazjow i
powrocie do o$mioletniej szkolty podstawowej, sprawila, ze dzieci 1 milodziez
dorastajgca zostaty zgrupowane w tej samej jednostce instytucjonalnej, jaka jest tzw.
podstawowka. Obserwacja 1 badanie populacji uczniowskiej szkét podstawowych daje
wglad w mozaikowo zrdznicowany przedziat wiekowy, w ktérym mtodzi ludzie Zyjac
obok siebie do$wiadczaja konfrontacji z pierwszymi wymaganiami spotecznymi oraz
wlasng wewnetrzng réoznorodnoscia, dotyczaca zarowno siebie samych, jak 1 grup, w
ktorych egzystuja. W odroznieniu od szkot podstawowych, charakterystyczne dla szkot
ponadpodstawowych sprofilowanie populacji uczniowskiej pod katem dalszego toru
ksztatcenia (teoretyczny/praktyczny, ogdlny/specjalistyczny), stanowi podtoze swoistej
specyfikacji grup milodziezy uczeszczajacej do licedw, technikow czy szkot
branzowych. Uczestnictwo w spolecznosci konkretnej szkoty ponadpodstawowej ma
duzy wplyw na formowanie usposobienia mlodego czlowieka, zarowno w sensie
pozytywnym, jak i negatywnym. Odmienno$¢ merytoryczna i organizacyjna ksztatcenia
w poszczegolnych szkotach $rednich generuje zréznicowanie stanowigce o odmiennym
profilu populacyjnym uczniéw tychze szkol. Takiego stopnia zrdznicowania nie
obserwuje si¢ natomiast na etapie szkol podstawowych, ktore z zalozenia i1 zasady nie
prowadza ksztalcenia w sposob sprofilowany. Stad wynika, ze dzieci i miodziez w
przedziale wiekowym do 15. roku zycia, stanowig przekrojowe odzwierciedlenie
populacji ogdlnej w wiekszym stopniu anizeli mtodziez konkretnych szkot srednich.
Badanie populacyjne opierajace si¢ na pomiarach czy charakterystyce danej cechy lub
zespotu cech w grupach uczniowskich szkét podstawowych ma zatem tym wigksza
warto$¢ potencjalnie uogolniajaca, gdyz dotyczy przekroju wzglednie normatywnej
populacji ogoélnej na pewnym etapie wiekowym. Dodatkowym czynnikiem

warto$ciujacym obserwacje ucznidw podstawodwek jest fakt, ze osoby w tym okresie
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wiekowym nie maja jeszcze utrwalonych cech osobowosciowych. Dzieki temu,
cztowiek majacy mniej niz 15 lat ma duzo wigkszy potencjal zmiennosci
psychologicznej niz w okresie p6znej nastoletnio$ci. Sprawia to, ze w przypadku dzieci
1 mlodziezy szkot podstawowych ma si¢ do czynienia ze stosunkowo mniejszym
stopniem indywidualnego usztywnienia czy mentalnego zmanierowania niz u starszej
mtodziezy 1 osob dorostych. Rzecz jasna, pewien problem w przeprowadzeniu analiz
populacyjnych wymagajacych bezposredniego badania podmiotowego (np. z uzyciem
ankiet lub wywiadu) dotyczy¢ moze ograniczonych zdolnosci poznawczych i
intelektualnych, co w sposéb szczegdlny odnosi si¢ do dzieci i mlodziezy
uczgszczajacej do specjalnych osrodkow szkolno-wychowawczych, podobnie jak
przedszkoli czy zerowek. Poza tym, poddajac analizie okreslone zjawiska obserwowane
u dziecka czy nastolatka nalezy przez caty czas mie¢ na uwadze odpowiedZ na pytanie,
czy w konkretnym przypadku stanowig one objaw zaburzenia czy tez s3 wyrazem
specyficznych trudnosci dorastania, a moze w jakims$ stopniu dotycza obu tych kwestii
jednoczesnie. Zarowno niepelnosprawnos¢ psychofizyczna w ogole, jak i ograniczenia
zZwigzane z wczesnym etapem rozwoju nie czynig badan tego rodzaju bynajmniej
niemozliwymi do przeprowadzenia, jednak zdaja si¢ zwigkszaé stopien ich ztozonosci
organizacyjnej.

W rzetelnie prowadzonym badaniu wystepowania i zréznicowania objawdw
zaburzen psychicznych pomocne, a czgsto nieodzowne okazuje si¢ nawigzanie kontaktu
z konkretng osobg w mozliwie bezposredniej formie i szerokim zakresie. Uzyteczny jest
zarowno wglad w tresci uzyskane na podstawie takiego kontaktu, jak i uzupehienie ich
poprzez wywiad $rodowiskowy z bliskimi takiej osoby. W badaniu populacyjnym
najbardziej miarodajne jest uzycie tego samego, wystandaryzowanego narzedzia
diagnostycznego, ktorym w przypadku oceny ewentualnych zaburzen psychicznych
moga by¢ ankiety.

Zaburzenia depresyjne jako takie, charakteryzujac si¢ ztozong symptomatologiag i
przebiegiem, jak réwniez zréznicowanym tlem etiologicznym i epidemiologia, ciggle
nie do konca poznanym, skomplikowanym patomechanizmem i r6zng odpowiedzig na
leczenie, tak farmakologiczne, jak 1 inne jego formy, od lat stanowig przedmiot badan.
Badania takie dotyczg réznych aspektow. Zdecydowana ich wigkszo$¢ koncentruje si¢

na populacji oséb petnoletnich. Ma to swoiste uzasadnienie, cho¢by dlatego, ze depresja
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w ogole jest rozpoznawana i leczona przede wszystkim u 0so6b dorostych. Z reguly, to
osoby doroste, majac uksztattowang strukture osobowosci, staja si¢ pacjentami, ktorych
diagnozowanie psychiatryczne napotyka stosunkowo mniej watpliwosci niz ma to
miejsce w przypadku dzieci i mtodziezy. Osoby doroste, majac wigkszy zasob 1 bardziej
dostosowany zakres sposobow komunikacji mi¢dzyludzkiej, jak tez lepiej rozwinigte
procesy poznawcze, wyrazniej dostrzegaja istote problemu oraz potrafig lepiej
werbalizowa¢ swoje stany 1 przezycia. Dynamika ich zaburzen nie podlega
dodatkowym zmianom zwigzanym z procesami rozwojowymi, jakie dotycza dzieci i
milodziezy. Stad przebieg zaburzen depresyjnych w populacji dorostych wydaje si¢ by¢
lepiej rozumiany 1 bardziej przewidywalny niz w przypadku os6b mtodszych.
Przyjmujac, ze cechy zaburzen z grupy choréb afektywnych (w tym depresji) sg znane
od wiekow, nalezy podkresli¢, ze wyodrgbnienie, usystematyzowanie i sklasyfikowanie
ich jako objawdw i chorob, a w dalszej kolejnosci ich obserwacja, opisywanie 1 badanie
metodami naukowymi, w koncu za§ opracowanie ich konwencjonalnej terapii, to
osiggniecia przede wszystkim ostatnich kilku dziesiecioleci. Zwrdcenie uwagi na fakt,
ze przezywanie negatywnych emocji, obnizenie nastroju, ostabienie aktywnosci i ré6zne
tego konsekwencje, cho¢ moga dotyczy¢ praktycznie kazdego cztowieka, w pewnych
sytuacjach zdaja si¢ przekracza¢ swoim nasileniem swoisty punkt krytyczny, juz samo
w sobie bylo pewnym przetomem. Zakwalifikowanie zaburzen depresyjnych jako grupy
choréb spowodowato, Zze zaczgto na nie patrze¢ przede wszystkim jako na problem
kliniczny. Tym samym, potrzeba lepszego poznania ich istoty sprawila, Ze staly si¢ one
przedmiotem badan naukowych.

Z klinicznego punktu widzenia, obserwacja i ocena nasilenia objawdw zaburzen
depresyjnych ma na celu przede wszystkim doprowadzenie do postawienia i/lub
weryfikacji rozpoznania, a w dalszej kolejnosci poprawienia samopoczucia i jakosci
funkcjonowania pacjenta poprzez odpowiednio dobrane leczenie. Diagnostyka zaburzen
psychicznych w populacji dzieci i mlodziezy w ogole, zasadniczo opiera si¢ nie tylko na
wywiadzie indywidualnym i obserwacji dotyczacej samego pacjenta, ale roOwniez na
mozliwie wyczerpujacym wywiadzie $rodowiskowym, polegajacym na zebraniu
istotnych informacji od os6b majacych z nim stycznos$¢. Niezmiernie uzyteczne w tym
procesie jest podejscie wielostronne, to znaczy przeprowadzenie odpowiednich rozmow

czy badan ankietowych z udziatem uczestnikdw spotecznosci domowych (rodzice,
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opiekunowie, bliska rodzina), jak i szkolnych (wychowawcy, nauczyciele, psycholog
szkolny), ewentualnie rowiesniczych (rodzenstwo, koledzy). Pamigta¢ nalezy o tym, ze
zaburzenia depresyjne wieku rozwojowego maja swoja specyfike. Istniejg pewne cechy
charakterystyczne, dotyczace cho¢by maskowania somatycznego czy dominacji
poszczegolnych symptomow, ktore w statystycznym ujeciu ogdlnym odrdzniaja
depresyjnos¢ dzieci 1 mtodziezy od depresyjnosci dorostych. W przypadku dzieci i1
mtodziezy, tego typu dolegliwosci natury psychicznej czesciej niz u oséb pelnoletnich
sg trudne do stwierdzenia, nie tylko przez osoby bezposrednio nimi dotknigte, ale takze
przez otoczenie. Dziecko cierpigce bardzo czesto nie uswiadamia sobie wilasnego
cierpienia 1 nie jest zdolne postrzega¢ go jako problem, ktéry mozna rozwigzac. Nie
zapytane wprost, bardzo czesto po prostu milczy, gdyz jego ograniczona wyobraznia,
niewielkie do$wiadczenie 1 niewystarczajagce mozliwosci werbalne, nie pozwalaja mu
nabra¢ dystansu i traktowa¢ swoich dolegliwo$ci w sposéb przedmiotowy. Taki stan
rzeczy sprawia, ze optymalng formg postepowania majacego na celu rozpoznawanie 1
przeciwdziatanie skutkom zaburzen depresyjnych, jest wychodzenie do dzieci 1
milodziezy w sposob aktywny, systematyczny, bezposredni, ustrukturyzowany,
dostosowany i zindywidualizowany.

Poza badaniem samych pacjentow pod katem wystgpowania okreslonych
objawoéw zaburzen, obserwacja depresji jako takiej dotyczy takze analitycznego
podejscia do istoty choroby i jej kontekstu sensu stricto. Badania naukowe nad
zaburzeniami afektywnymi przebiegajagcymi z obnizonym nastrojem, silnymi
negatywnymi emocjami, spadkiem aktywno$ci i innymi objawami towarzyszacymi,
prowadzone sa zaréwno przez lekarzy, psychologow, jak i socjologow. Dotycza one
przede wszystkim etiopatogenezy, przebiegu klinicznego, efektow terapii, jak i skutkow
spotecznych choroby.

Idea projektu badawczego, ktorego realizacja stanowi fundament praktyczny
niniejszej pracy, powstala jako proba znalezienia odpowiedzi na pytanie dotyczace
wystgpowania, rozpowszechnienia i nasilenia, jak tez posrednio domniemanych
przyczyn i spodziewanych skutkdw zaburzen depresyjnych wsrdd dzieci i miodziezy

szkolnej uczeszczajacej do szkot podstawowych.
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Bezposrednim powodem objecia badaniem tej konkretnej grupy populacyjnej, sa
subiektywne obserwacje autora jako lekarza, specjalisty pediatrii, aktywnego zawodowo
od 2012 roku w lecznictwie szpitalnym (oddziat ogolnopediatryczny) i ambulatoryjnym
(podstawowa opieka zdrowotna) — obejmujace spostrzezenia wzrostu ilosci pacjentow i
nasilania si¢ wystepujacych u nich objawow o konotacjach psychosomatycznych, wérod
ktorych dominujacymi elementami zdaja si¢ by¢: negatywne emocje, obnizenie
nastroju, spadek aktywnos$ci, zaburzenia odzywania, zespoty bolowe 1 tendencje
suicydalne.

Wychodzac z zalozenia, ze lepiej zapobiega¢ niz leczy¢, i majac na celu przyczynienie
si¢ do redukcji problemu depresji w populacji konkretnej (badanej) 1 ogdlnej, w
mozliwie bliskiej 1 dalszej przysztosci, poprzez lepsze poznanie istoty zaburzenia, autor
niniejszym podejmuje si¢ obszernej analizy zasygnalizowanego problemu, wychodzac
do dzieci i mtodziezy przekrojowej proby populacyjnej w sposéb czynny, bezposredni,

kompleksowy 1 zindywidualizowany.
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CZESC 1
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1. Dziecko jako jednostka biopsychospoleczna

Czlowiek w okresie zycia od urodzenia do osiggnigcia dorostosci, cho¢ nie
posiada pelni praw decydowania o sobie z formalnego punktu widzenia, to zgodnie ze
standardami etycznymi 1 powszechnie przyjmowanymi normami prawnymi, jako
jednostka — istota ludzka, pozostaje uczestnikiem spoteczenstwa we wzajemnej z nim
relacji. Konstrukcja wlasciwych zewnetrznych obszaréow funkcjonowania, jak 1
wewnetrznych sfer funkcjonalnych dziecka, z samej swej istoty ma charakter
tymczasowy 1 przystosowawczy. Osoba w wieku rozwojowym uczy si¢ 1 adaptuje do
panujacych warunkoéw zycia, ktore stato si¢ jej udziatem. Organizm dziecka, zarowno w
sensie fizycznym, jak i psychicznym, znajduje si¢ w stanie ciagle zachodzacych zmian
strukturalnych i czynno$ciowych. Efektem tego jest okreslona specyfika wewnetrzna i
zewnetrzna, przynalezna dziecku jako cztowiekowi rozwijajacemu sig!'"?,

Z ontologicznego punktu widzenia, cztowiek jako zjawisko, moze by¢
postrzegany 1 rozpatrywany na co najmniej trzech podstawowych plaszczyznach:
biologicznej (somatycznej), psychologicznej (mentalnej) i socjologicznej (spotecznej).
Bez wzgledu na pomocnicze dostosowanie definicyjne wynikajace z analitycznego
sposobu podej$cia poznawczego, wszystkie te sfery w odniesieniu do cztowieka jako
takiego przenikajg si¢ 1 tacza, nie funkcjonuja catkowicie osobno, ale przede wszystkim
we wzajemnym zestawieniu i powigzaniu, majac wzajemny znamienny wplyw na siebie
1 na caloksztalt zycia ludzkiego oraz czlowieczenstwa w praktycznym ujeciu
holistycznym!"?!,

Elementem ustroju o znaczeniu szczeg6lnym dla ksztattowania si¢ cztowieka jako
jednostki cywilizacyjnej, jest uktad nerwowy, majacy w tym przypadku wyjatkowy
potencjat, decydujacy o rozwoju samoswiadomosci 1 samokontroli, uzaleznionej od
roznorodnych jakosciowo i ilosciowo relacji miedzyludzkich, zawierajacych si¢ w
definicji kultury. Struktura i1 czynno$¢ centralnego uktadu nerwowego, ktory u
czlowieka osiagnat najwyzszy sposrdd znanych i opisanych dotychczas gatunkow
stopien rozwoju, sprawita, ze rodzaj ludzki na drodze ewolucji zyskal epitet gatunkowy
,rozumny”. Psychika jako wlasciwos$¢ ukladu nerwowego, ma tu znaczenie nie tyle

czynnosciowego, co w pewnym sensie humanistyczne. W jaki sposob by jej jednak nie
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postrzega¢, nalezy przyjac, iz jej dynamiczny charakter jest wypadkowa potencjatu
uktadu nerwowego czlowieka oraz wplywu otoczenia, poprzez ktéry jednostka
biologiczna zyskuje $rodki 1 sposoby komunikacji oraz wspdlzycia o wlasciwosciach
spolecznych, specyficznie ludzkich!'MPH*,

Wiasciwosci  organizmu  podlegaja  permanentnemu  wpltywowi  czynnikow
zewngetrznych, zarowno w mikro-, jak 1 makroskali. Rozwoj kazdej sfery strukturalnej 1
funkcjonalnej ustroju jest procesem cigglym. O ile zjawiska elementarne pozostajg w
znacznym stopniu poza zasi¢giem mozliwosci kontroli 1 ksztattowania, o tyle warunki
egzystencjalne w rozumieniu socjologicznym i §rodowiskowym, nie tylko wywieraja
wpltyw na jednostke 1 populacje, ale same w sobie, bedac w ogromnej mierze wytworem
cztowieka 1 zbiorowosci ludzkiej, wspotwystepuja z nimi w ukladzie wzajemnych
zalezno$ci i jako takie mogg by¢ modyfikowane!'?!,

Czynniki oddzialujace na organizm moga wywotywa¢ w nim rézne skutki, zarowno
pozadane, jak 1 niepozadane. O ile pozadane efekty z samej definicji traktuje si¢ jako
korzystne dla zycia organizmu, o tyle niepozadane sg tymi, co do ktérych natura ludzka
jest zaprogramowana awersyjnie z racji ich posrednich lub bezposrednich konsekwencji
negatywnych: uwsteczniajacych i/lub destruktywnych. Dlatego uwaza si¢, ze
maksymalizowanie skutkow pozadanych 1 minimalizowanie niepozadanych jest zasada
ksztaltowania warunkow zycia cztowieka!'l.

Perspektywa medyczna, koncentrujac si¢ przede wszystkim na somatycznej i
psychicznej sferze ludzkiego organizmu, opiera si¢ na rozpoznawaniu zaburzen jego
funkcjonowania, leczeniu — majacym na celu ich eliminacje, jak 1 profilaktyce, czyli
zapobieganiu ich pojawianiu si¢. Z racji trwatego umocowania cztowieka jako jednostki
w $rodowisku, udzial w jego ksztattowaniu przypada rowniez medycyniet'"*.

Naturalng konsekwencja pozostawania czlowieka w centrum zainteresowania
medycyny, jest podkreslanie wagi kontekstu 1 uwarunkowan jego egzystencji jako tych,
ktore maja fundamentalny, a zarazem podlegajacy potencjalnym modyfikacjom wpltyw
na dlugos$¢ i jako$¢ jego zycia. W tym aspekcie, tak samo czysto biologiczna natura, jak
1 wtorne do niej psychologiczne wtasciwosci ludzkiego organizmu, lokujg si¢ w istocie
pojecia pacjenta, czyli jednostki pozostajace] w podmiotowo-przedmiotowej interakcji z
medycyng. Ideg przy$wiecajaca zawodom medycznym jest ochrona zycia, rozumiana

jako przeciwdzialanie chorobom, cierpieniu 1 $mierci. Dziecko, ktore bedac
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czlowiekiem, ewoluuje od istoty czysto biologicznej, nabywajac ztozonych funkcji

psychicznych oraz odruchow spotecznych, w kierunku osobnika dojrzatego

biopsychospolecznie, z racji swego usposobienia 1 ograniczonych mozliwosci
funkcjonowania, winno podlega¢ szczego6lnej ochronie, poczawszy od bezposredniej i
zindywidualizowanej, az po zbiorowg i globalng'". Dbajac o dobrostan dziecka, winno
si¢ mie¢ na uwadze nie tylko stan jego zdrowia psychosomatycznego, ale rowniez
warunki, w jakich ono egzystuje. Jako$¢ wptywu srodowiska zycia na dziecko mozna
sobie uzmystowi¢ bioragc pod uwage globalne réznice dotyczace gtdéwnych problemow

zdrowotnych w krajach rozwinigtych i rozwijajacych si¢ (tab. 1.1).

Tabela 1.1: Gléwne globalne problemy zdrowotne dzieci i mlodziezy'"

Kraje rozwinigte Kraje rozwijajace si¢

- wypadki i urazy - zakazenia (w tym gtownie uktadu

- zaburzenia psychiczne (w tym gléwnie  |oddechowego, uktadu pokarmowego,
zachowania i emocji) AIDS [ang.: acquired immunodeficiency
- zaburzenia rozwojowe (W tym syndrome; zesp6ot nabytego niedoboru
NEurorozZwojowe) odpornosci], gruzlica)

- powiktania niewlasciwej diety 1 - niedozywienie 1 skutki wtorne

niedoboru aktywnosci fizycznej (w tym
np.: otytos¢, cukrzyca, nadci$nienie
tetnicze)

- cigzkie choroby przewlekte 1 wady
wrodzone (uprzednio $miertelne)

- infekcje (gtownie u dzieci mtodszych)

- uzywanie srodkow psychoaktywnych

- problemy zwigzane z dysfunkcjg rodziny
1 niewlasciwymi warunkami
mieszkaniowymi

- problemy zwigzane z nierdwnym

dostgpem do ochrony zdrowia i edukacji

niedoboroéw zywieniowych

- inne problemy zwigzane z niewlasciwa
higiena, edukacjg zdrowotng oraz
dostgpem do jednostek ochrony zdrowia
- zaburzenia wrodzone

- niedobor opieki potozniczej 1 kontroli
urodzen

- skutki narazenia na przemoc (w tym
wojenng), niewtasciwe warunki

mieszkaniowe oraz ubostwo

Réznice te majg swoje zrodto przede wszystkim w aspektach spotecznych, kulturowych

i ekonomicznych!",
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Zakres 1 proporcje znaczenia oddziatywania poszczegdlnych czynnikdéw na konkretnie
dziecko zmieniaja si¢ takze wraz z jego wiekiem. Od poczatku Zycia dziecka,
zasadniczy wplyw na jego zdrowie i rozwdj ma jego wlasny genom, jako$¢ zycia
wewnatrzmacicznego, porodu oraz opieki perinatalnej itp. Z czasem rdéwniez same
choroby, wady wrodzone i1 urazy doznane w ciggu zycia, jak i inne psychofizyczne
cechy indywidualne ksztattuja dalszy tor jego rozwoju. Im mtodsze jest dziecko, tym
wiekszy wptyw na nie ma jego bezposrednie otoczenie, tj.: struktura rodziny, opieka
rodzicielska czy warunki mieszkaniowe. Dzieci kilkuletnie odbierajg i przetwarzaja
komunikaty oraz wzorce zachowan réwniez od dalszych krewnych, wychowawcow czy
rowiesnikow. Dojrzewajace nastolatki majg szersza perspektywe odbioru spotecznych
wpltywow zewnetrznych — rozumieja informacje przekazywane przed media, czgsto
ksztaltujg swoje poglady i zachowania pod wptywem mody i opinii publicznej,

Spoteczenstwo wywiera na dorastajacego cztowieka wpltyw  wieloraki i
wieloptaszczyznowy, poczawszy od rodziny 1 warunkéw domowych, poprzez
spotecznos¢ lokalng, na uwarunkowaniach krajowych i migdzynarodowych konczac. Z
reguly, bezposrednie otoczenie czlowieka jest budowane z pewnag doza autonomii
wzgledem reszty populacji, jednak pozostaje ono pod silnym wpltywem ogdlnych
tendencji panujacych w spoleczenstwie. Dziecko, ktore ma dobre warunki bytowe, jest
prawidtowo odzywione 1 zabezpieczone pod wzgledem medycznym, wychowawczym
oraz edukacyjnym, zasadniczo rozwija si¢ lepiej niz dziecko pozbawione tych
czynnikdw. Zapewnienie dziecku bezpieczenstwa oraz mozliwosci realizowania potrzeb
ma pozytywny wplyw na jego rozwdj i stan zdrowia. Powyzsze kwestie s3 w sposob
zasadniczy powigzane ze statusem socjoekonomicznym poszczegolnych oséb i ich grup.
Im nizszy status socjoekonomiczny — zaréwno rodziny, jak i wigkszych spotecznosci
czy catego spoteczenstwa — tym gorsze warunki, ogdlny rozwdj i stan zdrowotny dzieci.
Z kolei, poziom wyksztalcenia 1 §wiadomos¢ spoteczna rodzicow/opiekunow dzieci
wykazuje dodatnig korelacje z pozytywnymi cechami ilo§ciowo-jakosciowymi ich
zycia. W zwiazku z powyzszym, czynniki systemowe, takie jak polityka szczebla
lokalnego, krajowego i globalnego, gospodarka, rynek pracy, §wiadczenia socjalne,
edukacja 1 nauka, rodzaj i dostgpnos¢ informacji w $Srodkach masowego przekazu,
rOwniez nie pozostajag bez wplywu na spoteczno-§rodowiskowe warunki

funkcjonowania, zdrowie i rozw6j mtodego pokolenial'*®!,
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Z mysla o dorastajacych uczestnikach ludzkiej populacji — dzieciach, ktére z powodu
ograniczonych mozliwosci egzystencjalnych nie s3 w stanie w pelni samodzielnie,
swiadomie, dobrowolnie i konsekwentnie decydowac i ksztattowaé wlasnego zycia oraz
warunkow panujacych na §wiecie, tym niemniej byty, s3 i beda cztonkami spoleczenstw,
ustalono szereg regul, praw i zalecen krajowych oraz migdzynarodowych, majacych
zapewni¢ im podstawowa ochron¢ oraz umozliwi¢ zdrowy 1 efektywny rozwdj; w
rozumieniu uniwersalnym i ponadczasowym. Odnosnym dokumentem o znaczeniu
globalnym jest ,Konwencja o Prawach Dziecka”. Jest to ponadnarodowa umowa
przyjeta w formie konwencji przez Zgromadzenie Ogodlne Organizacji Narodow
Zjednoczonych 20 listopada 1989 r., ratyfikowana w 196 krajach §wiata, obowigzujaca
we wszystkich panstwach, za wyjatkiem Stanéw Zjednoczonych. Organem
nadzorujacym jej realizacj¢ jest Komitet Praw Dziecka. W tabeli 1.2 zamieszczono
podsumowanie Praw Dziecka, ktére zostaly zawarte w ,Konwencji o Prawach

Dziecka”!",

Tabela 1.2: Podstawowe Prawa Dziecka wedtug Konwencji Narodow Zjednoczonych

(1989)t"
1. Prawo do zycia i1 zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych (w tym jedzenia,

schronienia, wypoczynku i ochrony zdrowia)

2. Prawo do rozwoju i samostanowienia (w tym edukacji, zabawy, dostepu do
informacji, wolnos$ci mysli, sumienia, wyznania i tozsamosci)

3. Prawo do obrony (przed wszelkimi formami przemocy i1 wykorzystywania) i ochrony
zycia prywatnego (w tym rodzinnego i domowego)

4. Prawo do zycia spotecznego (w tym do wychowania w rodzinie, kontaktu z

rodzicami, aktywnego uczestnictwa w grupach i catym spoleczenstwie)

Jednostka ludzka, jaka jest dziecko, stanowi istote biologiczng, ktéra zyje we
wlasciwym sobie $rodowisku, z czasem rozwija ztozone wtasciwos$ci psychiczne, a w
koncu staje si¢ $wiadomym uczestnikiem spotecznosci i1 spoteczenstwa. Dziecko
pozostaje pod statym wptywem tak $rodowiska naturalnego, jak i zindustrializowane;j
populacji ludzkiej. Jednoczesnie samo w sobie, jak 1 w zbiorowosci, ktérg stanowi —
jako istotny i regularny uczestnik ciagle aktualizujacej si¢ rzeczywisto$ci — wywiera

wpltyw na ich ksztaltowanie. Jest tym, na ktérego definicji opiera si¢ sens budowania
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przysztosci. W zwigzku z powyzszym, tak wazne jest, by zawsze mie¢ na uwadze
uniwersalng 1 ponadczasowg warto$¢ dziecka, jego prawidtowego rozwoju 1 ogolnego
dobrostanu, gdyz to od niego zalezy dalszy rozw6j 1 dobrostan ludzko$ci oraz

cztowieczefstwa w ogole!" 3],
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2. Rozwoj psychiczny dzieci i mlodziezy

Okres wieku rozwojowego jest czasem bardzo dynamicznie zachodzacych
przemian fizjologicznych ksztattujacych poszczegodlne struktury i funkcje. Dotyczy to w
szczegOlny sposob uktadu nerwowego. Zmiany w jego obregbie, bedac naturalng
konsekwencja 1 wykladnikiem zycia cztowieka w sensie biologicznym, stanowia
podloze rozwoju psychicznego dziecka, rozumianego jako szereg nast¢pujacych po
sobie zmian jego wilasciwosci, majacych wptyw na osobnicze ustosunkowanie si¢ do
rzeczywistosci 1 zmiennos$¢ potencjatu behawioralnego. Podziat wieku rozwojowego na
kolejne fazy stanowi wyraz nie tylko zmian struktury i funkcji biologicznych
organizmu, ale rowniez zachodzacego rownolegle z nimi jego rozwoju psychicznego i
spotecznego.

Na przestrzeni zycia dziecka przemiany sg efektem rozwoju, a zarazem stanowig
punkt wyjscia do dalszych etapéw rozwojowych. Postep rozwoju dziecka nie odbywa
si¢ jednak w sposéb liniowy. Przyjmuje si¢ charakteryzowa¢ go jako stadialny
(fazowy). Z fazowos$cig przebiegu rozwoju zwigzane s3 sinusoidalnie nastepujace po
sobie okresy rownowagi 1 nierownowagi®"*. Ze zjawiskami powstawania
nierownowagi oraz powrotu do rownowagi wigzg si¢ procesy asymilacji i akomodac;ji,
bedace niejako narzedziami do integrowania witasciwos$ci psychicznych zdobytych w
etapach wcze$niejszych z tymi funkcjami, ktore sa efektem nowych interakcji z
rzeczywistos$cig. Asymilacja, definiowana psychologicznie, jest to rozbudowywanie
posiadanego schematu poznawczego o nowe cechy. Akomodacja jest to
dostosowywanie posiadanego schematu poznawczego do nowych warunkow
sytuacyjnych?H4,

Erikson przyjat koncepcje rozwoju dziecka jako procesu podzielonego na fazy, w czasie
ktorych jednostka ma do wykonania okre$lone zadania rozwojowel. Sposob ich
wykonania pozwala na przejscie do kolejnej fazy, zarazem definiujac kierunek 1 dalszy
przebieg zmian.

Model cykliczno-fazowy przyjmuje, ze kazda z faz rozwoju charakteryzuje si¢
dynamikg wewnetrzng, polegajagca na przemiennie wystepujacych tendencjach do

stabilizacji 1 zmienno$ci. Przejscie do wyzszej fazy rozwojowej uzaleznione jest od
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cyklu: progres-plateau-regres-kryzys. Prawidlowy rozwdj opiera si¢ na pozytywnym
przejsciu takiego cyklu w ramach kolejnych faz.

Tempo przemian na wczesnych etapach rozwoju zalezy przede wszystkim od
mozliwo$ci  ograniczanych  uwarunkowanymi genetycznie 1 morfologicznie
wlasciwos$ciami organizmu. Z biegiem czasu, pozniejsze etapy rozwojowe pozostaja
pod wiekszym wplywem indywidualnych mozliwosci motywacyjnych samodzielnego
ksztaltowania rozwoju. Przyjmujac za perspektywe udzial czynnika samodzielnosci we
wplywaniu na wlasny rozwdj psychiczny, mozna stwierdzi¢, ze im dziecko jest starsze,
tym w jego rozwoju psychicznym mniejsze jest znaczenie biernego, a wigksze czynnego
uczestniczenia w tym procesie.

Trempata 1 wsp. podaja nastepujace fazy rozwoju psychicznego w wieku
rozwojowym!:

1 — okres noworodkowy i niemowlecy (0 — 1 r.z.),

2 — okres poniemowlecy (1 —3 r.2.),

3 — okres $redniego dziecinstwa (3 — 6 1.2.),

4 — okres poznego dziecinstwa (6 — 10/11 r.z.),

5 — okres adolescencji (10/11 — 21 r.z.).

Rozwd) w samodzielnym zyciu poprzedzony jest okresem prenatalnym, ktoérego jakos¢

przebiegu nie pozostaje bez wplywu na zmiany psychiczne zachodzace u cztowieka.

2.1 Okres prenatalny

Pewne cechy charakteryzujgce stan, a tym samym rozwoj psychiczny mozna
dostrzega¢ juz u plodu, ktérego aktywno$¢ stanowi odzwierciedlenie reagowania na
zmiany profilu biochemicznego, ksztaltowanego forma homeostatyczng ci¢zarne;.
Wystepowanie stanéw roznicujacych przyjemno$¢ z nieprzyjemnoscia ma miejsce juz w
zyciu prenatalnym. W zwigzku z tym, poczatku rozwoju psychicznego cztowieka czes¢
badaczy dopatruje si¢ w okresie ptodowym, a szczegélnie w III trymestrze cigzy.
Zauwazy¢ nalezy jednoczes$nie, ze juz ptod 15-tygodniowy jest zdolny do wykonywania
konkretnych ruchéw (np.: ssanie kciuka, obroty). Rozw6j zmyslow pozwala na
reagowanie na poszczegdlne bodzce. Dbatos¢ o dobrostan wzrastajacego uktadu

nerwowego ma fundamentalne znaczenie dla jego struktury i funkcji. Stanowi to
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potwierdzenie faktu dotyczacego wptywu jakosci zycia cigzarnej na zdrowie psychiczne
dziecka. Dowiedziono, ze przedostajacy si¢ przez tozysko kortyzol, bedacy hormonem
stresu, ma negatywny wplyw m.in. na podwzgorze, hipokamp 1 uktad odpornosciowy,
co skutkuje wigksza podatno$cig dziecka na stres i choroby. Nie do pominigcia w tym
kontekscie jest znaczenie stanu odzywienia, ewentualnych choréb matki, jak rowniez
stosowanych lekow i toksyn przedostajacych sie do ptodu®.

Konsekwencja zatozenia, ze okres prenatalny to poczatek rozwoju psychicznego, jest
traktowanie momentu narodzin nie jako poczatku, ale jako przetomu, momentu
»przejscia” w zyciu psychicznym organizmu. Stad tak wazne dla inicjacji 1 dobrostanu
psychicznego czlowieka okazuje si¢ skoncentrowanie na zapewnieniu optymalnych

warunkow porodu i opieki perinatalnej#?!,

2.2 Okres noworodkowy i niemowlecy

Poczatek zycia postnatalnego to konfrontacja noworodka z ogromem bodzcow
Swiata zewnetrznego. Zmiana Srodowiska z wewnatrzmacicznego na pozamaciczne
wigze si¢ ze swego rodzaju szokiem. Czynniki i bodzce pochodzace ze $wiata
zewnetrznego, zwlaszcza te, ktore powodujg uczucie nieprzyjemnosci, niejako zmuszaja
organizm to uruchamiania mechanizméw obronnych lub przystosowawczych.
Wrodzone odruchy bezwarunkowe peitnig role wspomagajaca dostosowanie si¢ i
przetrwanie w nowym otoczeniu, stanowig pierwszg lini¢ obrony mtodego organizmu
przed czynnikami potencjalnie uszkadzajacymi. O ile w pierwszych miesigcach zycia
adaptowanie si¢ dziecka do otoczenia przejawia si¢ gltownie w reakcjach
fizjologicznych, o tyle zmiany zachowania czy stanu ogdlnego dziecka przemawiaja
rowniez za zachodzacymi u niego w pewnym podstawowym zakresie procesami
psychicznymi®H¢],
Noworodek i/lub mtode niemowle odbiera bodzce, ktore ksztattuja pierwsze wrazenia
zmyslowe. Cz¢$¢ z nich (hatas, zimno, bol) w sposéb naturalny, adekwatnie do
konstrukcji dréog nerwowych i1 powigzan pomigdzy poszczegdlnymi osrodkami w
prawidtowo rozwijajacym si¢ mozgu, jest zwigzana z reakcja unikania, ktora przejawia
si¢ w niepokoju, pobudzeniu ruchowym czy glosSnym ptaczu. Zdolno$¢ zapamigtywania,

poczatkowo informacji prostych, a nastepnie coraz bardziej ztozonych, w potaczeniu ze
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zdolnos$cia do wykonywania ruchdéw, poczatkowo zupelnie spontanicznych, a w
dalszym rozwoju coraz bardziej swoistych 1 $wiadomych, jest podtozem powtarzania i
uczenia si¢. Opanowanie pierwszych, podstawowych czynnos$ci nawykowych, majace
miejsce okoto 4-5. miesigca Zycia, pozwala wykorzystywa¢ przez niemowle wilasne
mozliwosci eksplorowania i poznawania otoczenia. W drugim pélroczu zycia, dziecko
zaczyna integrowaé poszczegolne aktywnosci w kierunku osiggni¢cia zamierzonego
celul?H,

Poza swoistymi procesami poznawczymi, aktywno$cig ruchowg i reakcjami unikania w
stosunku do czynnikoéw nieprzyjemnych, niemowleta juz po kilku tygodniach zycia
demonstruja pozytywne reakcje zwigzane ze sfera emocjonalng. Przykladem takiej
reakcji jest usmiech nawigzujacy kontakt, ktory mozna zaobserwowac u dziecka juz w
2. miesigcu zycia. Dziecko odpowiada u§miechem na usmiech i az do okoto 8. miesiaca
zycia nie roznicuje w tym aspekcie osob bliskich od obcych. Inng manifestacja
zadowolenia sg wokalizacje. Pierwsze pojawiajg si¢ w 2. miesigcu zycia 1 okreslane sg
jako ghuzenie. Z kolei, od okoto 3. miesigca zycia mozna zauwazy¢ u dziecka wyrazne
demonstracje negatywnych stanoéw emocjonalnych powigzanych z rozwijajacymi si¢
intensywnie procesami poznawczymi. Powodowane s3 one roznego rodzaju
trudnos$ciami, jak np.: skrepowanie, utrata przedmiotu, uniemozliwienie wykonywania
lubianych czynno$ci?!. W przebiegu negatywnych reakcji dziecko ptacze, krzyczy i/lub
odwraca gtowe od zrodla negatywnego bodZca. Starsze niemowle reaguje proba
ucieczki wobec nieznanych dotychczas, nowych o0sob, sytuacji czy zjawisk. Od
poczatku zycia pozamacicznego dziecko demonstruje awersj¢ wobec bolu, hatasu,
glodu, zimna, samotnosci — zwlaszcza zwigzanej z nieobecnoscig najblizszej osoby w
bezposrednim otoczeniu. Opisane zachowania s3 w naturalny sposéb ksztattowane
przez $rodowisko zycia, za$ sktonno$¢ do ich demonstrowania zalezna jest od
ilosciowego 1 jakosciowego profilu docierajacych do niemowlecia bodzcoéw, co — wraz z
odziedziczonymi predyspozycjami — stanowi podloze rdéznicowania si¢ sfery
psychicznej poszczegolnych dzieci, a w konsekwencji — ludzi w ogole*H,

Niemowle doswiadcza wlasnej interakcji z otoczeniem. Rejestruje zmiany zachodzace
w otoczeniu w reakcji na jego wilasne zachowanie. Ksztaltowanie si¢ wzajemnych
zachowan 1 reakcji na linii dziecko-matka daje poczatek nawigzywaniu relacji.

Podejscie 1 stosunek matki do dziecka ma zasadnicze znaczenie dla wywolywania u
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dziecka zachowan stanowigcych probe utrzymania kontaktu. Po urodzeniu, ujawnia si¢
u dziecka mechanizm przywigzania (wigzi). Zaspokojenie potrzeby kontaktu sprzyja
prawidtowemu rozwojowi. Poczatkowo, niemowle reaguje na gltos i mimike matki —
usmiecha si¢ i wykonuje uogdlnione ruchy calego ciata. Pod koniec pierwszego
polrocza zycia (4-5 m.z.) dziecko potrafi wywotywaé okre§lone reakcje otoczenia
wlasnym zachowaniem. W drugim potroczu zycia potrafi przyciagga¢ uwage, wyrazac
pragnienia i nasladowa¢ niektore czynno$ci osob z otoczenia. Wlasciwy kontakt z
najblizsza osoba sprzyja prawidlowej regulacji standéw emocjonalnych, zachowania i
procesOw poznawczych u dziecka. Jest tez podstawa tworzenia obrazu otaczajacej
rzeczywisto$ci w umysle dziecka®.

Zapoczatkowanie kontaktow spotecznych z innymi ludzmi, postrzeganymi jako ,,inni
niz ja”, poprzedzone jest rozrdznieniem na ,,ja” 1 ,nie-ja”, co ma miejsce okoto 6.
miesigca zycia. Taki podzial rzeczywisto$ci utatwia niemowleciu akceptacje utraty,
ktéra do momentu nabrania dystansu do otoczenia jest przezywana przez nie jako
swoista utrata czesci samego siebie, czego wynikiem jest nasilony niepokoj, ptacz i
krzyk dziecka w reakcji na odebranie mu trzymanego w rgku przedmiotu lub zniknigcie
bliskiej osoby z pola widzenia. Pod koniec okresu niemowlecego, dziecko rozrdznia nie
tylko siebie 1 inne osoby, ale rowniez osoby bliskie od tych, ktérych nie zna. Rozrdznia
ponadto cele i $rodki, co pozwala mu postepowac adekwatnie do okreslonej motywacji.
Obserwacja 1 uczenie si¢ cech otoczenia prowadzi stopniowo do poczucia stalosci
przedmiotu, czyli $§wiadomos$ci, ze mimo iz danego przedmiotu nie ma ,tutaj”, w
zasiegu wzroku, to on ciggle istnieje.

Prawidtowo rozwijajace si¢ psychicznie roczne dziecko jest pogodne, nawigzujace

kontakt, zainteresowane i pozytywnie nastawione do otoczenia?*l,
2.3 Okres poniemowlecy

Od 2. roku zycia dziecka, czynnikiem o kolosalnym znaczeniu dla jego rozwoju
psychicznego staje si¢ nabywana i udoskonalana stopniowo umiejetno$¢ chodzenia oraz

koordynacja ruchowa. Postepuje automatyzacja ruchow, rozwija si¢ pamieé 1

umiejetno$é skupiania uwagit*He,
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Dynamika procesu myslowego dziecka zalezna jest od dynamiki eksplorowania i
poznawania otoczenia. Dzigki eksperymentowaniu z otaczajagcymi przedmiotami,
dziecko stopniowo uczy si¢ przewidywaé stosunkowo odlegle konsekwencje
podejmowanych czynno$ci, w tym wynikajace z nich zagrozenie?. Myslenie jako
aktywno$¢ umystu jest usprawniana przez monologizowanie, czyli komentowanie przez
dziecko wykonywanych czynnosci Ilub zamiaréw. Codzienna konfrontacja z
rzeczywistoscig stymuluje powstawanie w dziecigcej $wiadomosci wilasnego obrazu
$wiata. Rownoczesnie u dziecka rozwija sie zdolno$¢ mowy 6],

W okresie poniemowlgcym, dziecko intensywnie si¢ usamodzielnia. Umiejetnos¢
przemieszczania si¢ pozwala mu eksplorowaé otoczenie zgodnie z wtasng wola.
Dzialania umotywowane osobistymi celami pozwalajg matemu dziecku zwigkszac
stopien niezaleznosci. Wraz z potrzeba realizowania celow, umiejetnoscia ich osiggania
1 wzrastajagcym poczuciem indywidualno$ci, dziecko coraz bardziej stawia na wilasng
samodzielnos¢, zas proby osdb z otoczenia, majace uniemozliwi¢ mu osigganie celow,
spotykaja si¢ z coraz silniejszym oporem i przekorg. Osigganie wyznaczonych celow i
pozytywne reakcje z tym zwigzane utrwalajag w przezyciach dziecka poczucie sukcesu,
co dodatkowo wzmacnia motywujgcg warto$¢ zatozonych celow™.

Reakcje emocjonalne sg w tym okresie dos¢ gwaltowne 1 mogg ulega¢ szybkim
zmianom. Dyskomfort fizyczny lub niezaspokojenie potrzeb moze skutkowac
smutkiem, zlo$cia 1 gniewem. Jednoczes$nie, postgpuje rdznicowanie standw
emocjonalnych. Dzieci zaczynaja by¢ zdolne do mitosci czy wspolczucia, ale rowniez
niecheci 1 zazdro$ci. Osoby z otoczenia dziecka reagujg na jego emocje, co sprawia, ze
dziecko nabywa umiej¢tnosci kierowania swoimi emocjami. Niektore emocje dziecka
bywaja wzmacniane przez okreslone reakcje otoczenia. W ten sposob pojawia si¢
zjawisko obarczenia przez dziecko jednego rodzaju emocji przez inne. Oznacza to, ze
dziecko powodowane checig uniknigcia okre$lonej reakcji otoczenia na swoje
zachowanie, zaczyna unika¢ takiego zachowania, a w dalszej kolejnosci emocji
kojarzacych si¢ z tym zachowaniem. Poza stosunkowo silnymi i1 gwaltownymi
reakcjami na czynniki zewnetrzne, dziecko w okresie poniemowlgcym moze przezywac
okreslone stany przez coraz dluzszy czas*"¥,

Wraz z rozwojem umiejetnosci ,,zdobywania” nowych obszaréw otoczenia, umiejgce

poruszaé si¢ dziecko przemieszcza si¢ od znanych sobie miejsc w kierunku nowych.
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Tym samym, oddala si¢ od obiektow kojarzacych si¢ z bezpieczenstwem (osoba matki)
1 odnajduje si¢ w nowym 1 nieznanym miejscu, czesto bez osoby bliskiej w
bezposrednim otoczeniu. Sytuacja taka wywotuje u niego poczucie osamotnienia i lgk.
Woéwczas, podejmuje probe powrotu do matki, przy czym czesto alarmuje otoczenie
poprzez glosng i gwattowng reakcje emocjonalng (placz i krzyk). Zjawisko to zwigzane
jest z tzw. faza powtdrnego zblizenia, czyli uwarunkowang probg odzyskania poczucia
bezpieczenstwa tendencja do integracji z najblizszg osoba!®.

W dalszym rozwoju dochodzi u dziecka do ustabilizowania pojecia obiektu (faza
stato$ci obiektu). Nawet, gdy nie ma osoby bliskiej w zasiegu jego wzroku, dziecko ma
jej obraz utrwalony w pamigci, dzigki czemu latwiej przenosi zainteresowanie na inne
obiekty. Inni ludzie stajg si¢ dla 2-3-letniego dziecka zrédlem potwierdzenia samego
siebie. Obserwujac ich reakcje na swoje poczynania, staje si¢ ono §wiadome swojej
odrebnosci. Zywe elementy otoczenia (np. inne dzieci) sa odrézniane od przedmiotow
nieozywionych faktem przejawiania reakcji na proby naruszania ich przestrzeni.
Dochodzi wowczas do tzw. ,,proby sit” pomiedzy dzieckiem a innymi ludzmi. W
dalszych latach, stopniowo ksztattuje si¢ réwnowaga tych sil, podyktowana
swiadomos$cig odrgbnosci poszczegdlnych oséb 1 zwigzanym z nig zjawiskiem
tolerowania obcych™H4,

W normalnych warunkach, dziecko 3-letnie potrafi skupi¢ uwage przez czas
dostatecznie dtugi, by realizowaé zamierzone czynnos$ci, przewiduje konsekwencje,
wyczuwa niezgodno$ci, rozumie polecenia, postuguje si¢ réznymi $rodkami dla
osiggniecia celow, potrafi nasladowac 1 udawac osoby doroste, odczuwa zadowolenie,
gdy osigga cel, potrafi rysowaé, planowa¢ 1 rozumie podstawowe relacje

miedzyludzkie!,

2.4 Okres Sredniego dziecinstwa

W tym okresie, dziecko rozwija si¢ przede wszystkim dzigki obserwacji osob
starszych od siebie, polaczonej z probami nasladowania, gltoéwnie w trakcie
spontanicznej aktywnos$ci, ktorej zasadniczym elementem jest zabawa. Bogactwo
mozliwosci rozwija u dziecka wyobrazni¢. Potrafi ono dluzej skupia¢ uwage na jednej

czynno$ci. Jego zachowanie w trakcie zabaw odzwierciedla sposdb rozumienia
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rzeczywisto$ci. Rozwijaja si¢ u niego zdolnosci syntetyczno-analityczne. Potrafi w
prosty sposob planowa¢ 1 dokonywaé ocen. Jego tworczo$¢ rysunkowa jest coraz
bardziej skomplikowana i zawiera wiecej szczegotow!?.

Stosunkowo szybko zmienia si¢ forma myS$lenia dziecka. Po okresie myslenia
sensomotorycznego nastgpuje myslenie wyobrazeniowe — dziecko postuguje si¢
symbolikg. Towarzyszy temu coraz bardziej zlozone werbalizowanie przezyc.
Jednoczes$nie, podejmowanie prob analiz przyczynowo-skutkowych, wigze si¢ z
zadawaniem duzej liczby pytan. Mlody czlowiek nie tylko interesuje si¢ swoim
bezposrednim otoczeniem, ale zaczyna takze zadawaé pytania natury egzystencjalnej,
czesto posiadajace dosyC abstrakcyjng tres¢. W tresci mysli wystgpuje coraz wiecej
szczegotow 1 watkow rozbudowanych. Dziecko zaczyna wyodrgbnia¢ elementy z tla,
postugujac si¢ taczeniem elementéw skojarzen 1 jednocze$nie umiejetnoscia
dostrzegania roznictH*,

Charakterystyczne dla psychologii okresu przedszkolnego jest postrzeganie siebie jako
swoistego centrum S$wiata. Odzwierciedlenie rzeczywisto$ci zwigzane jest z osoba
wlasng jako ta, wokot ktorej caty $wiat sie koncentruje. Tym samym, dziecko nie jest
zdolne do systematycznego analizowania pomystéw innych oséb, podobnie jak nie
skupia si¢ na faktycznych przyczynach, tylko na funkcjach poszczegdlnych zjawisk.
Porusza si¢ stosunkowo ptynnie pomiedzy §wiatem rzeczywistym, a wyobrazonym, co
daje efekt w postaci niedostrzegania pelni roéznic pomig¢dzy wilasnymi fantazjami a
zdarzeniami realnymi. Podobnie, dziecku czesto wydaje si¢, ze okreslona cecha
funkcyjna przynalezy do wszystkich podobnych elementow rzeczywisto$ci?.

Dzieciece emocje w tym okresie zycia coraz czes$ciej pochodza z przezyc
wewnetrznych. Nie koncentrujg si¢ wylacznie wokot potrzeb fizjologicznych, za to
moga wynika¢ z treSci poddawanych analizie poznawczej, jak 1 towarzysza
indywidualnym oczekiwaniom spotecznym. Dzieci pozostaja pod silnym wpltywem
swoich emocji. Nie potrafig ich efektywnie kontrolowaé, przez co tak charakterystyczna
dla tego wieku jest znaczna reaktywnosc¢ i labilno$¢ emocji. U dzieci wystepowac moga
wowczas niekontrolowane wybuchy gniewu w odpowiedzi na niezaspokojenie
oczekiwan. Podobnie, stosunkowo blahe bodzce moga wywolywaé u dziecka lek i1

rozpacz, potaczone z pltaczem i glosnym krzykiem. Analogicznie prezentuje si¢
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pozytywna strona sfery afektu — banalne sytuacje czy proste zarty moga wprawic
dziecko w wielkg rado$¢ 1 dobry humor.

Kontakty spoteczne dzieci w tym okresie zycia najlepiej uwidaczniajg si¢ w czasie
zabawy. Poczatkowo, dominujacy jest element egocentryczny — dzieci, nawet
pozostajac w grupie, bawig si¢ samodzielnie, monologizuja, koncentrujg si¢ na swoim
bezposrednim otoczeniu. Z czasem, przedsigwzigcia dzieci nabierajg charakteru
zespotowego 1 grupowego, stajac si¢ coraz bardziej ztozone. Tak przebiegajacy proces
socjalizacji pomaga dziecku uwrazliwia¢ si¢ na potrzeby i uczucia innych oséb, rozwija

poczucie odpowiedzialnosci i obowigzku™,

2.5 OKres péznego dziecinstwa

Przetomem w rozwoju dziecka staje si¢ moment rozpoczgcia nauki szkolne;j.
Nastepuje stopniowe przystosowywanie si¢ do nowych, ztozonych warunkow. Tryb
zycia dziecka-ucznia jest podporzadkowany wymaganiom formalnym, dostosowywaniu
si¢ do norm organizacyjnych i spetniania obowiazkow.

W tym czasie nastgpuje intensywny rozwoj poznawczy. Dziecko uczy si¢ kontrolowaé
swoja uwage, organizuje informacje w procesach pamigciowych, poszerza wiedzg o
swiecie, ponadto usprawnia komunikacje poprzez nabywanie umiej¢tnosci czytania i
pisania. Spostrzezenia dotycza wigkszej ilosci szczegdtow — stajg si¢ bardziej pelne i
precyzyjne. Zwicksza si¢ zasoéb stownictwa, rozbudowuje si¢ umiejetnos¢ taczenia i
analizowania, jak tez nadawania i1 odbierania zlozonych komunikatow werbalnych.
Dziecko jest ponadto coraz bardziej sprawne manualnie, ma lepszg koordynacj¢
wzrokowo-ruchowg oraz wigksza precyzyjnos$¢ dziatania. Idacy z tym w parze postep
zaawansowania procesOw myslenia i rozumienia sprawia, ze dziecko pojmuje i
przyswaja coraz bardziej zlozong symbolike, dostrzega subtelne roznice, wyczuwa
pewne intencje i tendencje!. Egzystowaniec w obrebie grupy rowiesniczej,
towarzyszacy jej podzial na grupy i rywalizacja, ale rdéwniez postgpujaca umiejetnosce
dostrzegania odmiennych punktéw widzenia i wezuwania si¢ w odczucia innych oséb,
stanowi podtoze rozwoju samooceny i autorefleksji®°!.

Myslenie dziecka cechuje si¢ coraz wigksza ztozonoscig. Dziecko analizuje i1 tworzy

tresci, wyodrebnia szczeg6ély, dostrzega zwiazki logiczne, klasyfikuje przedmioty na
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podstawie cech, rozumie ciagi zdarzen i potrafi odwraca¢ je w myslach. Stopniowo
przyswaja sobie umiej¢tnos¢ czytania 1 pisania, jak tez proste dziatania liczbowe. Staje
si¢ zdolne do rozumowego opracowywania zdarzen i1 potrafi dokonywaé krytycznych
ocen'®,

Pojawienie si¢ dziecka w $rodowisku szkolnym sprawia, ze nawigzuje ono nowe
kontakty spoteczne — odmienne od tych, ktére zna z domu. Dostrzega réznorodnos¢ i
uczy sie¢ nowych relacji, rozwijajac umiej¢tno$¢ wspotdziatania w grupie. W zwigzku z
uczeszczaniem do szkoly, dzieci zyskuja nowe prawa i obowigzki. Obserwuje si¢ wsrod
nich tendencj¢ do zabaw zespolowych, toczacych si¢ wedtug okreslonych regut. Ma to
znaczenie w rozwijaniu umiejetnosci dostosowywania si¢ do ogoélnie panujacych zasad
spolecznych, wymagan otoczenia i pojmowania intencji innych osob. Komunikacja
werbalna z otoczeniem nabywa nowych, bardziej zlozonych cech ilo$ciowych i
jakos$ciowych!*H®!,

Emocje w tym okresie rozwojowym nie s3 prezentowane tak gwattownie, jak w
przypadku mtodszych dzieci. Cho¢ sg przez dziecko przezywane stosunkowo
intensywnie 1 burzliwie, to podlegaja w pewnym stopniu kontroli i intelektualizacji.
Dziecko jest w wiekszym stopniu zdolne do opanowywania emocji i utrzymywania
nastrojow. Opanowywanie reakcji emocjonalnych jest charakterystyczne zwlaszcza w
obecnosci obcych os6b oraz w grupach rowiesnikow. Umiejetno$¢ dostrzegania
odmiennych punktéw widzenia oraz poczucie bycia obserwowanym 1 ocenianym przez
otoczenie, przyczynia si¢ do wystgpowania tendencji do skrywania wlasnych uczu¢ i
zachowywania si¢ w sposob, jaki wydaje si¢ dziecku akceptowany przez innych ludzi.
Dzieci w tym wieku liczg si¢ z krytyka samych siebie, zaczynaja bac si¢ kary,
o$mieszenia czy odrzucenia. Pojawia si¢ zwigzany z tym lgk przed sytuacjami
szkolnymi czy kontaktami spolecznymi. Z czasem obserwuje si¢ u dzieci narastajace
obawy powigzane z przezywanymi konfliktami. W reakcji na negatywne emocje,
dziecko moze zachowywac sie agresywnie, zarowno czynnie, jak i biernie!?.

W kontaktach spotecznych coraz wigksza rolg ma grupa rowiesnicza, poczucie
przynaleznosci i bycia akceptowanym przez innych. W zwiagzku z tym, dzieci bardziej

licza si¢ z opinig kolegéw i kolezanek, dostosowujac sie do wymagan grupy™ 4.

2.6 Okres adolescencji
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Adolescencja jest ostatnim etapem rozwoju dziecka, przy czym znamienne jest
to, iz nie konczy si¢ ono wraz z osiggni¢gciem formalnej petnoletniosci, jaka jest
ukonczenie 18. roku zycia. Zakres czasowy tego okresu miesci si¢ w przedziale 10-21
lat, za$ ztozono$¢ wyraza si¢ w jego dualistycznej naturze i zachodzacych w sposdb nie
w pelni rownolegly procesach zmian plciowych 1 psychicznych. Rozpoczecie
adolescencji zwigzane jest z poczatkiem intensywnych przemian biologicznych, za$ jej
zakonczenie jest wyznaczane przez moment uksztalttowania poczucia tozsamosci w
rozumieniu psychospotecznym¢,

Adolescencje stereotypowo charakteryzuje si¢ jako trudny okres. Owa trudnos$¢ jest
zwigzana z towarzyszacym nastoletnio$ci pojawianiem si¢ silnych konfliktow
wewnetrznych, bedacych wynikiem roznokierunkowych tendencji i towarzyszacego im
wystepowania odczuwalnych sprzecznosci. Jest to czas swoistego przejscia —
stopniowego stawania si¢ osobg dojrzatg-dorosta. Punktem kulminacyjnym tego okresu
rozwojowego jest faza kryzysu mtodzienczego, ktory kumuluje ci¢zar wewnetrznych
konfliktow. Okres adolescencji dzieli si¢ na dwie czg$ci: dojrzewanie z akcentem na
przemiany fizjologiczne (do ok. 15. roku zycia) oraz okres mtodzienczy (od ok. 15. do
21. roku zycia)?H*H6l,

Zmiany fizjologiczne, wtorne do zainicjowania hormonalnych przemian biologicznych,
skutkuja stopniowym rozwojem i poczuciem seksualnosci. W zyciu mtodego cztowieka
dochodzi do glosu i wyraznie odczuwana jest silna potrzeba fizjologiczna i
emocjonalna, jaka jest zaspokajanie popedu ptciowego. Poped seksualny jest zrodlem
odczuwania nieznanych dotychczas pragnien i odczu¢. Tym przemianom towarzyszy
wzmozona wrazliwo$¢ 1 znaczna chwiejno$¢ emocjonalna, ponadto rozdraznienie,
zmienno$¢ nastroju i1 tendencja do stawiania oporu oczekiwaniom otoczenia w
poszukiwaniu granic definiujagcych indywidualno$¢!M®.  Emocje cechujg sie
gwattownoscig i1 labilnoscig. Czlowiek, probujac uporaé si¢ z impulsami pochodzacymi
z wewnatrz ciala oraz towarzyszacymi im uczuciami i problemami, staje si¢ nastawiony
bardziej introwertycznie. Zastanawia si¢ nad samym sobg probujac okresli¢ to jaki jest i
czego potrzebuje. Jednoczesnie, zyskujacy na sile poped piciowy nie pozwala osobie
nastoletniej skupia¢ si¢ wylgcznie na wilasnej indywidualnosci, gdyz z samej swej

natury kieruje jej uwage w stron¢ innych osob — wiaze si¢ z to z dostrzeganiem roznic
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miedzyludzkich dotyczacych postaw i potrzeb. Trudno$ciom w rozumieniu samego
siebie towarzyszg trudno$ci w rozumieniu otoczenia. Przyczynia si¢ to do narastania
frustracji 1 poczucia osamotnienia. Proby poznania samego siebie potagczone z
odkrywaniem nowych perspektyw rzeczywistos$ci, przebiegaja w sposob dos¢
nieuporzadkowany i nieu§wiadomiony, co sprawia, ze zycie nastolatka ma w sobie
spory pierwiastek eksperymentowania w poszukiwaniu i1 dostosowywaniu si¢ do
dorostych form zycia?"*,

Procesy myslowe dziecka w wieku dorastania cechuja si¢ stosunkowo wigkszym
stopniem logicznego uporzadkowania w poréwnaniu do dzieci mtodszych. Nastolatek
potrafi dedukowaé, abstrahowac i1 spekulowaé. Probuje wyjasnia¢ sobie ztozonos¢
dotyczacych go sytuacji w sposob racjonalny. Myslenie charakteryzuje si¢ duzo wigksza
sprawnoscig 1 szybko$cia niz w poprzednich okresach rozwojowych. Podobnie,
sprawnos¢ odbierania i przetwarzania bodzcow, jak réwniez zapamig¢tywania ztozonych
treSci jest znacznie wigksza niz wczesniej. Dzigki udoskonaleniu procesow
poznawczych, dziecko nastoletnie zdolne jest do ztozonego analizowania 1
hierarchizacji. Zdolno$¢ warto$ciowania skutkuje narastajacym krytycyzmem wobec
siebie 1 otoczenia. BodZce zewngtrzne maja mniejszy wptyw na zycie psychiczne niz w
latach wczesniejszych. Dziecko dorastajace potrafi nabiera¢ do nich pewnego dystansu.
Tym niemniej, jego procesy poznawcze pozostaja pod silnym wpltywem emocji
pochodzacych z przezy¢ wewnetrznych, za$ konfrontacja intensywnosci logicznego
rozumowania z sitg impulsoéw popgdowych oraz towarzyszacych im uczu¢, doprowadza
do nawarstwienia si¢ 1 skumulowania konfliktéw wewnetrznych w formie jednego z
najwiekszych 1 najbardziej charakterystycznych w zyciu cztowieka kryzysow — kryzysu
mlodzienczego'®.

Przechodzenie kryzysu milodzienczego odbywa si¢ na wielu plaszczyznach. Mtlody
cztowiek pozostaje pod wplywem sprzecznych potrzeb 1 dazen. Dotycza one przede
wszystkim jednoczesnego poszukiwania wolnosci 1 pozostawania w zaleznosci,
wyzwalania si¢ spod wpltywu autorytetow i poszukiwania oparcia w nich, potrzeby
autonomii, a zarazem bezpieczenstwa itp. Osoby w tym okresie wiekowym przejawiaja
tendencj¢ do sprawdzania siebie, autorefleksji i poréwnywania si¢ z innymi®"*,
Radzenie sobie z kryzysem moze przybiera¢ rozne formy, zaleznie od indywidualnych

podatno$ci i przyswajania wzorcoOw pochodzacych z otoczenia. Mtlodziez moze
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poszukiwa¢ wyzwan, angazowac si¢ w przezycia duchowe, rozwijaé¢ zainteresowania
albo tez dewaluowac¢ proponowane wartosci, popada¢ w zachowania autodestrukcyjne 1
ucieka¢ od pojawiajacych si¢ trudnosci. Proby rozwigzania trwajacego kryzysu dajg
poczatek okresowi mtodzienczemu, w czasie ktorego intelekt stopniowo zaczyna
przewaza¢ nad procesami fizjologicznymi. Wyrazem tego jest coraz wigkszy udzial
swiadomego czynnika w samoorganizacji 1 kreowaniu codziennej aktywnos$ci mtodego
cztowieka. Wiek pdznej nastoletniosci to okres refleksji nad sensem i1 celem wiasnej
egzystencji oraz wzrostu zainteresowania sprawami spotecznymi. Czasowo zbiega si¢ to
Z nowymi, powaznymi wyzwaniami, takim jak podejmowanie decyzji dotyczacych
dalszej drogi ksztalcenia czy rozwoju zawodowego. Jest to zwigzane ze swoistym
niepokojem 1 obawami dotyczacymi przysztosci, samodzielnego decydowania oraz
odpowiedzialnosci za wilasne zycie. Konfrontacja idealistycznych wyobrazen o $wiecie
z rozczarowujagcymi milodzienca realiami codziennosci skutkuje nawracajacym
poczuciem frustracji 1 gniewu. Relacja mtodego cztowieka do panujacych stosunkow
spotecznych przechodzi szereg prob i1 przemian — od odrzucenia po akceptacje.
Ostatecznie, dochodzacy do dorostosci nastolatek wypracowuje wiasny sposob oceny i
dostosowywania si¢ do rzeczywistosci. Podejmuje nowe wyzwania i odnajduje si¢ w
nowych rolach. Planuje bliskie 1 odlegle przedsiewzigcia, dokonuje wyborow 1 stawia
sobie kolejne cele. Swiadoma kreacja samego siebie wiaze si¢ z uksztaltowaniem
osobowosci. Prawidlowe rozwigzanie kryzysu mtodzienczego prowadzi do osiggnigcia
dojrzato$ci emocjonalnej, intelektualnej, seksualnej i spolecznej. O ile czlowiek
przezyje ten okres rozwojowy wlasciwie, zyska poczucie wlasnej wielowymiarowe;j
tozsamosci 1 autonomii w harmonii z otaczajagcym go srodowiskiem. Daje to poczatek
zyciu dorostemu, ktore bynajmniej nie finalizuje rozwoju cztowieka jako takiego. Od
tego momentu bowiem, ksztattowanie siebie i otoczenia zyskuje nowy kontekst i nowa

dynamike?H*,

W tabeli 2.1 przedstawiono poznawcze i emocjonalne aspekty rozwoju psychicznego

dziecka.

43



Tabela 2.1: Wybrane elementy rozwoju psychicznego dziecka**

Wiek |Okres Procesy poznawcze Emocje
r0ZWOjOWY
1. rok |noworodkowy |- procesy sensomotoryczne, schematy |- wrodzone reakcje
zycia |1 niemowlecy |czynnoSciowe, faza prewerbalna, emocjonalne,
ghuzenie, gaworzenie (0-8 m.z.), réznicowanie si¢
- organizowanie strategii, poszukiwanie |emocji (0-8 m.z),
przedmiotu, rozumienie prostych - emocje kieruja
polecen (8-12 m.z.) dziataniem (8-12
m.z.)
2.-3. |poniemowlecy |- wykrywanie nowych sposobow - emocje w stosunku
rok dzialania, poczatek integracji do innych os6b
zycia poznawczej, wypowiedzi 1-2 wyrazowe
4.-6. |$rednie - my$lenie przedoperacyjne, - egocentryzm
rok dziecinstwo  |opanowywanie podstaw jezyka, rozwdj |emocjonalny,
zycia stownictwa, wzrost znaczenia labilnos¢
komunikacji werbalnej emocjonalna, proby
kierowania i kontroli
emocji
7.-10. |poézne - konkretne operacje myslowe, pojecia |- intelektualizacja
rok dziecinstwo  |abstrakcyjne, poznawanie nowych form |emocji, uczucia
zycia gramatycznych, rozwdj mowy pisanej |wyzsze
od 11. |adolescencja |- formalizm mys$lowy, ztozony rozwdj |- labilno$¢
roku komunikacji werbalnej emocjonalna, kryzys
zycia dorastania
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3. Zaburzenia emocjonalne i psychosomatyczne na tle poczatkowych faz rozwoju

dziecka

Kazdy z wymienionych i opisanych w Rozdziale 2 okresow rozwoju
psychicznego wieku rozwojowego wigze si¢ mozliwoscig nabywania przez dziecko
okreslonych kompetencji psychofizycznych i spotecznych. Jednoczes$nie okresy te sg
zwigzane ze swoistymi momentami krytycznymi (tzw. okresy sensytywne) dla
poszczegblnych sfer funkcjonalnych, ktéore moga dotyczy¢ roznych aspektow rozwoju.
Nieprawidlowe przejScie momentu krytycznego danej fazy rozwoju, zwigzane np. z
narazeniem dziecka na niedobdr ilosciowy lub jakosciowy okreslonych czynnikow
stymulujacych prawidlowy rozwdj, jak 1 konfrontacja dziecka z czynnikami
wywierajacymi negatywny wpltyw w tym zakresie, moze doprowadzi¢ do wystgpienia
reakcji nieadaptacyjnej, ktéra w rozumieniu psychopatologicznym polega¢ moze na
utrwaleniu nieprawidtowosci emocjonalnej, poznawczej, behawioralnej czy tez
osobowos$ciowe] w pozniejszym zyciu. Do zaburzen rozwoju moze doj$¢ na skutek
wystapienia nierownowagi pomiedzy procesami odbywajacymi si¢ w poszczegdlnych
sferach mentalnych, pozostajacych pod wptywem stymulacji biologicznej i spoteczne;.
Na tym tle moze dochodzi¢ u dorastajgcego cztowieka do nasilonych konfliktow
wewnetrznych, ktorych przezywanie wiaze si¢ z kryzysami rozwojowymi,
rozwigzywanie pozwala powroci¢ do zrownowazonego rozwoju, za$ brak rozwigzania
moze spowodowacé zakltocenie jego przebiegu. Istotne z punktu widzenia ogolnej
analizy rozwoju dziecka jest takze zwrocenie uwagi na inne zaburzenia
ogo6lnomedyczne, takie jak: uszkodzenia strukturalne o$rodkowego uktadu nerwowego
(OUN), narazenie na czynniki toksyczne (uzywki, zatrucia), choroby zakazne,
niepetnosprawnos¢ 1 inne stany, ktore maja udowodniony wpltyw na jako$¢ i
funkcjonowanie psychofizyczne dzieci, mtodziezy, jak i 0sob dorostych!?H),

W tabeli 3.1 przedstawiono gléwne kierunki zmian rozwojowych okresu dziecinstwa

oraz mozliwe efekty zaburzen przebiegu rozwoju w poszczegdlnych sferach™®,
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Tabela 3.1: Mozliwe zaburzenia poszczegolnych sktadowych rozwoju psychicznego

dziecka™
Element rozwoju psychicznego Mozliwe zaktdcenia rozwojowe
Zdobywanie wiedzy i umiejetnosci Zaburzenia funkcji poznawczych,
niepelnosprawnos¢ umystowa
Wyksztalcenie samo§wiadomosci, poczucia Brak poczucia sensu egzystencji oraz
tozsamosci, zdolno$ci decyzyjnych i kontroli odczuwania wlasne;j
wlasnego zachowania indywidualnos$ci, zachowania pod
wptywem impulsow, niezdolnos$¢ do
planowania i osiggania celow
Rozwoj kontaktéw spotecznych i form Niezdolnos¢ do wspodtdziatania z
wspoltdziatania z innymi innymi ludZzmi, alienacja, autyzm
Wytworzenie wlasciwego stosunku do Nieprzystosowanie, brak satysfakcji
rzeczywistosci, ze sklonnoscig pozytywna z Zycia, negatywne nastawienie do

otoczenia, zaburzenia nastroju, lek,

depresja

Ksztattowanie wigzi spotecznych, kierowanie si¢ |Zachowania aspoteczne, brak wigzi
uczuciami wyzszymi opartych na uczuciach, kontakty w

oparciu o potrzeby popedowe lub

instrumentalne
Zdolno$¢ do utrzymywania rownowagi Nieelastyczno$¢ funkcjonowania,
wewnetrznej 1 integracji w zmieniajacych sig zaburzenia przystosowania,
warunkach dezintegracja osobowosci

Relatywnie najbardziej dynamicznym przebiegiem, a zarazem najwi¢kszg potencjalng
podatnoscig na wpltyw czynnikow zakiocajacych, charakteryzuja si¢ wczesne fazy
rozwoju osobniczego, poczawszy od fazy prenatalnej, poprzez okres noworodkowy i
niemowlegcy, po okres poniemowlecy, ktory poprzedza proces systemowego
uspoteczniania dziecka w wieku przedszkolnym 1 dalszych okresach rozwojowych.
Dziecko, ktore nabiera kompetencji spotecznych w szerszym znaczeniu w przedszkolu i
szkole, dojrzewa 1 staje si¢ nastolatkiem, a pdzniej mloda osoba dorosta, jest oczywiscie
narazone na skutki konfrontacji z czynnikami wplywajacymi negatywnie na jego jakos¢

psychosomatyczng, jednak przyjeto si¢ uwazaé, ze nie maja one tak definitywnego
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znaczenia dla jego rozwoju, jak te wystepujace w najwczesniejszych etapach zycial*l,
Jak zostanie to przedstawione w kolejnych rozdzialach, wielu badaczy upatruje
pierwotnych przyczyn zaburzen prowadzacych do wyksztalcenia si¢ sktonnosci
depresyjnych wlasnie w czynnikach zakldcajacych te okresy rozwojowe. Stad, niniejszy
rozdziat ma na celu analiz¢ wplywu 1 powigzan proceséw stanowigcych kontekst
rozwojowy najmtodszego dziecka z wystgpieniem potencjalnej podatnosci na tego typu

zaburzenia w pdzniejszym wieku.

3.1 Jakos$¢ okresu prenatalnego a podatno$¢ na zaburzenia psychosomatyczne

Fundamentalne znaczenie dla prawidlowego rozwoju w okresie prenatalnym ma
jakos¢ zycia matki/cigzarnej. Narazenie ptodu na substancje toksyczne (np.: alkohol,
narkotyki, niektére leki) moze prowadzi¢ do trwatych uszkodzen dotyczacych nie tylko
funkcji, ale 1 budowy OUN. Przyktadem skutkéw toksycznego dzialania substancji w
okresie prenatalnym jest ptodowy zespdt alkoholowy (FAS — ang.: fetal alcohol
syndrome), w ramach ktorego obserwuje si¢ zaroOwno deficyty strukturalne, jak i
funkcjonalne, dotyczace m.in. ukladu nerwowego dziecka. Istotnym czynnikiem
wplywajacym negatywnie na rozwijajacy si¢ plod jest takze niedotlenienie, jak 1
niedozywienie matki (palenie papierosoOw, nieprawidtowa dieta), ktore w sposob
szczegollnie silny oddzialuja na dojrzewajaca tkanke nerwowa. Ogromng role w tej
kwestii ma takze stres przezywany przez matke, jako ze matczyny hormon stresu —
kortyzol, przedostajac si¢ przez tozysko wywiera niekorzystny wplyw m.in. na
podwzgorze 1 hipokamp plodu, peligce kluczowa role w ksztattowaniu si¢ reakcji
emocjonalnych w odpowiedzi na stres doznawany w Zyciu pozamacicznym. Narazenie
moézgu ptodu na podwyzszone stezenia matczynego kortyzolu moze w przysztosci
skutkowaé zwiekszong podatnoscig dziecka na stres. Z kolei dobry nastrd] matki w
czasie ciazy sprzyja ksztalttowaniu odporno$ci dziecka na stres'®. Nie do pominigcia w
analizie jako$ci rozwojowej plodu jest takze narazenie na infekcje w przebiegu ciazy,
choroby z autoimmunizacji, choroby metaboliczne jak i obcigzenia genetyczne,
skutkujace mozliwymi powiklaniami potozniczymi (np. pordd przedwczesny), czy
wyksztalcaniem si¢ roznego stopnia zaburzen psychofizycznych ptodu, ktére moga

ujawnia¢ si¢ w okresie wczesnego dziecinstwa oraz w pozniejszym zyciu. Przykladem
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skutkéw dotyczacych sfery mentalnej, wyniklych z narazenia ptodu na czynniki
zakazne jest obnizenie potencjatu intelektualnego lub opdznienie w rozwoju
psychofizycznym (np.: toksoplazmoza, rézyczka, cytomegalia wrodzona, wrodzone
zakazenie parwowirusem B19), =zaburzenia =zachowania 1 niepelnosprawnos¢
intelektualna (np. kita wrodzona), zaburzenia $§wiadomosci, apatia lub pobudzenie (np.
opryszczka nabyta w okresie okotoporodowym), jak rowniez catosciowe zaburzenia
rozwoju czy tez sklonnosci psychotyczne (np. po przebyciu réznych chordb
wirusowych). Choroby metaboliczne cig¢zarnej, obarczone licznymi powiktaniami
hormonalnymi i biochemicznymi, moga réwniez prowadzi¢ w sposob posredni lub
bezposredni do wystgpienia psychofizycznych zaburzen i deficytow rozwojowych u
ptodu, a pozniej dziecka (np.: choroby tarczycy, dyslipidemie, cukrzyca). Do chorob z
autoimmunizacji, ktore maja istotne znaczenie z punktu widzenia prawidlowego
przebiegu cigzy i rozwoju ptodu nalezy m.in. toczen, ktorego wpltyw na ptéd moze
skutkowaé wystgpieniem tocznia rumieniowatego noworodkdéw, mogacego przebiegac
rowniez z objawami ze strony OUN. Zespoly genetyczne, w obrazie ktorych obserwuje
si¢ deficyty w rozwoju psychicznym, to np.: zespél Downa (obnizenie zdolnosci
intelektualnych), zespot Klinefeltera (problemy z koncentracja, zachowania agresywne)
czy zespOl Turnera (zaburzenia emocjonalne, chwiejno$¢ nastroju)!”.

Pewng nowoscig w podejsciu do rozwoju psychicznego dziecka w okresie ptodowym
jest akcentowanie przezy¢ psychicznych ciezarnej (lub obojga przysztych rodzicow) i
jej (ich) relacji emocjonalnej z dojrzewajacym ptodem. Okazuje si¢ bowiem, ze jakos¢
stanu psychicznego przysziej matki moze ksztattowac jako$¢ psychiczng przysztego
dziecka poprzez wplyw na procesy fizjologiczne tozyska i ptodu, jak i by¢ ksztattowana
pod jego wplywem. Nawigzanie swoistej relacji psychofizjologicznej w tym zakresie
ma stuzy¢ zarowno optymalizacji rozwoju ptodu jako przysziego cztowieka, jak i
nabieraniu wlasciwych kompetencji przez ci¢zarng jako przyszia matke. Istniejg
dowody na to, ze osoby urodzone z cigzy, ktora przebiega w tak zoptymalizowany
sposob wykazujg si¢ wigksza stabilno$ciga emocjonalng, dojrzalos$cig spoleczng i
poczuciem kompetencji. Nieprawidlowa adaptacja kobiety do wlasnej cigzy moze
wikta¢ si¢ negatywnym wplywem na funkcje psychosomatyczne dziecka (np.

zaburzenia emocjonalne i lekowe, w tym zwigzane z separacjag od obiektu — por.
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Podrozdziat 4.2.3.1) oraz pogarsza¢ dalszy przebieg ciazy i porodu. Zagadnieniami tego

rodzaju zajmuje si¢ dyscyplina okre$lana jako analiza wiezi prenatalnej”®,

3.2 Wplyw przebiegu rozwoju dziecka w okresie noworodkowym, niemowlecym i

poniemowlecym na powstawanie zaburzen psychospolecznych

Podstawg prawidtowego funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego jest
poczucie bezpieczenstwa, ktdrego wyrazem we wczesnym okresie zycia jest zjawisko
przywigzania, stanowigce o$ rozwoju. Bowlby zdefiniowal przywigzanie jako istnienie
silnej wigzi pomigdzy dwojgiem ludzi, podkreslajagc istnienie ewolucyjnie
wyksztalconych zachowan przywigzaniowych zaroéwno ze strony dziecka, jak 1 matki
lub osoby, ktora pemi jej role!?). Wedlug tego badacza, proces przywigzania jest
czterofazowy i rozpoczyna si¢ po urodzeniu. Jego pierwsza faza trwa przez pierwsze 1,5
miesigca zycia, za$ jej wyrazem ze strony dziecka jest placz ukierunkowany na rdzne
osoby z otoczenia oraz wydtuzanie kontaktu z opiekunem poprzez chwytanie, wtulanie i
ssanie. W drugiej fazie przebiegu procesu, nastepujacej w 3. miesigcu zycia, dochodzi
do réznicowania obiektéw i pojawiania si¢ preferencji zwigzanej z okreslona osobg
(zwykle matka). Sygnaly ze strony dziecka zaczynaja by¢ kierowane wowczas gtownie
w kierunku osoby preferowanej. Trzecia faza trwa do konca 2. roku zycia. W tym
okresie dziecko, przewidujac zachowania opiekuna, ukierunkowuje si¢ na cel, jakim jest
poczucie bezpieczenstwa dawane mu przez przebywanie z nim. Wyraza si¢ to np.:
chodzeniem za mamg, poszukiwaniem jej gdy zniknie z pola widzenia, powracaniem do
znanych sobie miejsc w momencie wystgpienia zagrozenia, rado$cig wyrazang w
zwiagzku z powrotem matki. W tej fazie nastgpuje stabilizowanie przywigzania. W fazie
czwartej, ktora rozpoczyna si¢ w kolejnym roku zycia, dochodzi do wytwarzania
ztozonych relacji emocjonalnych pomigdzy dzieckiem a osobg preferowans.
Niewytworzenie si¢ wiezi z takg osobg w ciggu pierwszych trzech lat zycia, moze w
pOzniejszym zyciu skutkowa¢ zaburzeniem tworzenia relacji uczuciowych w ogole™.
Ponadto, juz w poczatkowych tygodniach zycia, z powodu niedoboru wiasciwego
kontaktu dziecka z matka (np. z powodu jej depresji poporodowe;j”®) moze aktywowaé
si¢ u dziecka tzw. wrodzony system stresu, zwigzany ze swoistym poczuciem

zagrozenia, ktére w razie przedluzonego trwania moze doprowadzi¢ do zaburzenia
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regulacji fizjologicznej organizmu. Niedopasowanie relacji opiekun-dziecko moze
skutkowaé poczuciem bezradnosci 1 brakiem poczucia bezpieczenstwa u dziecka, ktore
wobec silnego stresu moze probowacé kontrolowaé wiasne odczucia poprzez swego
rodzaju odcinanie si¢ od urazowego doswiadczenia. Stanowi to powazny czynnik
ryzyka zaburzenia rozwoju psychicznego, poniewaz dziecko w wyniku utrwalenia
takiego mechanizmu nie uczy si¢ rozpoznawania 1 nazywania emocji, jak 1 §wiadomego
ich kontrolowania w inny sposéb niz poprzez negacje¢, czego potencjalnym skutkiem sg
problemy z poczuciem wlasnej tozsamosci, relacjami z innymi osobami, jak 1 szeroko
rozumiane zaburzenia psychosomatyczne!®, Niekorzystnymi z punktu widzenia
rozwoju emocjonalnego dziecka sg przejawiane wzgledem niego postawy opiekuna
polegajace na:

- zbyt matym zaangazowaniu (oboj¢tnos¢),

- nadmiernym zaangazowaniu (np.: nadmierna ekspresywnos¢, ograniczanie inicjatywy
dziecka),

- lekliwosci 1 napigciu,

- zto$ci i wrogo$ci?He,

Na podstawie roznych zachowan dzieci w pierwszych trzech, jak i w podzniejszych
latach zycia, wyrdzniono kilka rodzajow (typow) przywigzania, ktére wynikajg ze
specyficznych warunkow dorastania w tym krytycznym okresie rozwoju. Bowlby opisat
3 podstawowe typy przywigzania:

- typ pierwszy — przywiazanie bezpieczne: dzieci eksploruja otoczenie w obecnosci
matki, podczas jej nieobecno$ci dajg si¢ pocieszy¢, a W momencie ponownego
spotkania z nig stajg si¢ radosne,

- typ drugi — przywigzanie lgkowe: dzieci s3 mniej swobodne i mniej zainteresowane
otoczeniem w obecnosci matki, reaguja ztoscig na jej nieobecno$é, wykazujac cheé
zblizenia z nig po jej powrocie,

- typ trzeci — przywigzanie unikajgce: w czasie nieobecnosci matki dzieci nie wykazuja
objawow niepokoju, a po jej powrocie sg obojetne lub unikajg z nig kontaktu.

Main oraz Solomon zmodyfikowaly podziat typdw przywigzania zaproponowany przez
Ainsworth (por. Podrozdziat 4.2.3.7), wyr6zniajac w koncu 4 wzorce:

- wzorzec A: przywigzanie lgkowo-unikajace,

- wzorzec B: przywiazanie ufne,
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- wzorzec C: przywigzanie lekowo-ambiwalentne,

- wzorzec D: przywigzanie zdezorganizowane-zdezorientowane!'’..

Typ przywigzania ksztattuje 1 determinuje dalszy rozwdj psychiczny dziecka, w tym
szczegblnie proces socjalizacji, potencjal zdolno$ci poznawczych, poczucie wilasnej
warto$ci, kompetencji spotecznych i autonomii w pdzniejszych okresach zycia, jak i
warunkuje sposoby przezywania stresu. Jest tez podlozem powstawania tzw.
wewnetrznych reprezentacji umystowych, czyli odzwierciedlenia rzeczywistosci w
umysle dziecka. Bezpieczny typ przywigzania stanowi czynnik ochronny wobec
ewentualnych zaburzen psychospotecznych dziecka w przyszio$ci. Roznorodne
czynniki mogg z kolei zaburza¢ tworzenie si¢ bezpiecznego przywigzania. Czynnikami
takimi ze strony dziecka moga by¢ np.: przewlekte choroby, czeste hospitalizacje w
pierwszych tygodniach Zycia, czgste zmiany gléwnego opiekuna, uwarunkowania
charakterologiczne i inne rozwojowe. Z kolei np.: odseparowanie opiekuna, jego
Smier¢, choroby, czeste rozlaki z dzieckiem, powazne nieporozumienia i konflikty
rodzinne, rozwoéd, skrajne ubdstwo, przemoc, brak wsparcia spotecznego, izolacja i
osamotnienie — to czynniki ryzyka zaburzenia przywigzania ze strony opiekuna

(opiekunow)PHOMHIHIZ],

3.3 Wczesne skutki zaburzenia rozwoju psychicznego w poczatkowych etapach

zycia dziecka

Nieprawidlowy rozwdj procesu przywigzania moze pocigga¢ za sobg rozne
skutki, przy czym ogolnie zaburzenia bedace tego konsekwencjg moga przybiera¢ dwie
zasadnicze formy:

- reaktywne zaburzenia przywigzania w dziecinstwie,

- zaburzenia selektywnosci przywigzania w dziecinstwie.

Oba rodzaje tych wczesnodziecigcych zaburzen moga stanowi¢ podloze podatnosci na
rozwoj zaburzen depresyjnych i innych problemoéw psychicznych w pozniejszych latach
zycia.

Zaburzenia rozwoju psychicznego we wczesnym dziecinstwie mogg takze dawac obraz

kliniczny np.: zaburzen odzywiania czy czynnos$ci nawykowych!2HH9,
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3.3.1 Reaktywne zaburzenia przywiazania w dziecinstwie

Niewtasciwa opieka nad dzieckiem (zaniedbywanie psychiczne lub fizyczne, w
tym maltretowanie) moze skutkowal wystgpieniem reaktywnego zaburzenia
przywigzania, polegajacego na utrwaleniu nieprawidtowosci dotyczacych interakcji
spotecznych dziecka z towarzyszacymi zaburzeniami emocjonalnymi, przy zachowanej
reaktywnos$ci na wydarzenia w otoczeniu. Zaburzenie to rozwija si¢ przed 5. rokiem
zycia 1 charakteryzuje si¢ wystepowaniem ewidentnie sprzecznych lub ambiwalentnych
reakcji spolecznych (odwracanie wzroku od opiekuna, unikanie i opoér wobec préb
pocieszania) oraz nieprawidlowosci emocjonalnych (np.: poczucie nieszczescia,
lekliwos$¢ 1 nadmierna czujnos$¢, wtornie reakcje agresywne). Moze wspotwystepowac z

zahamowaniem rozwoju fizycznego dziecka M,

3.3.2 Zaburzenia selektywnosci przywigzania w dziecinstwie

W przypadku czgstych zmian opiekuna, jakie maja miejsce np. wsrod dzieci
wychowywanych w instytucjach opiekunczych, moze doj$¢ u dziecka do wczesnego
niewyksztatcenia wigzi wybiorczych oraz utrzymywania si¢ slabych 1 mato
specyficznych interakcji spotecznych. Nieprawidlowy wzorzec wspotzycia spotecznego
powstaje w ciggu pierwszych 5 lat zycia, przy czym ma tendencj¢ do nieustgpowania w
p6zniejszych latach, nawet pomimo otoczenia dziecka prawidlowa opieky. Obraz
kliniczny dziecka z zaburzeniem selektywnos$ci przywigzania zmienia si¢ zaleznie od
wieku. Niemowleta przejawiajg zachowania ogolnie ,,przywierajace”, 2-latki wykazuja
rozlane przywiazanie ,,przywierajace”, 4-latki przywigzuja si¢ w sposob rozlany i
probuja przyciagnag¢ uwage otoczenia zachowujac si¢ ,,przyjacielsko” w sposéb
niespecyficzny, za$§ u starszych dzieci w chwilach potrzeby uzyskania przez nie
wsparcia obserwuje si¢ nieselektywne przywigzywanie si¢ do réznych osob z otoczenia.
Zaburzeniom selektywnoS$ci przywigzania w dziecinstwie czesto towarzysza zaburzenia

emocjonalne i zaburzenia zachowania*H°H10M,

3.3.3 Zaburzenia odzywiania w niemowlectwie i dziecinstwie
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Zaburzenia odzywiania w niemowlectwie 1 dziecinstwie, polegajace na stalym
braku przyjmowania wystarczajacej 1iloSci pozywienia wraz ze znacznym
upos$ledzeniem przybierania na masie lub znacznym chudnigciem, jako problem natury
psychologicznej rozpoznaje si¢ przede wszystkim po wykluczeniu chordb
somatycznych, gdy poczatek objawdw ma miejsce przed 6. rokiem zycia oraz gdy
trwaja one przez minimum 1 miesigc. Zburzenia takie mogg by¢ skutkiem
wystepowania problemow psychicznych u rodzicow (zwtaszcza matki) i rozpoczynac
si¢ juz w okresie noworodkowym, jak ma to miejsce w przypadku tzw. zaburzen
odzywiania spowodowanych zaburzeniami homeostazy. Zaburzenia odzywiania
spowodowane zaburzeniami wi¢zi s3 wynikiem braku prawidlowego zwigzku
emocjonalnego pomig¢dzy matka 1 dzieckiem, za$ rozpoczynajg si¢ zwykle miedzy 2. a
8. miesigcem zycia, stanowigc powazny czynnik ryzyka nieprawidlowego rozwoju
emocjonalnego i1 globalnego opdznienia rozwoju dziecka. Zaburzenia odzywiania
spowodowane zaburzonym procesem separacji (tzw. dziecigca anoreksja) zaczynajg si¢
najczesciej pomiedzy 6. miesigcem a 2. rokiem zycia i polegaja na czynnej odmowie
spozywania pokarmoéw przez dziecko, co skutkuje nasilonymi problemami na linii
dziecko-rodzice, przyczyniajac si¢ do nadmiernej kontroli dziecka przez rodzicéw, jak i
manipulacyjnego wplywania na rodzicow przez samo dziecko, u ktérego rytm
karmienia staje si¢ stopniowo zalezny od takiego mechanizmu blednego kota wzajemnej
kontroli, nie za§ od uczucia glodu i1 sytosci. Zaburzenia odzywiania zwigzane z
przezyciami traumatycznymi polegaja na spowodowanej urazem, naglej i catkowitej
odmowie jedzenia 1 picia przez dziecko. Jako uraz w tym konteks$cie mozna rozumie¢
np.: silne doznanie bolowe ze strony jamy ustnej czy gardla, wymioty, zakrztuszenie,
oparzenie lub poddanie dziecka zabiegom medycznym. Dzieci po przezyciu tego
rodzaju traumy moga reagowac silnie lekowo na préby karmienia, jak i na kontakt z
przedmiotami, ktore kojarzg im si¢ z karmieniem. Zaburzenie to moze wigzac si¢ z
tendencja do nasilonych reakcji lekowych”!'%,

Zgodnie z koncepcja biopsychospoteczng, problemy emocjonalne i zaburzona relacja z
matka moga przyczynia¢ si¢ do wystgpowania ruminacji (wedlug definicji
czynnosciowych zaburzen przewodu pokarmowego), czyli zaburzenia zwigzanego z
odzywianiem niemowlat i matych dzieci, polegajacego na wymuszaniu przez dziecko

powracania pokarmu z zotadka do jamy ustnej i ponownym przezywaniu go (poprzez
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np.: wkladanie raczki do jamy ustnej, rytmiczne ssanie wtasnego jezyka, wyginanie si¢
w tuk)@Hel,

Deprywacja emocjonalna, ubostwo, dezorganizacja rodziny, nadmierna stymulacja
dziecka oraz okre$lone czynniki kulturowe moga stanowi¢ tlo przyczynowe zjawiska
okreslanego jako pica, czyli utrwalonego lub powtarzajacego si¢ co najmniej
dwukrotnie w ciggu tygodnia zjadania substancji niespozywczych przez dzieci, ktore

ukonczyty 2 lataH10M11,

3.3.4 Czynnosci nawykowe

Dzieci, ktére nie znajdujg zaspokojenia wiasnych potrzeb emocjonalnych,
probujace rozladowywac¢ napiecie, nadmiernie stymulowane lub narazone na
osamotnienie, moga wykonywaé¢ rézne manipulacje wokot wlasnego ciala w sposob
utrwalony. Do czynnosci takich, okreslanych jako czynnosci nawykowe, zaliczajacych
si¢ do zaburzen zachowania i emocji rozpoczynajacych si¢ w niemowlectwie 1 we
wczesnym dziecinstwie, naleza: ssanie kciuka i masturbacja dziecigca. Podkreslenia
wymaga kwestia mozliwego powstawania zaburzen wtoérnych do nieprawidtowego
postepowania rodzicow lub opiekundéw wobec dziecka przejawiajacego takie czynnosci

nawykowe!?HH1],
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4. Depresja — wprowadzenie

Depresja jako choroba zaliczana jest do grupy zaburzen afektywnych (zaburzen
nastroju) z racji dominujacej w niej komponenty dotyczacej pogorszenia nastroju. Fakt
ten wigze si¢ z pewnym historycznym uproszczeniem klasyfikacyjnym, jako ze
pierwotnie zaburzenia depresyjne wyodrebniono i1 charakteryzowano gltownie ze
wzgledu na zaburzenia nastroju. Przez lata obserwacji przebiegu, opisywania
przypadkéw 1 rozpatrywania potencjalnych powodéw wystgpienia tej choroby
dostrzegano jej mozaikowg strukture, wspotwystepowanie réznorodnych symptomow w
ramach zespotu chorobowego, ich wspolne tlo przyczynowe, dynamike, zmiennos¢,
przemiennos¢ (ekwiwalencj¢), w koncu zaleznosci patofizjologiczne i skutki spoteczne,
co doprowadzito z jednej strony do opracowania opcjonalnych kryteriow jej
rozpoznawania, a z drugiej przyczynitlo si¢ do scharakteryzowania dynamicznie
zmieniajacych  si¢  cech  epidemiologicznych  depresji  jako  problemu
biopsychospolecznego. Dominujacym aspektem diagnozy i1 znaczenia tego zaburzenia
jako takiego pozostaje pogorszenie jako$ci funkcjonowania psychosomatycznego z
akcentacja negatywizmu emocjonalnego, poznawczego 1 motywacyjnego, oraz

14],[15]

probleméw dotyczacych aktywnoscit!?H!H13],

4.1 Definicja i rodzaje zaburzen depresyjnych

Pojecie zaburzenia depresyjnego (depresji) odnosi si¢ do zespotu objawowego,
na ktory sklada si¢ szereg symptomow emocjonalnych (obnizenie nastroju,
przygnebienie, smutek) oraz funkcjonalnych (zmiany aktywnosci:
spowolnienie/pobudzenie, zmiany rytmy sen-czuwanie, zmiany apetytu, zaburzenia
relacji miedzyludzkich), pociaggajacych za sobg inne problemy biomedyczne, jak i
negatywne konsekwencje spoteczne, w tym rodzinne, szkolne i zawodowe.

O ile powszechne rozumienie terminu ‘depresja’ opiera si¢ na ogolnej definicji, o tyle
zakres 1 zroznicowanie pojgciowe poszczegolnych odmian 1 form przezywania depresji

jest juz bardziej ztozonym zagadnieniem.
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Stany sktadajace si¢ na grupg zaburzen depresyjnych mozna klasyfikowaé¢ na podstawie
roznych kryteriow, w tym odnoszacych si¢ do jakosci i nasilenia objawow, czasu ich
trwania, czestosci/cyklicznosci wystepowania, jak 1 domniemanej etiologii, a nawet
kontekstu srodowiskowego czy odpowiedzi na leczenie. Cho¢ rozpoznawanie zaburzen
depresyjnych jest warunkowane ustalonymi, standardowymi kryteriami stosowanych
miedzynarodowo klasyfikacji standéw chorobowych, to nazewnictwo poszczegodlnych
ich form czesto ma charakter raczej tradycyjno-opisowy z praktycznych wzgledow
klinicznych!"H,

Ponizej zaprezentowany zostanie podziat oraz kryteria klasyfikacyjne depresji majace

charakter uniwersalny, dotyczacy tak samo dzieci, jak 1 osoéb dorostych.

4.1.1 Charakterystyka depresji wedlug standardowych klasyfikacji zaburzen

zdrowotnych

4.1.1.1 Depresja wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i

Problemow Zdrowotnych (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 1990)

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb 1 Problemow Zdrowotnych
(ang.: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
w Rewizji Dziesiatej (ICD-10) wyr6znia nastepujace postacie zaburzen depresyjnych:
* Epizod depresyjny:
- fagodny,
- umiarkowany,
- ciezki, bez objawdw psychotycznych,
- cigzki, z objawami psychotycznymi,
- inne epizody depresyjne,
- nieokreslony,
* Zaburzenia depresyjne nawracajace:
- z obecnym epizodem depresyjnym tagodnym,
- z obecnym epizodem depresyjnym umiarkowanym,
- z obecnym epizodem depresji ciezkiej, bez objawow psychotycznych,

- z obecnym epizodem depresji ci¢zkiej, z objawami psychotycznymi,
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- z obecnym stanem remisji,
- inne nawracajace zaburzenia depresyjne,

- nieokreslone.

W charakterystyce zaburzen chorobowych wg ICD-10, podane sa kryteria rozpoznania
zaburzenia depresyjnego:

* utrzymywanie si¢ przez okres minimum 2 tygodni co najmniej 2 sposrod nizej
wymienionych objawow:

- obnizenie nastroju,

- utrata zainteresowan 1 odczuwania przyjemnosci zwigzane] z czynnikami, ktore
wczesniej sprawiaty przyjemnosé,

- zmniejszenie energii, ktoére prowadzi do wzmozenia meczliwosci oraz zmniejszenia
aktywnosci

* oraz co najmniej 2 sposrod nizej wymienionych objawow:

- oslabienie koncentracji i uwagi,

- niska samoocena i mala wiara w siebie,

- poczucie winy i matej wartos$ci,

- pesymistyczne wyobrazenia przysztosci,

- nawracajgce mysli o $mierci i samobojstwie lub zachowania autoagresywne,

- zaburzenia snu,

- zmniejszony apetyt!",

Przyjmuje si¢, ze do rozpoznania zaburzenia depresyjnego konieczne jest stwierdzenie,
ze obecne u danej osoby objawy wplywaja negatywnie na jej samopoczucie i
funkcjonowanie codzienne, jak rowniez nie stanowig one elementoéw innego, bardziej
adekwatnego w konkretnej sytuacji zespotu chorobowego (np.: nerwicy, psychozy,
zaburzenia osobowosci, uposledzenia umystowego). Ponadto, rozpoznanie zaburzenia
depresyjnego wymaga wykluczenia obecno$ci epizodow maniakalnych lub
hipomaniakalnych w wywiadzie dotyczacym pacjenta.

O nasileniu zespolu objawoéw, a tym samym o klasyfikowaniu konkretnego przypadku

choroby wedlug kryterium ci¢zkosci (lagodny, umiarkowany, ciezki) decyduje
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jako$ciowo-ilosciowe wspotwystepowanie wymienionych wyzej symptomow (por.

Podrozdziat 5.5.1.1)1",

Kryteria zawarte w ICD-10 pozwalaja rozpozna¢ dystymig, traktowana jako wzglednie
lagodniejsza, przewlekta forme zaburzenia depresyjnego, gdy spetnione sg nastgpujace
warunki:

* wystepowanie statego lub nawracajgcego obnizenia nastroju w okresie trwajacym co
najmniej 2 lata (ewentualne, okresowe wyrdwnanie nastroju rzadko utrzymuje si¢ dtuzej
niz kilka tygodni; bez obecnosci epizodéw hipomanii oraz manii),

* zaden albo prawie zaden z obecnych w tym czasie epizodow depresji nie przebiega z
takim nasileniem, aby spetiac¢ kryteria ICD-10 dla epizodu depresyjnego,

* w ciggu przynajmniej niektorych z okresow depresji wystepuja co najmniej 3 sposrod
wymienionych objawdw: zmniejszenie energii lub aktywnosci, zaburzenia snu, mata
wiara w siebie 1 poczucie niedostosowania, zaburzenia koncentracji, placzliwos¢,
zmniejszenie zainteresowania seksem lub satysfakcji z aktywnos$ci seksualnej oraz
innych czynno$ci sprawiajacych przyjemno$¢, poczucie bezradnosci lub zmartwienia,
wrazenie, ze codzienne trudnosci i odpowiedzialno$ci sa niemozliwe do
przezwycigzenia, pesymizm dotyczacy przysztosci lub nadmierne rozpamig¢tywanie

przeszlosci, wycofanie spoteczne, zmniejszenie rozmownoscit'”,

ICD-10 zwraca uwage 1 wyrdznia rowniez somatyczny kontekst depresji, podajac
objawy zespotu somatycznego w depresji, do ktoérych moga naleze¢:

- utrata zainteresowan i obnizenie zdolnosci do odczuwania przyjemnosci w zwigzku z
czynnoS$ciami, ktore dotychczas sprawiaty przyjemnosc,

- wezesne budzenie si¢ (kilka godzin weze$niej niz zwykle),

- wigksze nasilenie objawow w godzinach porannych,

- wyrazne zahamowanie psychoruchowe lub podniecenie ruchowe (agitacja),

- brak lub wyrazne obnizenie apetytu, ubytek masy ciala (przynajmniej 5%
dotychczasowej masy ciata w ciggu miesigca),

- brak lub wyrazne obnizenie popedu seksualnego.

Przyjmuje si¢, ze zespot somatyczny w depresji to wspotwystepowanie przynajmniej 4 z

wymienionych wyzej objawdéw w przebiegu zaburzenia depresyjnego. W zwiazku z
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powyzszym, ICD-10 wyréznia dodatkowo szczegdlowe rozpoznania zaburzenia, w
ktorych nazwie do czg$ci zasadniczej dodaje si¢ opis: ,,z objawami somatycznymi” (gdy
obok objawéw kryterialnych depresji wystepuje przynajmniej 4 sposrod wyzej
wymienionych albo 2 lub 3 przy znacznym ich nasileniu) albo ,,bez objawow

somatycznych” (gdy brak takich objawow lub wystepujg pojedyncze)!'™..

W tabeli 4.1 podsumowano obowigzujace w Polsce standardowe nazwy i kody ICD-10

rozpoznan najczestszych jednostek przebiegajacych z syndromem depresyjnym!'*.
Dodatkowe omowienie procedury diagnostycznej ICD-10 2z wyrdznieniem

poszczegbdlnych jednostek (nomenklatura, klasyfikacja, wykluczenia itp.) zawarto w

Podrozdziale 5.5.1.1.

59



Tabela 4.1: Kody ICD-10 rozpoznan zaburzen moggcych przebiegac z syndromem

depresyjnym!"

»Klasyczna” depresja

Inne postacie depresji

F32 — Epizod depresyjny

F32.0 — Epizod depresji tagodny

F32.1 — Epizod depresji umiarkowany
F32.2 — Epizod depresji cigzki, bez
objawow psychotycznych

F32.3 — Epizod depres;ji ciezki, z objawami
psychotycznymi

F32.8 — Inne epizody depresyjne

F32.9 — Epizod depresyjny, nieokreslony
F33 — Zaburzenia depresyjne nawracajace
F33.0 — Zaburzenie depresyjne
nawracajace, obecnie epizod depresyjny
fagodny

F33.1 — Zaburzenie depresyjne
nawracajace, obecnie epizod depresyjny
umiarkowany

F33.2 — Zaburzenie depresyjne
nawracajgce, obecnie epizod depresji
cigzkiej bez objawdw psychotycznych
F33.3 — Zaburzenie depresyjne
nawracajace, obecnie epizod depresji
cigzkiej z objawami psychotycznymi
F33.4 — Zaburzenie depresyjne
nawracajace, obecnie stan remisji

F33.8 — Inne nawracajace zaburzenia
depresyjne

F33.9 — Nawracajace zaburzenia

depresyjne, nieokreslone

F06.3 — Organiczne zaburzenia nastroju
[afektywne]

F10-F19: zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania spowodowane
uzywaniem substancji (np.: alkoholu,
opioidow, lekow uspokajajacych)

F20.4 — Depresja poschizofreniczna
F25.1 — Zaburzenie schizoafektywne, typ
depresyjny

F31.3 — Zaburzenie afektywne
dwubiegunowe, obecnie epizod depresji 0
tagodnym lub umiarkowanym nasileniu
F31.4 — Zaburzenie afektywne
dwubiegunowe, obecnie epizod cigzkiej
depresji bez objawow psychotycznych
F31.5 — Zaburzenie afektywne
dwubiegunowe, obecnie epizod cigzkiej
depresji z objawami psychotycznymi
F34.0 — Cyklotymia

F34.1 — Dystymia

F34.8 — Inne uporczywe zaburzenia
nastroju [afektywne]

F41.2 — Zaburzenie depresyjne i lekowe
mieszane

F43 — Reakcja na cigzki stres i zaburzenia
adaptacyjne

F92.0 — Depresyjne zaburzenie zachowania
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4.1.1.2 Depresja wedlug Diagnostycznego i Statystycznego Podrecznika Zaburzen
Psychicznych (Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, 2013)

Diagnostyczny 1 Statystyczny Podrgcznik Zaburzen Psychicznych (ang.:
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) w Edycji Pigtej (DSM-5),
opublikowane] przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, dzieli choroby
depresyjne wedtug kryterium nasilenia na szereg jednostek, w tym dwie zasadnicze:
depresje duza (wigksze zaburzenie depresyjne, MDD — ang.: major depressive disorder)
oraz dystymi¢ (uporczywe zaburzenie depresyjne, PDD — ang.: persistent depressive
disorder).

Do rozpoznania wigkszego zaburzenia depresyjnego (depresji duzej) wymagane jest
stwierdzenie wspoOlwystepowania przez okres minimum 2 tygodni co najmniej 5
sposrod ponizszych objawow:

- przygnebienie lub obnizenie nastroju (obecne przez wigkszg czg$¢ dnia, prawie
codziennie), lub u dzieci nastroj drazliwy,

- utrata dotychczasowych zainteresowan czynno$ciami, ktore wczesniej sprawialy
przyjemnos¢ (przez wigksza czg$¢ dnia, prawie codziennie),

(Do rozpoznania konieczne jest stwierdzenie co najmniej jednego z dwoch wyzej
wymienionych.)

- zmiany wagi lub apetytu (bez innej okre$lonej przyczyny), u dzieci mozliwe
niepowodzenie w osiggni¢ciu oczekiwanej masy ciata,

- zaburzenia snu (bezsenno$¢ lub nadmierna sennos¢),

- poczucie beznadziejnosci, braku wartosci lub nieproporcjonalnie nasilone poczucie
winy,

- zmiana aktywnosci,

- problemy z koncentracja 1/lub decyzyjnoscia,

- uczucie zmeczenia lub braku energii,

- mys$li samobdjcze.

Nalezy podkresli¢, ze rozpoznanie wymaga w tym przypadku dodatkowo spelnienia

nastepujacych warunkow:
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- objawy depresyjne powoduja klinicznie istotne cierpienie lub uposledzenie
funkcjonowania spotecznego,

- brak epizodéw maniakalnych lub hipomaniakalnych w wywiadzie,

- epizody objawowe nie sg przypisywane bardziej precyzyjnie innemu schorzeniu lub

uzywaniu substancji psychoaktywnych!*,

W uszczegodtowieniu cigzkosci 1 przebiegu, wigksze zaburzenie depresyjne dzieli si¢ na:
fagodne, umiarkowane, ci¢zkie, z objawami psychotycznymi (niezalezne od stopnia
cigzkos$ci), w czeSciowej remisji, w pelnej remisji oraz nieokreslone, ponadto dany
epizod objawowy traktuje si¢ jako: pojedynczy lub nawracajacy. Jako nawr6t epizodu
traktuje si¢ ponowne jego wystapienie po okresie minimum 2 miesi¢cy, W czasie
ktérych objawy spetniajace kryteria depresji duzej nie byly obecne. DSM-5 zaleca
precyzyjny opis danego epizodu chorobowego z odpowiednim uszczegodtowieniem,
ktore moze mie¢ nastgpujacg tres¢: z niepokojem, z objawami mieszanymi, Z objawami
melancholicznymi, z objawami atypowymi, z objawami psychotycznymi zgodnymi z
nastrojem, z objawami psychotycznymi niezgodnymi z nastrojem, z katatonia, z

poczatkiem w okresie okoloporodowym, z przebiegiem sezonowym!.,

Dystymia (w DSM-5 klasyfikowana jako uporczywe zaburzenie depresyjne) jako
1zejsza forma zaburzenia depresyjnego, rozpoznawana jest wowczas, gdy stwierdza si¢
wspotwystepowanie obnizenia nastroju (lub drazliwosci u dzieci i mlodziezy) oraz
dodatkowo minimum 2 objawow (sposrdd takich jak: zaburzenia apetytu, zaburzenia
snu, brak energii lub zmegczenie, niska samoocena, ostabienie koncentracji lub
decyzyjnosci, poczucie braku nadziei) na przestrzeni minimum 2 lat w przypadku osob
petnoletnich i 1 roku w przypadku dzieci i mlodziezy. Obnizony (lub drazliwy u dzieci i
mlodziezy) nastrd] utrzymuje si¢ przez wigksza czes¢ dnia, prawie kazdego dnia.
Dystymi¢ mozna rozpozna¢, gdy w czasie 2 lat (1 roku u dzieci i mtodziezy) nie
wystgpowaly okresy bezobjawowe dluzsze niz 2 miesigce, ponadto nigdy nie
obserwowano epizodu manii lub hipomanii ani zaburzenia cyklotymicznego, za$
objawom nie mozna w sposob bardziej adekwatny przypisa¢ przyczyny wynikajacej z
innej choroby psychicznej, uzycia substancji psychoaktywnej ani innego stanu

og6lnomedycznego. Warunkiem rozpoznania dystymii jest ponadto powodowane
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objawami wystepowanie znaczacego klinicznie cierpienia lub upo$ledzenia
funkcjonowania spotecznego!'".

Opis diagnostyczny dystymii obejmuje cechy dodatkowe (takie jak: z niepokojem, z
objawami mieszanymi, z objawami melancholicznymi, z objawami atypowymi, z
objawami psychotycznymi zgodnymi z nastrojem, z objawami psychotycznymi
niezgodnymi z nastrojem, z poczatkiem w okresie okotoporodowym), ponadto
okreslenie ewentualnej remisji (w czesciowej remisji, w pelnej remis;ji), wieku poczatku
wystgpowania objawdw (wczesny — przed 21. rokiem zycia, pozny — w 21. roku zZycia
lub pézniej), czy jest to zaburzenie, w czasie ktorego 2 lat trwania zostaly lub nie
zostaly spetnione kryteria wigkszego zaburzenia depresyjnego (z czystym zespotem
dystymicznym, z przewleklym zespotem wickszego zaburzenia depresyjnego, z
okresowo wystepujacymi epizodami wigkszego zaburzenia depresyjnego — z trwajacym
epizodem, z okresowo wystepujacymi epizodami wigkszego zaburzenia depresyjnego —
bez trwajacego epizodu), a ponadto uszczegotowienie ci¢zkosci (lagodne,

umiarkowane, cigzkie)!'*,

W DSM-5, poza dwoma zasadniczymi rozpoznaniami zwigzanymi z syndromem
depresyjnym (depresja duza oraz dystymia), wyrdznione sg nastgpujace postacie:

- dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju,

- przedmenstruacyjne zaburzenie dysforyczne,

- zaburzenie depresyjne wywotane substancjg lub lekiem,

- zaburzenie depresyjne spowodowane stanem ogolnomedycznym,

- inne okreslone zaburzenie depresyjne,

- nieokre$lone zaburzenie depresyjne!'.

Charakterystyka wymienionych zaburzen znajduje si¢ w Podrozdziale 4.4.4.
Dodatkowe omowienie procedury diagnostycznej DSM-5 =z  wyrdznieniem
poszczegbdlnych jednostek (nomenklatura, klasyfikacja, wykluczenia itp.) zawarto w

Podrozdziale 5.5.1.2.

Nalezy nadmieni¢, iz w roku 2023 (w okresie po zakonczeniu prowadzenia badania

autorskiego) ukazata si¢ polskojezyczna edycja zrewidowanej klasyfikacji DSM-5 —
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DSM-5-TR (ang.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition, Text Revision), w ktérej wprowadzono pewne zmiany formalne kryteridéw oraz
nazewnictwa dotyczacego poszczegdlnych stanéw chorobowych opisanych w DSM-5.
Ogodlnie, w nowej wersji zmieniono nieco opisy diagnostyczne odnoszace si¢ do
populacji dzieci i mlodziezy, starajac si¢ w wigkszym stopniu niz miato to miejsce w
poprzednich edycjach DSM doprecyzowac charakterystyke oraz uwzgledni¢ kwestie
kontinuum rozwojowego okreslonych standw chorobowych. Ponadto, zwrdcono
wieksza uwage na wzajemng zaleznos$¢ stanu depresji i objawow psychotycznych w
przebiegu wigkszego zaburzenia depresyjnego. Z opisu uporczywego zaburzenia
depresyjnego wyeliminowano termin alternatywny ‘dystymia’, jak 1 cze$¢
uszczegotowien przebiegu klinicznego, ktéore uznano za nieodpowiadajgce istocie
uporczywosci zaburzenia. Doprecyzowano poza tym opis diagnostyczny zaburzenia
depresyjnego spowodowanego stanem ogolnomedycznym oraz innego okreslonego
zaburzenia depresyjnego, odnoszac si¢ do ewentualnego wspotwystepowania takich
form depresji z objawami innych zaburzen psychicznych!'®.

Opisane zmiany formalne w stosunku do DSM-5 nie okazuja si¢ jednak na tyle
znaczace, by w sposob definitywny zmieni¢ podejscie diagnostyczne do zaburzen
depresyjnych w populacji wieku rozwojowego. Stad niniejszy ustep ma charakter

wytacznie informacyjny.

4.1.2 Charakterystyka kliniczna, zwyczajowa i uzupeliajaca depresji

Kliniczna forma przebiegu depresji czgsto nie daje si¢ scharakteryzowac wprost,
scisle 1 wylacznie wedlug kryteriow klasyfikacyjnych ICD 1 DSM. Zaburzenie
przybierajace forme klasyczna nazywane jest depresja prosta lub typowa. Stan danej
osoby, w jakim mozna wyrdzni¢ pewne objawy depresji, ktorych jakos¢, nasilenie 1 czas
trwania nie wyczerpuja kryteriow jej definitywnego rozpoznania, najczesciej nazywa si¢
subdepresja lub depresja poronng. Subdepresja moze by¢ charakteryzowana jako osobna
jednostka chorobowa, moze takze stanowi¢ form¢ wstepng lub zejsciowa typowej
depresji. Z racji obrazu klinicznego, na ktory skladajg si¢ bardzo czesto objawy
somatyczne i wegetatywne, depresja poronna bywa nazywana depresjg wegetatywng. W

podobnych przypadkach, gdy cechy stanu klinicznego danego pacjenta nie wyczerpuja
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kryteriow czasowych typowej depresji, klasyfikacja ICD-10 wyrdznia nawracajace
krotkotrwate  zaburzenia  depresyjne, charakteryzujace si¢  wystegpowaniem
kilkudniowych (trwajgcych zwykle 2-4 dni, krocej niz 2 tygodnie) zespotow
depresyjnych pojawiajacych si¢ naprzemiennie z okresami dobrego samopoczucia i
nawracajacych co kilka tygodni (nie dotyczy to przypadkdéw zespotu napiecia
przedmiesigczkowego, ktore w ICD-10 klasyfikowane jest inaczej)!'#H M1,

W literaturze medycznej, dystymia okreslana bywa rowniez jako depresja o przebiegu
przewlektym lub depresja nerwicowa (dawniej uzywano nazw: depresja lgkowa
przewlekta, nerwica depresyjna, depresyjne zaburzenie osobowosci). W DSM-5
uporczywe zaburzenie depresyjne obejmuje wyroznione w DSM-1V (ang.: Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition; Diagnostyczny 1
Statystyczny Podrgcznik Zaburzen Psychicznych, Edycja Czwarta): przewlekte wigksze

[17],[18

zaburzenie depresyjne oraz zaburzenie dystymiczne 1. Akiskal dzieli dystymie na:
pierwotng (wystepujaca bez zwigzku z innymi zaburzeniami, zwykle u miodszych

pacjentoOw) oraz wtorng (towarzyszaca innym chorobom, zwykle u starszych pacjentow)

[19]

Wyréznia si¢ réwniez posta¢ zaburzenia o charakterze depresyjnym niespelniajace
kryteriow ani depresji duzej ani dystymii (np. w przypadku, gdy jako$¢ objawow
wystepujacych u konkretnej osoby odpowiada charakterystyce dystymii, jednak
wystepuja one przez okres zbyt krotki, by spehi¢ jej kryterium czasowe). Stan, w
ktérym objawy trwajacej dystymii przybieraja coraz wigkszy rozmiar dajac obraz
depresji duzej (natozenie si¢ zespotu objawow depresji duzej na trwajaca uprzednio
dystymie) w praktyce psychiatrycznej nazywany jest czasem podwojna depresja!'?H!”,

Jesli okreslone zaburzenie, na ktore sktadaja si¢ nie tylko objawy depresji, ale rowniez
pewne cechy mogace wystepowa¢ w ramach manii, nie spetnia kryteriow epizodu
maniakalnego lub hipomaniakalnego (obecnie lub w przeszto$ci), przyjmuje si¢
rozpoznanie zaburzenia depresyjnego z objawami mieszanymi (tzw. depresja mieszana).
Celem podkreslenia odrebnosci od epizodu depresyjnego w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej (ChAD), typowe zaburzenie depresyjne okresla si¢ czasem

depresja jednobiegunowa!'?H2],

4.1.2.1 Podzial depresji ze wzgledu na potencjalny czynnik wywolujacy
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W praktyce klinicznej zaburzenia depresyjne mozna podzieli¢ z perspektywy
domniemanego pochodzenia czynnika wywotujacego objawy na:
- depresje¢ endogenna, ktora zwigzana jest z podatnoscig genetyczng i ma tendencje do
nawracania bez ewidentnego i istotnego zwigzku z wydarzeniami zewnetrznymi, jednak
czgsto rozpoczyna si¢ pod wplywem zewnetrznego czynnika wyzwalajacego,
- depresj¢ reaktywng (czasem okres$lana jest jako depresja sytuacyjna, egzogenna lub
psychogenna), ktora stanowi dezadaptacyjna reakcje na stresujace doswiadczenie (moze
przybiera¢ forme np. depresyjnej reakcji w zwigzku ze stratg bliskiej osoby)?'H#2,
Zasadno$¢ wyrozniania dwoch powyzszych odmian depresji  jest poddawana
dyskusjom, z racji trudnosci w jednoznacznym okresleniu  pochodzenia
czynnika/czynnikoéw wywotujacych. Mozna przyjac, ze w praktyce oba te rodzaje moga
mie¢ zarowno komponenty wewnatrz-, jak 1 zewnatrzpochodne, przy czym w
okreslonych sytuacjach mozna rozroznia¢ przyczyny depresji jako ewidentnie zwigzane
z traumatyzujacym zdarzeniem — wowczas epizod objawowy moze np. wystgpi¢ raz w
zyciu 1 wiecej nie nawraca¢, albo uwarunkowane indywidualng konstrukcja
psychosomatyczng — gdy np. epizody maja u danej osoby tendencj¢ do nawrotow.
Podziat ten ma charakter roboczy 1 umowny. W niektorych publikacjach mozna spotkac
si¢ z pojeciami, ktére przynajmniej do pewnego stopnia odpowiadajg podzialowi
depresji na endo- i egzogenna, cho¢ stosowane sg w innym konteks$cie. Np.: Carlson 1
wsp. oraz Barker wyroznili depresje pierwotng i depresje¢ wtorng, wigzac pochodzenie
te] pierwszej w zasadniczy sposob z czynnikami genetycznymi, za$§ tej drugiej — z
czynnikami nabytymi. Mimo to, autorzy podkreslaja, ze definitywne wyodrgbnienie i

rozdzielenie obu rodzajow czynnikdéw prodepresyjnych jest bardzo trudne w praktyce*'

[22]

Rantala 1 wsp., majac na uwadze roznorodno$¢ szczegdlowego obrazu
klinicznego 1 r6zng odpowiedz na leczenie w przypadku poszczegdlnych epizodow
depresji, proponuja tzw. podzial rozwojowy, ktory uwzglednia jako$¢ domniemane;j
bezposredniej przyczyny wywolujacej zmiang nastroju i dalsze symptomy depres;ji.
Zgodnie z ta koncepcja, wystapienie zaburzenia depresyjnego moze by¢ efektem:
infekcji,  dlugotrwatego  stresu, samotnosci /  wykluczenia  spotecznego,

traumatyzujacego doswiadczenia, konfliktu wartosci, Zaloby, odrzucenia w relacji
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partnerskiej, urodzenia dziecka, pory roku, wplywu substancji psychoaktywne;,
dlugotrwatego glodzenia, innych chordb somatycznych (np. organicznego uszkodzenia
mozgu). Podzial ten, zgodnie z koncepcja autorska, odzwierciedla zrédta zaleznosci
psychofizjologicznych w przebiegu zaburzenia depresyjnego (zwlaszcza tzw. duzej
depresji), majac na uwadze reakcje adaptacyjne i nieadaptacyjne. Ttumaczy zarazem
potencjalnie r6zne reakcje organizmu na rézne metody terapeutyczne, wykorzystywane
w leczeniu depresji jako takiej. Laczac zrodto zmiany nastroju z kontekstem ogolnego
stylu Zycia 1 predyspozycji poszczegdlnych osob, prezentowane podej$cie rozwojowe
proponuje uzaleznienie doboru metody leczenia depresji od zrédta pochodzenia zmiany

nastroju i jej dalszych implikacji®'+2?,

4.1.2.2 Charakterystyka depresji ze wzgledu na jakos¢, nasilenie i kontekst

kliniczny objawow

Zaleznie od jako$ci oraz proporcji nasilenia poszczegolnych objawow, jak i
celem doprecyzowania tlta przyczynowego poszczegdlnych zaburzen, poszczeg6lni
autorzy, wymieniajg nastepujace rodzaje depres;ji:

- depresja melancholiczna — posta¢ z nasilonymi objawami, takimi jak: anhedonia,
abulia, spadek napedu psychoruchowego, poczucie winy, bez zmian nastroju w zwiazku
z wydarzeniami zewnetrznymi, bez nasilonego leku*’],

- depresja atypowa (w pewnych przypadkach nazywana lgkowa lub agitowana) — postac
polegajaca na ,,odwroceniu” najczestszych cech depresji (typowej), obraz jej stanowia:
pobudzenie psychoruchowe, wzmozony niepokdj, silny Ilek, zwigkszony apetyt,
nadmierna senno$¢, drazliwos$¢, charakterystyczne jest mniejsze nasilenie objawdéw w
godzinach popotudniowych i wieczornych, wystepuja zaburzenia snu w godzinach nad
ranem, nasilone mysli samobdjcze!*¥,

- depresja maskowana — zespdt depresyjny przebiegajacy pod postacig (,,maska”)
objawow charakterystycznych dla innych niz depresja zaburzen: zespotow bdlowych
(bole brzucha, glowy, plecow, klatki piersiowej, konczyn, narzadéw piciowych itp.),
psychosomatycznych 1 wegetatywnych (biegunka, zaparcie, wymioty, zawroty glowy,
duszno$¢,  zaburzenia  funkcji  seksualnych, zaburzenia  widzenia itp.),

psychopatologicznych i behawioralnych (zaburzenia lekowe, obsesyjno-kompulsyjne,
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odzywiania, fobie szkolne, naduzywanie substancji psychoaktywnych, zachowania
ryzykowne, nieracjonalne itp.), jak 1 zmian rytmu dobowego (wczesne lub pdzne
zasypianie i budzenie sie¢, spozywanie positkow o nietypowych porach itp.),

- depresja sezonowa lub depresja o sezonowym wzorcu przebiegu (SAD — ang.:
seasonal affective disorder) — stanowi reakcje¢ na zmiang pér roku (intensywnosé
naswietlenia  slonecznego), charakteryzujac si¢ okresowym 1 cyklicznym
wystepowaniem objawow (gldwnie: obnizenie aktywnoS$ci, pogorszenie nastroju,
drazliwo$¢, nadmierna senno$¢, pogorszenie jakoSci snu, wzmozony apetyt na
weglowodany)?H261

- depresja poporodowa (postnatalna) — stan, ktory pojawia si¢ w wyniku zmian
hormonalnych dokonujacych si¢ po porodzie, jak rowniez z powodu poczucia trudnosci
w przystosowywaniu si¢ do roli matki (opieka nad malym dzieckiem), objawy:
obsesyjne zamartwianie si¢ o zdrowie dziecka, poczucie bycia bezwarto$ciowa matka,
brak wiary we wlasne mozliwosci, zniechecenie, przemeczenie, zaburzenia snu, brak
poczucia wigzi z dzieckiem, czesto gniew na dziecko, a nawet jego odrzucenie (objawy
pojawiajg si¢ zwykle do 4 tygodni po porodzie, epizod trwa zazwyczaj 3-9 miesiecy)?”,
- depresja w cigzy — objawy typowe dla depresji wywolane sg zmianami zachodzacymi
w organizmie ci¢zarnej, jak rowniez jej podatnoscig indywidualng oraz czynnikami
spoteczno-srodowiskowymi stanowigcymi kontekst cigzy (np. brak akceptacji cigzy).
Poza klasycznymi objawami moze wystgpowaé rowniez: podwyzszony poziom lgku o
zdrowie swoje i ptodu, rozdraznienie, nietolerowanie krytyki ze strony innych oséb,
wrogos¢ wzgledem otoczenia. Depresja u cigzarnych moze by¢ przyczyng, ale i
skutkiem powiktan potozniczych®!,

- depresja anaklityczna — stan wystepujacy u niemowlecia, jako reakcja na odizolowanie
go od matki lub osoby pelnigcej podobng role (zaburzenia taknienia, zaburzenia snu,
pogorszenie stanu fizycznego, regresja w rozwoju, zobojetnienie, apatia, stereotypie,
kiwanie glowa, regresywne zachowania autoerotyczne [por. Podrozdziat 5.3.5.1]),

- depresja mtodziencza — typ depresji charakterystyczny dla osob mlodych (dzieci,
nastolatki), ktéra poza klasycznymi objawami depresji charakteryzuje si¢ gltownie
rozdraznieniem, zaburzeniami snu 1 apetytu, tendencjag do somatyzacji, jak 1
towarzyszacymi zachowaniami autodestrukcyjnymi, fobig szkolng czy sigganiem po

uzywki. Szczego6lne koncepcje 1 podziat depresji mlodzienczej opracowali: Kepinski
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(depresja apatyczno-abuliczna, depresja buntownicza, depresja rezygnacyjna, depresja
labilna) oraz Bomba (depresja z rezygnacja, depresja z niepokojem, depresja
hipochondryczna) (por. Podrozdziaty: 5.3.215.3.3),

- depresja wieku starczego — poza objawami charakterystycznymi dla klasycznej
depresji, polega na znacznym uposledzeniu procesOw poznawczych (tzw.
pseudootepienie depresyjne, depresja rzekomootepienna), czgsto z towarzyszacymi
zespotami bolowymi i1 uporczywym poszukiwaniem pomocy medycznej w zwigzku z
domniemanymi chorobami somatycznymi. Pojawia si¢ do$¢ czgsto u starszych osob
zyjacych samotnie, jak roéwniez w czasie lub po okresie menopauzy/andropauzy (tzw.
depresja inwolucyjna)™®!,

- tzw. depresja egzystencjalna — wedlug niektorych autoréw jest to forma depresji
reaktywnej, polegajaca na negatywnym przezywaniu swojego zycia jako catosci,
charakteryzujaca si¢ utrata celéw zyciowych, poczuciem zwodu, beznadziei,
przekonaniem o braku sensu zycia i otaczajacego Swiatal®”,

- tzw. depresja z wyczerpania — przezywanie zaburzenia depresyjnego jako
konsekwencji wyczerpania procesow adaptacyjnych 1 braku skuteczno$ci mechanizmow
obronnych wobec dlugotrwatych obcigzen emocjonalnych (np. trudno$ci w zyciu
zawodowym, rodzinnym i osobistym), wystepujaca zwlaszcza u oso6b podatnych
(nadmiernie wrazliwych, perfekcjonistow itp.). Praktycznie rzecz biorac, wickszos$¢
rodzajow depresji (zwlaszcza reaktywnej) mozna traktowac jako konsekwencje takiego

swoistego wyczerpania zdolnosci radzenia sobie ze stresem!*).

4.1.2.3 Charakterystyka depresji ze wzgledu na szczegolny obraz kliniczny

Ze wzgledu na dominujacy, szczegdlny obraz symptomatologiczny, klinicys$ci
zZwyczajowo wyrdzniaja rowniez postacie depresji, takie jak np.: depresja psychotyczna
(depresja urojeniowa, zespol depresyjno-urojeniowy), depresja lgkowa (zespot
depresyjno-lekowy), depresja hipochondryczna, depresja depersonalizacyjna (zespot
depresyjno-derealizacyjny), depresja anankastyczna (zespdt depresyjno-anankastyczny),
depresja zahamowana (ostupienie depresyjne, depresja katatoniczna)®'!. Ze wzgledow
pragmatycznych, wyrdznia si¢ takze depresje lekooporna, jako takg, w leczeniu ktorej

zawodzg klasyczne formy terapii®?. Ponadto, w literaturze medycznej mozna spotkaé¢
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si¢ z okres$leniami charakteryzujacymi depresj¢ ze wzgledu na przejawiane przez osobe
chorg czynnos$ci szczegdlne, patologiczne ze spolecznego punktu widzenia (np.

zaburzenia depresyjne z kradziezami)?**).

4.1.3 Syndrom depresyjny w przebiegu innych zaburzen

Symptomy depresyjne moga przybiera¢ forme¢ zespotu objawdéw takze w
przebiegu innych zaburzen. Wyrdznia si¢ np.:
- faz¢ depresyjna w przebiegu zaburzenia dwubiegunowego,
- syndrom depresyjny zwigzany z zaburzeniami schizofrenicznymi i schizoafektywnymi
(np. depresja postschizofreniczna),
- syndrom depresyjny w przebiegu choréob o podlozu organicznym (tzw. depresja
somatogenna — np. w: chorobie Alzheimera, chorobie Parkinsona, uszkodzeniu
toksycznym mozgu, chorobach nowotworach OUN),
- syndrom depresyjny spowodowany uzyciem $rodkoéw farmakologicznych (patrz tab.
4.2),
- syndrom depresyjny w przebiegu zaburzen nerwicowych,
- syndrom depresyjny w zaburzeniach osobowosci (np.: anankastycznym, typu
borderline),
- syndrom depresyjny w przebiegu ci¢zkich chordb somatycznych (tzw. depresja
somatyczna),

- depresyjne zaburzenia zachowania.
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Tabela 4.2: Przyktady srodkow farmakologicznych, ktorych stosowanie moze by¢

zwigzane z wystgpieniem depresji jako dziataniem niepoZgdanym, reakcjq na

odstawienie itp.*34

interferon, kortykosteroidy, leki przeciwpsychotyczne (np.: chloropromazyna,
flufenazyna, haloperidol), leki przeciwdrgawkowe (np.: fenytoina, wigabatryna), leki
przeciwwirusowe (np. efawirenz), benzodiazepiny, barbiturany, opioidy, tiazydy, beta-
blokery, metyldopa, rezerpina, izotretynoina, cymetydyna, aminofilina, klonidyna,
preparaty naparstnicy, hormonalne $rodki antykoncepcyjne, srodki stosowane w

rzucaniu palenia (np. wareniklina), alkohol, dysocjanty (np. fencyklidyna), stymulanty

(np.: amfetamina, kokaina)

Stany ogolnomedyczne, ktoére w sposob szczegdlny wigzg si¢ z syndromem
depresyjnym to: choroby nowotworowe, zawal mig¢snia sercowego, udar oraz cigza.
Poza tym, w populacji pediatrycznej obserwuje si¢ dezorganizujace zaburzenie regulacji
nastroju (uporczywa drazliwo$¢, czeste epizody skrajnego oslabienia kontroli
behawioralnej), ktore moze przybiera¢ forme¢ objawowa jak w typowym zespole
depresyjnym. Innym stanem, ktéry nalezy odroznia¢ od zaburzen afektywnych o
charakterystyce typowej depresji jest wystepujace u kobiet przedmenstruacyjne
zaburzenie dysforyczne. Klasyfikacja DSM-5 wymienia oba te stany, podobnie jak
syndromy depresyjne spowodowane stanem ogolnomedycznym 1 wywotane substancja
lub lekiem w szerokim spektrum zaburzen depresyjnych. Dla przypadkoéw
niezakwalifikowanych do ktorej§ z wymienionych wyzej jednostek pozostawiono dwa
rozpoznania uzupeliajagce to spektrum: inne okreslone zaburzenie depresyjne oraz
nieokre$lone zaburzenie depresyjne!'¥.

Pewne stany kliniczne, w ktorych obrazie i przebiegu wyst¢puja wyrazne cechy
zaburzenia depresyjnego, rozpoznaje si¢ 1 kwalifikuje jako inne, osobne jednostki
chorobowe. Ma to miejsce zwlaszcza w przypadkach, gdy zewnetrzny czynnik
wyzwalajacy objawy jest ewidentny 1 definitywne rozpoznany, przy jednoczesnym
zatozeniu, ze bez jego wystgpienia syndrom depresyjny najprawdopodobniej nie
pojawilby si¢ u danej osoby (np.: zespot stresu pourazowego, ostra reakcja na stres,

zaburzenie adaptacyjne, zaburzenie przystosowania z nastrojem depresyjnym). W tych
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przypadkach, diagnoza moze przybra¢ forme np. ,,zaburzenie adaptacyjne — reakcja

depresyjna (krotka, przedtuzona lub mieszana)**),

4.1.4 Inne formalne klasyfikacje zaburzen depresyjnych

4.1.4.1 Depresja w Klasyfikacji diagnostycznej zaburzen psychicznych i
rozwojowych w okresie niemowlectwa i wezesnego dziecinstwa (ZERO TO

THREE, 2016, 2021)

Poczawszy od 1994 roku, organizacja ZERO TO THREE wydaje i uaktualnia
klasyfikacj¢ Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders
of Infancy and Early Childhood (pol.: Klasyfikacja diagnostyczna zaburzen
psychicznych i rozwojowych w okresie niemowlectwa i wczesnego dziecinstwa), ktorej
aktualnie obowigzujgca wersja (DC:0-5) stanowi udoskonalenie poprzednich: DC:0-3 i
DC:0-3R, a jak wskazuje nazwa — odnosi si¢ do zaburzen psychicznych i rozwojowych
obserwowanych u najmiodszych dzieci. DC:0-5 jest stosowanym migdzynarodowo
systemem diagnozy wieloosiowej, majacym na celu wsparcie klinicystoéw zajmujacych
si¢ zdrowiem psychicznym 1 rozwojem dzieci od 1. do ukonczenia 5. roku zycia.
Postugiwanie si¢ klasyfikacja DC:0-5 nie obowigzuje w sposéb uniwersalny i
bezwzgledny we wszystkich krajach, tym niemniej moze by¢ praktycznie uzyteczne,
réwniez na gruncie polskim.

DC:0-5 wyrdéznia zatem depresj¢ wczesnodziecigcg, ktérej rozpoznanie wymaga
spetienia nast¢pujacych warunkow:

- depresyjny nastroj lub rozdraznienie,

- anhedonia,

- (2 z ponizszych:)

* znaczgca zmiana apetytu lub zaburzenia wzrastania fizycznego,

* bezsenno$¢ lub wzmozona senno$cé,

* niepokdj psychoruchowy lub ospatos¢,

* zmegczenie lub utrata energii,

* uczucie bycia bezwarto§ciowym, nadmierne poczucie winy,

* obnizona zdolno$¢ do skupiania uwagi, wytrwato$ci i podejmowania decyzji,

72



* zaabsorbowanie tematami §mierci albo samobdjstwa lub préby samouszkodzenia,

- objawy lub sposob, w jaki opiekunowie si¢ do nich przystosowali zakldcaja
funkcjonowanie dziecka lub rodziny na co najmniej jeden z ponizszych sposobow:

* powoduja dystres u dziecka,

* zaktocaja relacje dziecka,

* ograniczajg uczestniczenie dziecka w rozwojowo oczekiwanych aktywnosciach 1
rutynach,

* ograniczajg uczestniczenie rodziny w codziennych aktywnosciach i rutynach,

* ograniczajg mozliwosci dziecka w uczeniu si¢ lub utrudniajg rozwoj,

- objawy wystepuja przez wiekszo$¢ dni, przynajmniej przez 2 tygodnie®’).

4.1.4.2 Depresja wedlug ICD-11 (Mi¢edzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych, Rewizja Jedenasta; Swiatowa Organizacja

Zdrowia, 2019)

Nalezy zasygnalizowa¢, ze opracowywana w latach 2007-2018, zatwierdzona w
2019 i przeznaczona do oficjalnego uzycia poczawszy od 2022 roku najnowsza rewizja
ICD (ICD-11), ktéra nie jest aktualnie (2024 r.) formalnie stosowana w Polsce,
wprowadza pewne zmiany w klasyfikacji 1 nomenklaturze zaburzen depresyjnych.
Zaburzenia depresyjne stanowig w ICD-11 czg$¢ grupy zaburzen o nazwie ‘Zaburzenia
nastroju’, za$ dzielg si¢ na 5 jednostek:
- zaburzenie depresyjne z pojedynczym epizodem (6A70),
- nawracajace zaburzenia depresyjne (6A71),
- zaburzenie dystymiczne (6A72),
- inne okreslone zaburzenie depresyjne (6A7Y),
- zaburzenie depresyjne, nieokreslone (6A7Z).
Osobng jednostka, taczaca cechy zaburzenia depresyjnego i Iekowego, jest zaburzenie
depresyjne i lekowe mieszane (6A73)5,
Omowienie sposobu i kryteriow klasyfikowania poszczegolnych zaburzen depresyjnych

wedtug ICD-11 w chwili obecnej wykracza poza zakres tematyczny niniejszej pracy.

4.2 Etiopatogeneza zaburzen depresyjnych
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Przyczyny wystgpowania zaburzeh depresyjnych nie zostaly ustalone,
scharakteryzowane 1 zaklasyfikowane w sposoéb wyczerpujagcy 1 niebudzacy
watpliwosci. Przyjmuje si¢, ze w wigkszosci przypadkdw wystgpowania tego
zaburzenia, rol¢ inicjujaca odgrywa czynnik lub zespot czynnikéw wyzwalajacych, przy
czym zasadnicze znaczenie dla przebiegu choroby maja warunki indywidualne, w tym
podatnos¢ osobnicza 1 profil genowy. Podejscie, ktére wskazuje na
wspotodpowiedzialno$¢ czynnikéw zewngetrznych i1 indywidualnych za wystapienie
zaburzenia depresyjnego bazuje na modelu predyspozycja-stres. Model ten jest wspolny
dla wielu hipotez powstawania depresji, z kolei same mechanizmy jej powstawania
moga ze sobg wspotistnie¢ 1 wzajemnie uzupetiaé, przyczyniajac si¢ do powstawania
podobnych zespoléw objawowych u réznych osob. Ogoélny podzial domniemanych
przyczyn powstawania depresji przyjmuje hipotezy adaptacyjne, biologiczne i
psychologiczne. Jest to tym niemniej podziat roboczy, jako ze wiele koncepcji
mechanizmow etiopatogenetycznych wydaje si¢ taczy¢ ze sobg czynniki o rdznej
genezie. Przyktadem zlozono$ci koncepcyjnej jest hipoteza wplywu czynnikéw
zenskich na wystgpowanie i nasilenie objawoéw depresji. Jej biologiczny wymiar nie jest

221221 Stad, kwestia ta jest tylko czeSciowo

w pelni dowiedziony ani przekonujgcy!*H
omowiona w niniejszym podrozdziale pracy, czesciowo za$ w Podrozdziale 4.5.1.3,

poswieconym epidemiologii depresji w obrebie grup ptciowych.

4.2.1. Adaptacja do niesprzyjajacych warunkéw a objawy depresji

Obserwacja zachowan przedstawicieli poszczegdlnych gatunkow doprowadzita
do wniosku, ze nastrdj jest Scisle powigzany z doswiadczeniem oraz aktywnoscia.
Obcigzajagce warunki panujgce w otoczeniu, ktore w wymiarze indywidualnym
sprowadzaja si¢ do ponoszenia strat prowadzacych do cierpienia oraz do
nieuzyskiwania satysfakcji, wigzacego si¢ z brakiem zadowolenia, sprawiaja, ze lgk
(obawa przed stratg) oraz przygngbienie (brak satysfakcji spowodowany brakiem
zdobyczy), wynikajace z osobistych doswiadczen, ida w parze z obnizeniem
aktywnosci, ktore ma na celu minimalizowanie ryzyka pogarszania si¢ sytuacji (czyli

wystapienia dalszych strat 1 niedoboru satysfakcjonujacych zyskoéw). Wycofywanie si¢
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jednostki z aktywno$ci moze by¢ w tym sensie rozumiane jako biologiczna proba
zredukowania ryzyka w niesprzyjajacych warunkach. Analogicznie mozna rozumieé
stan wzglednej apatii w przebiegu choroby somatycznej, ktorej obecno$¢ zwigzana jest
z wyhamowaniem aktywno$ci oraz obnizeniem nastroju (np. w wyniku doznawania
bolu lub niepelnosprawnosci). Woéwcezas rowniez celowe staje si¢  obnizanie
wydatkowania energii, zapobiegajace dalszemu negatywnemu rozwojowi sytuacji.

Organizm nauczony doswiadczeniem moze W pewnym sensie prewencyjnie
przygotowywac si¢ do przewidywanego pogorszenia warunkow. Fakt ten moze
tlhumaczy¢ nawracanie lub dlugotrwate utrzymywanie si¢ stanu obnizonej aktywnosci
potaczonego z negatywizmem emocjonalnym, ktére moze mie¢ na celu uniknigcie
zaskoczenia obcigzeniami zewnetrznymi lub  wewnetrznymi  albo  zapobieganie
przedwczesnemu powrotowi do normalnej aktywnos$ci w nadal niesprzyjajacych
warunkach. Tak rozumiane zjawisko obnizania nastroju i spadku aktywno$ci mozna
postrzega¢ jako ewolucyjnie uwarunkowang probe zaadaptowania si¢ do potencjalnych

tI'UdIIOéCi[M]’[%]’Dn.

4.2.2 Biologiczne hipotezy depresji

Poszukujac przyczyn choroby jako procesu patofizjologicznego, nie sposob nie
bra¢ pod uwage jej mozliwego podloza biologicznego. Badania nad zaburzeniami
depresyjnymi skutkowaty powstaniem wielu koncepcji i hipotez biologicznych. Wiele z
tych badan bylo inicjowanych obserwacjami wplywu, tak pozytywnego, jak 1
negatywnego, roznorodnych czynnikow fizycznych i chemicznych, strukturalnych i
czynno$ciowych na wystepowanie, nasilanie si¢, tagodzenie i ustgpowanie symptomow
depresyjnych. W dotychczas przeprowadzonych badaniach obserwowano, ze taki
wpltyw wykazujg zarowno srodki farmakologiczne (antydepresanty oraz leki, ktére w
zakresie skutkow niepozadanych majg dziatanie prodepresyjne), Swiatto stoneczne
(obecnos¢ lub niedobodr), zmiany strukturalne tkanek wywotane procesem
patologicznym, a nawet elektrowstrzasy, ktore w dalszym ciggu stanowia skuteczna
metode terapeutyczng w wielu przypadkach lekoopornej depresji. Rzecz jasna, analiza
pro- lub antydepresyjnego wplywu okreslonych czynnikow na organizm ludzki opiera

si¢ nie tylko na ocenie ich bezposredniego oddziatywania na OUN, ale réwniez

75



posredniczacego znaczenia osi hormonalnych i podatno$ci warunkowanej genotypem.
Kwestig niezmiernie trudng do jednoznacznego rozstrzygnigcia pozostaje ocena, czy
dane zjawisko natury biologicznej, ktére koreluje z przebiegiem depresji, stanowi jego
rzeczywistg przyczyng czy tez jest jego potencjalnym skutkiem. Ponadto, zasadnicza
okazuje si¢ analiza danego czynnika pod wzgledem jego trwalej lub incydentalnej
obecnosci oraz wpltywu pro- lub antydepresyjnego u osob z domniemang podatnos$cia
lub brakiem podatnosci na wystapienie depresji. W koncu, nalezy pamigtaé o tzw.
mechanizmach dynamicznych, czyli niejako wplywie samego przezywania objawow
depresji na dalsze ich trwanie lub pojawianie si¢ i nasilenie w kolejnych epizodach
choroby. Z kolei sama kwestia tzw. podatno$ci rowniez pozostaje przedmiotem analiz 1
dyskus;ji obfitujacych w kontrowersje. Badacze zastanawiajg si¢, czy wigksze znaczenie
dla wystapienia objawdw depresji ma czynnik, ktory zadziatat bezposrednio w danym
momencie, czy tez strukturalne i/lub czynnos$ciowe zmiany w OUN, jakie mogty zaj$¢
wczesniej, w przebiegu rozwoju osobniczego (np. na skutek zakazen w zyciu
ptodowym), przyczyniajac si¢ do wytworzenia domniemanej podatnosci (hipoteza

neurorozwojowa)**,

4.2.2.1 Monoaminergiczna koncepcja patofizjologii depresji

Badania polegajace m.in. na ocenie skutecznosci srodkoéw farmakologicznych
stosowanych w depresji, doprowadzity do wnioskdw, ze w rozwoju zaburzenia istotng
role odgrywaja nieprawidlowosci dotyczace szlakéw nerwowych wykorzystujacych
neurotransmitery monoaminowe: serotonin¢ (hipoteza serotoninowa), dopaming 1
noradrenaling (hipoteza katecholaminowa). Przekazniki te pelnig istotna funkcje w
aktywno$ci ukladu limbicznego, uczestniczac w regulowaniu popedéw i emocji.
Obnizanie si¢ st¢zenia tych mediatorOw w przestrzeniach synaptycznych, jak réwniez
zaburzone mechanizmy receptorowe (prawdopodobnie nadwrazliwo$¢ receptorow
postsynaptycznych indukowana niskim stezeniem mediatorow w szczelinie
synaptycznej — ang.: up-regulation), prowadza do spadku nastroju i zmian aktywnosci.
Stosowanie lekow, takich jak inhibitory monoaminooksydazy (IMAO — hamujg rozktad
neuroprzekaznikbw monoaminowych przez enzym monoaminooksydaze) oraz

selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI — ang.: selective
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serotonin reuptake inhibitor), inhibitory wychwytu noradrenaliny, dopaminy lub
serotoniny 1 noradrenaliny (TLPD — trojcykliczne leki przeciwdepresyjne; SNRI — ang.:
serotonin norepinephrine reuptake inhibitor), poprzez zwigkszanie ich stezenia
(biodostgpnosci) 1 oddzialywania receptorowego (zmniejszanie  wrazliwosci
receptorowej — desensytyzacja receptorow) w synapsach, przyczynia si¢ do
redukowania intensywnos$ci objawow depresji. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze samo
zwigkszanie stezenia wymienionych przekaznikow w przestrzeniach synaptycznych nie
ma prostego 1 proporcjonalnego przetozenia na redukowanie objawdéw depresyjnych, co
posrednio mozna stwierdzi¢ na podstawie obserwowanego opdznienia efektu
klinicznego wzgledem poczatku stosowania wymienionych lekow. Tym samym,
uzasadniona wydaje si¢ teza o mechanizmie receptorowym — dost¢pnos¢ receptorow
aminowych zmienia si¢ zaleznie od stgZzenia transmiterow w przestrzeniach
synaptycznych. Czg§¢ badaczy (m.in.: McNeal, Cimbolic)®™ uwaza mechanizm
receptorowy za bardziej znaczacy w generowaniu 1 ustgpowaniu objawow. Siever 1 wsp.
zasugerowali, ze o pojawianiu si¢ lub zanikaniu symptomow depresji decyduje
niestabilno$¢, desynchronizacja i nieprawidlowe reakcje w systemie neuroprzekaznikow
monoaminowych, nie za$§ wylgcznie ich stezenie w obrebie synaps*). Analizujac
neurofizjologiczne podloze depresji nie nalezy zapomina¢ o znaczeniu wzajemnych
powigzan systemow neurotransmisji, ktorych aktywno$¢ moze by¢ modulowana np. na

skutek dziatania wymienionych lekow!20H#1H#21,

4.2.2.2 Hipoteza zapalna stanu depresyjnego

Czg$¢ autoréw zwraca uwage na fakt wspotwystgpowania cech depresji z
okre$lonymi zmianami zachodzacymi w obrebie systemu immunologicznego (np. Jeon i
wsp.)™l. Symptomy depresji wystepuja istotnie cze$ciej u ludzi chorujgcych na
przewlekte choroby zapalne o niewielkim nasileniu, takie jak w przypadku np.:
zaburzen ze strony uktadu pokarmowego, standw zapalnych uktadu ruchu, alergii czy
endokrynopatii. Poza tym, wiele lekow immunomodulujacych ma udowodnione
dzialanie depresjogenne (por. tab. 4.2). Biochemicznym odzwierciedleniem rdznic w
aktywnosci uktadu odpornosciowego u 0sob depresyjnych i niedepresyjnych sg chocby

zmiany stezen niektorych cytokin prozapalnych w stosunku do przeciwzapalnych (np.
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interleukin: IL-1 i IL-6 vs. IL-10), co mozna uzna¢ za posredni dowdd wzajemnego
zwigzku pomiedzy stanem depresji a stanem zapalnymPHPHH - Ziozonos¢
patomechanizmoéw zapalnych w przebiegu chorob alergicznych oraz ich domniemany
zwigzek z wystgpowaniem zaburzen emocjonalnych, w tym standw obniZonego nastroju
jest obecnie przedmiotem analiz badawczych™!. W tym kontekscie ocenia sie rowniez
rolg jakosciowa 1 iloSciowg mikrobioty jelitowej oraz nadwrazliwos$ci pokarmowych
(np. zaleznych od immunoglobuliny G [IgG-zaleznych]), jako czynnikow znaczacych
dla zapobiegania lub prowokowania reakcji zapalnych, w tym alergicznych, oraz ich
wtornych skutkow, np. potencjalnych zaburzen depresyjnycht*H#7H48],

Szersze omdéwienie zaleznosci pomiedzy patofizjologig zaburzen depresyjnych i chorob

zapalnych zawarto w Podrozdziale 4.3.

4.2.2.3 Genetyczne czynniki rozwoju depresji

Celem weryfikacji zalozen przyjmujacych genetyczng podatno$¢ na depresje
bada si¢ rodziny, stosujac modele matematyczne i metody biologii molekularne;j.
Wskazniki rozpowszechnienia depresji wsrod krewnych pierwszego stopnia okazujg si¢
wyzsze niz wskazniki dotyczace populacji ogolne;j. Istniejg przestanki, ze podatnos$¢ na
zachorowania w obrebie tej samej rodziny dotyczy zwlaszcza ciezkich postaci choroby.
Dotychczasowe badania sugeruja, dystymia jest znaczaco bardziej swoiScie
rozpowszechniona w rodzinach pacjentdw z dystymia niz w rodzinach, gdzie tej formy
zaburzenia dotychczas nie rozpoznano. Zauwazono rdéwniez znaczgco wigksza

] Przytoczone wnioski z

podatnos¢ na depresje u dzieci rodzicow chorujacych na nig
obserwacji nie stanowig jednak dowodu wytacznego wplywu dziedziczenia gendéw na
powstawanie zaburzenia depresyjnego, jako ze istotnym tego czynnikiem w obrebie
rodzin moze by¢ kontekst psychologiczny wychowywania dzieci, stresogenne
srodowisko lub powielanie nieprawidtlowych wzorcow behawioralnych. Bardziej
przekonujacych dowodéw na genetyczng sklonnos$¢ do powstawania depresji moga
dostarcza¢ wyniki badan bliznigt. Badania prowadzone w latach 80. i 90. XX wieku
dowiodty, ze rozpowszechnienie depresji wsrod bliznigt jednojajowych jest okoto 2-3
krotnie wigksze niz wsrdd bliznigt dwujajowych. W obu przypadkach rodzenstw

blizniaczych wskazniki te byly wyzsze niz w populacji ogélnej. Cho¢ w istocie osoby z
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rodzenstw blizniaczych najczesciej wychowuja si¢ wspolnie, a przez to podlegaja
podobnym wpltywom psychospotecznym, co zapewne ma tu istotne znaczenie, rola
genetycznej sktonnosci do zapadania na depresj¢ wydaje si¢ znaczgca. Podobnych
obserwacji i wnioskoéw dostarczyty badania blizniat i dzieci adoptowanych!H#],
Prowadzone badania koncentrujace si¢ na molekularnym podtozu genetycznym depresji
nie doprowadzily do poznania jednego genu lub zespolu gendow w przypadkach
podobnych klinicznie przebiegdw zaburzenia. Przyjeto, ze dziedziczenie podatnosci na
depresje nie podlega w pelni klasycznym wzorcom mendlowskim, za$ za powstawanie
podobnego obrazu fenotypowego moga by¢ odpowiedzialne roézne kombinacje
genotypowe w polaczeniu z roznym wpltywem czynnikow zewnetrznych. Zaktadajac
wspotdziatanie czynnikow genetycznych i srodowiskowych w modelu predyspozycja-
stres, cze¢$¢ badaczy uwaza, Ze znaczenie genow polega w tym przypadku na
przyczynianiu si¢ do zwickszania (dzialanie prodepresyjne) lub zmniejszania (dziatanie
antydepresyjne) wrazliwosci na dzialanie stresujagcych bodzcow. Stad, u o0sob
predysponowanych okreslone czynniki stresowe mogg sta¢ za wyzwoleniem objawow
depresji, a u innych nie. Niektorzy autorzy zwracaja uwagg na fakt, ze profil genetyczny
charakterystyczny dla niektérych rodzin, ksztattujac jako$¢ i predyspozycje biologiczne
ich cztonkéw, w tym ich wrazliwo$¢, temperament, sktonnosci 1 usposobienie, moze
posrednio przyczynia¢ si¢ do wyzwalania stresogennych czynnikow zewnetrznych,
ktére z kolei moga dziata¢ u nich prodepresyjnie (korelacja podatnosci indywidualnej 1
czynnikow zewnetrznych)!*!,

Najnowsze doniesienia informujg o zidentyfikowaniu ponad 100 loci genowych
wigzanych z ewentualng podatnoscia na depresje (w tym kodujacych biatka
odpowiedzialne za produkcj¢ pecherzykow w neuronach presynaptycznych, transmisje
dopaminergiczng, receptory glutamatergiczne, jak i1 elementy strukturalne btonowych
kanatéw wapniowych). W badaniach Genome Wide Association Studies (GWAS)
opisano 178 loci genow zwigzanych z podwyzszonym ryzykiem wystgpowania depres;ji,
a ponadto ponad 200 loci gendéw podejrzewa si¢ o zwigzek z jej pojawianiem sig.
Labonte 1 wsp. informujg rowniez o genach mogacych mie¢ wptyw na powstawanie

roznic w przebiegu depresji w zaleznosci od ptcit®,

4.2.2.4 Neuroendokrynologiczne zaleznosci depresji
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Odpowiedzialny za procesy emocjonalne uktad limbiczny wplywa na funkcje
podwzgorza, przez co posrednio ma rowniez wptyw na uklad endokrynny oraz
autonomiczny uktad nerwowy. Badania wykazuja, Ze u 0sob z depresja oraz u osob bez
depresji wystepuja znaczace roznice w stezeniu kortyzolu oraz CRF (ang.:
corticotropin-releasing factor; czynnik uwalniajacy kortykotroping). CRF jest
produkowany w podwzgorzu, za$ kortyzol (podstawowy hormon stresu) — w
nadnerczach. W normalnych warunkach hormonalne osie sprzezen zwrotnych reguluja
homeostaze ustroju, kontrolujac poziom odpowiednich hormonéw. W stanie depres;ji
poziom kortyzolu jest istotnie wyzszy niz w stanie zdrowia. Ponadto, zaburzeniu ulega
czynnos¢ osi  sprzezenia zwrotnego. W  wielu przypadkach potwierdzono
doswiadczalnie, ze u oso6b depresyjnych nadnerczowe wydzielanie kortyzolu nie ulega
zmniejszeniu  w  czasie testu z deksametazonemPHPH* Pomimo  podania
deksametazonu, stg¢zenie kortyzolu utrzymuje si¢ na wyzszym poziomie niz ma to
miejsce w przypadku oséb bez depresji. Zauwazono, ze u wielu osob, u ktérych nie
obserwowano prawidtowej reakcji w teScie z deksametazonem nawet pomimo
ustgpienia objawow, epizody depresyjne mialy tendencje do szybszego nawracania i
cigzszego przebiegu w poréwnaniu do osob, u ktoérych wydzielanie kortyzolu wracato
do normy w czasie remisji"*!. McNeal 1 wsp. zasugerowali, ze zmniejszona gesto$é
noradrenalinowych receptorow postsynaptycznych w podwzgoérzu moze blokowac jego
zdolno$¢ odbioru informacji o poziomie kortyzolu we krwi, a tym samym wptywaé
hamujgco na czynno$¢ regulacji funkcji przysadki i nadnerczy®”. Gold i wsp.
zaproponowali model zintegrowany, w ktorym zasadniczg role¢ przypisano czynnikom
ostrego, uogdlnionego stresu, ktory nie ulegajac zmniejszeniu przez odpowiednio dtugi
okres, prowadzi do opisanego wyzej zaburzenia reakcji HPA (ang.: hypothalamic-
pituitary-adrenal axis; o§ podwzgorze-przysadka-nadnercza). Badacze ci wskazali, ze
predysponowaé¢ do takiego =zaburzenia moze profil genetyczny lub wczesna
sensytyzacja OUN, wynikajgca np. z przezycia silnego stresu w dziecinstwie*!. Smart i
WSsp. sugeruja, ze powyzej opisywane zmiany strukturalno-czynno$ciowe stanowigce
podloze wystepowania objawow depresji, moga w wymiarze molekularnym zachodzi¢
w mechanizmach epigenetycznych, tj. polegajacych na modyfikacji ekspresji genow,

np. w reakcjach metylacji czy przylaczania mikroRNAP”. Parnowski przedstawia z
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kolei obserwacje z badan dotyczacych roli zlokalizowanych w ukladzie limbicznym
receptorow dla mineralokortykoidéw 1 glukokortykoidéw w generowaniu objawow

i), Dlugotrwate (np. zwigzane ze stresem i/lub stanem zapalnym) pobudzanie

depres;j
receptorow mineralokortykoidowych przez kortyzol, do ktérego maja one inne
powinowactwo niz receptory glukokortykoidowe, oraz wystapienie oporno$ci zwigzane;j
z receptorami glukokortykoidowymi (biorgcymi udziat w ujemnym sprzezeniu
zwrotnym osi stresu) moze doprowadzi¢ do przewleklej aktywacji stresowej, w
konsekwencji do zanikania komorek hipokampu, zmniejszenia aktywno$ci procesOw
neurogenezy 1  plastycznoSci  synaptycznej, oraz = zaburzenia  sygnalow
monoaminergicznych, a co za tym idzie — pojawienia si¢ symptomow depresyjnych.

W poszukiwaniu przyczyn zaburzen depresyjnych badano réwniez funkcje wydzielania
tyreoliberyny (TRH — ang.: thyrotropin-releasing hormone), ktora stymuluje sekrecje
tyreotropiny (TSH — ang.: thyroid-stimulating hormone) przez przysadke. Oba te
hormony sg powigzane z fizjologig odczuwania odpoczynku, aktywnosci 1 pozytywnego
nastroju. Dos$wiadczalnie stwierdzono, ze u dorostych o0so6b z depresja synteza i
wydzielanie TSH w odpowiedzi na wzrost st¢zenia TRH jest obnizone. Nie
potwierdzono jednak tej obserwacji w populacji dzieci i nastolatkow'™®. Cui i wsp.
przywotuja wyniki badan, zgodnie z ktorymi hormony produkowane przez tarczyce,
pelnigc  role stymulujaca w syntezie mikrogleju, proliferacji astrocytow i
oligodendrocytow, interakcji gleju z komorkami nerwowymi, jak i produkcji czynnikdéw
wzrostowych w OUN, wykazujg protekcyjny wplyw antydepresyjny!*.

Pomiary poziomu hormonu wzrostu (GH — ang.: growth hormone) w okresie depresji
daty niejednoznaczne wyniki. W czesci badan stwierdzono znaczaco zwickszony
poziom GH w godzinach nocnych u adolescentéw, ktoérych objawy odpowiadaty
wiekszemu zaburzeniu depresyjnemu*'’,

Badacze sktaniajg si¢ do konkluzji, ze za pojawianie si¢ objawdéw depresji u dzieci 1
mtodziezy przynajmniej czesciowo odpowiada ogo6lny brak rownowagi w osiach
hormonalnych sprzezen zwrotnych w okresie dojrzewania™.

Osobnym aspektem wydaje si¢ zwigzek zenskich hormonoéw plciowych z
wystepowaniem zaburzen depresyjnych. Korelacja jakos$ciowo-ilosciowa tych
hormondw z depresjg wydawac si¢ moze oczywista i istotna cho¢by z racji statystycznie

czestszego populacyjnie wystgpowania depresji u kobiet niz u m¢zczyzn poczawszy od
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okresu dojrzewania plciowego, a ponadto ujawniania si¢ i/lub nasilania objawow
depresji w zwiazku z cigza, po cigzy oraz w okresie przedmenstruacyjnym i
okotomenopauzalnym. Tym niemniej, badania w tym obszarze dawaly niejednoznaczne
wyniki, niedajace podstawy do wyciagniecia uniwersalnych wnioskowP!. Cze$é
autoréw sktania si¢ do przypuszczenia, jakoby bardziej znaczacg role w powstawaniu
istotnych  statystycznie réznic dotyczacych depresji  pomiedzy kobietami 1
mezczyznami, odgrywaty czynniki psychospoteczne i1 kulturowe (por. Podrozdziat
4.5.1.3). Na modelach zwierzecych wykazano natomiast, iz estrogeny — dziatajac na
receptory przezblonowe — moga pemli¢ funkcje protekcyjng wzgledem komorek
nerwowych, za$ ich oddzialywanie na jadrowe receptory estrogenowe przyczynia si¢ do

redukcji stresowego pobudzenia osi HPA, jak i zachowan lgkowych!®,

4.2.2.5 Biologiczny rytm dobowy i sezonowy a objawy depresji

Wahania dobowe dotyczace jakosci i1 nasilenia objawow depresji sktonity
badaczy do analizy jej ewentualnego zwigzku z dobowym cyklem procesow
somatycznych i behawioralnych. Przykltadem zaburzenia majacego przelozenie na
pojawianie si¢ symptomoOw jest zmiana rytmu wydzielania kortyzolu, ktérego poziom
moze wzrasta¢ u oso6b z depresja w godzinach nocnych zamiast rano, co z kolei
prowadzi¢ moze do zaburzen snu charakterystycznych dla depresji'*'.

Thase i wsp. podali trzy anomalie dotyczace wzorcéw snu u 0so6b depresyjnych. Po
pierwsze, ok. 80% o0sob z cechami duzej depresji ma problem z zachowaniem cigglosci
snu (trudnosci z zasnigciem i spaniem bez przerw, wczesne budzenie si¢) — czgsto nie
tylko w okresach objawowych. Po drugie, u chorych na depresj¢ w badaniu
elektroencefalograficznym we $nie obserwuje si¢ skrocenie okresu snu wolnofalowego
(delta) — szczegolnie u ludzi cierpigcych z powodu tzw. depresji melancholijnej. Trzecia
cecha to zmiany charakteru i rozkladu czasowego fazy snu REM (ang.: rapid eye
movement; faza snu o szybkich ruchach gatek ocznych), ktérej pierwszy okres u 0sob
zdrowych pojawia si¢ po okoto 1-2 godzinach od poczatku snu, za§ w przypadkach
depresji przejawia tendencj¢ do wczesniejszego wystapienia (przed uplywem godziny
od zasnigcia) u okoto potowy pacjentéw. Zjawisko to okresla si¢ jako skrocong latencje

fazy snu REM. W przypadku zaburzen depresyjnych czesto stwierdza si¢ wigksza
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aktywnos$¢ REM (gestos¢ REM) w pierwszych godzinach snu, co wedlug Reynoldsa i
wsp. wigze si¢ ze zlosliwym przebiegiem i ryzykiem nawrotu zaburzenia depresyjnego.
Cze$¢ autorow stwierdza, ze nieprawidlowe wzorce snu majg tendencje do
utrzymywania si¢ rowniez w okresach remisji choroby. Z kolei Thase 1 wsp. zauwazyli,
ze u pacjentow plci meskiej gestos¢ fazy REM moze ulega¢ normalizacji wraz z
poprawa stanu klinicznego jako skutkiem psychoterapii. Nie stwierdzono jednak
wydtuzenia latencji snu REM ani zmian w zakresie snu wolnofalowego. Podobnie,
zmiany w czgstosci faz REM czgsto ulegaja normalizacji w zwigzku czasowym z
leczeniem farmakologicznym depres;ji'*!l.

Zmiany struktury snu nie sg jednak zjawiskiem swoistym w patofizjologii depresji, co
obserwuje si¢ zwlaszcza w populacji dzieci i mtodziezy. O ile cze$¢ badan wykazato, ze
latencja 1 gestos¢ faz REM jest u dzieci depresyjnych podobna jak u depresyjnych
dorostych, o tyle nie stwierdzono u 0s6b w wieku rozwojowym z rozpoznaniem depresji
istotnych zmian wzorcéw snu wolnofalowego, takich, jak w populacji dorostej. By¢
moze znaczgca jest w tym przypadku roznica dotyczaca dojrzatosci fizjologicznej
mozgu!*,

Nalezy podkresli¢, ze niezaleznie od przytoczonych powyzej wnioskow z obserwacji
przebiegu snu, istnieje korelujaca dodatnio zalezno$¢ pomigdzy pozbawieniem snu 1
redukcja objawow depresji. Wu 1 wsp. wigza to z prawdopodobnym uporzadkowaniem
rytméw dobowych na skutek braku snul*'’,

Analogiczne do zaburzen depresyjnych wystepujacych w zwigzku z rytmem dobowym,
obserwuje si¢ takze wahania nastroju 1 aktywnosci (przebiegajace np. w formie depresji
sezonowej) zwigzane z porami roku. Z racji, ze zwigkszong zapadalno$¢ na depresje
obserwuje si¢ jesienig i zima, jak réwniez ze wzgledu na obserwowang skutecznos$é
fototerapii przy wuzyciu lamp antydepresyjnych u wielu pacjentdw, mozna
domniemywac¢, ze biologiczne podioze depresji moze by¢ zwigzane z osobnicza
wrazliwo$cig na $wiatlo oraz sezonowg podazg §wiatla w rytmie dobowym. Istotny w
tym przypadku jest rowniez fakt, Zze wiele osdb niemajacych rozpoznanej depresji
zglasza pogorszenie nastroju, zmiany apetytu, senno$¢ i obnizenie checi do
podejmowania aktywno$ci w porze jesiennej 1 zimowej, oraz stopniowag normalizacje
swojego stanu psychofizycznego poczawszy od okresu wydhuzania si¢ dnia wczesng

wiosng!*,
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4.2.2.6 Struktura i czynno$¢ oSrodkowego ukladu nerwowego a podatnos¢ na

depresje

O znaczeniu nieprawidtowosci dotyczacych struktury OUN w rozwoju objawow

depresji moze §wiadczy¢ fakt, ze zaburzenie to czgsto wystepuje u osob, ktore doznaty
obrazen lub udarow (np. depresja poudarowa). Wyniki badan wskazuja na to, ze
obszary, ktorych dysfunkcje wywotane uszkodzeniem wigza si¢ z podwyzszonym
ryzykiem wystapienia depresji, to w szczegolno$ci: okolica czolowa (strona lewa), tylna
okolica ptatow czotowych (strona prawa) i lewa strona moéozgu. Wiadomo, ze plat
czotowy sprawuje kontrole nad czynnoscig ukladu limbicznego, przez co mozna
domniemywac, ze jego dysfunkcja moze mie¢ skutki w postaci zaburzen afektywnych.
W badaniach obrazowych z uzyciem rezonansu magnetycznego, prowadzonych u
pacjentow z cigzkimi postaciami depresji, obserwowano zmniejszenie objetosci ptata
czotowego w poréwnaniu do 0s6b z grupy kontrolnej™*®).
Poza oceng strukturalng, pewnych obserwacji dostarcza roéwniez ocena czynno$ciowa
mozgu — elektroencefalografia. Istnieja badania, ktorych wyniki $wiadcza o
zmniejszeniu aktywnos$ci bioelektrycznej mozgu u oséb depresyjnych w okolicy
czotowej lewej lub tylnej prawej. Schaffer i wsp. wysnuli hipoteze, ze asymetria
aktywnosci lewej 1 prawej okolicy czolowej stanowi podtoze nadmiernej wrazliwosci w
interpretowaniu czynnikéw $Srodowiskowych przez osoby podatne na depresjg, a tym
samym wigze si¢ z wickszym prawdopodobienstwem wystgpienia objawow depresji u
0so0b predysponowanych w kontekscie srodowiskowym, ktory u oséb zdrowych nie
wyzwalatby objawdw choroby. Posrednim potwierdzeniem zjawiska podatnosci na
depresj¢ zwigzanej z czynnos$cig okolicy czotowej jest fakt, ze obnizenie aktywnosci
okolicy czotowej lewej 1 prawej tylnej utrzymuje si¢ u oséb depresyjnych réwniez w
czasie remisjil*".

Fuchsova i wsp."? oraz Mahar i wsp.™!

przedstawiaja dowody na znaczenie
zahamowania lub ograniczenia neuroplastyczno$ci mézgu w patogenezie depresji. U
pacjentow depresyjnych obserwuje si¢ zmiany ekspresji genow odpowiedzialnych za
plastycznos¢ OUN, ponadto zmniejszenie ilo$ci polaczen pomiedzy neuronami, jak i1

spadek intensywnosci procesu neurogenezy (istota biata, hipokamp, cialo migdatowate,

84



kora przedczolowa), co jest wigzane z zahamowaniem psychoruchowym i
ograniczeniem behawioralnym. Cze$¢ autorow wigze wymienione mechanizmy z

funkcja receptoréw glutaminergicznych i uktadu glutaminergicznego w OUNP#H53,

4.2.3 Depresja — koncepcje zrodel psychologicznych

Charakterystyka psychologicznych wzorcow powstawania depresji wiaze
czynniki spoleczne i1 §rodowiskowe z rozwojem psychicznym organizméw jako istot
biologicznych, poddawanych wplywowi procesoOw poznawczych, emocji czy popedow,
a zarazem potencjalnie zdolnych do samokontroli i adaptowania si¢ do swojego
dynamicznie zmieniajgcego si¢ otoczenia. Rzecz jasna, podobnie jak ma to miejsce w
przypadku potrzeby utrzymania homeostazy w sensie biologicznym, réwniez w
znaczeniu psychologicznym zaburzenia rownowagi wewngtrznej jednostki, wynikajace
z nadmiaru badz niedoboru okreslonych bodzcow i1 ich cech w stosunku do mozliwosci
oraz potrzeb indywidualnych, moga skutkowa¢ powstaniem nieadaptacyjnej reakcji,
majacej znamiona patologiczne, jak np. w przypadku zaburzenia depresyjnego. Nalezy
zauwazy¢, ze zasadniczg cecha zdecydowanej wigkszo$ci psychologicznych koncepcji
powstawania depresji jest podkreslanie inicjujgcego wptywu odpowiednich czynnikow

prodepresyjnych w okresie dziecinstwal >,

4.2.3.1 Teorie psychoanalityczno-psychodynamiczne

Koncepcje psychoanalityczne i psychodynamiczne wigzg wystepowanie depresji
z obcigzeniami pojawiajacymi si¢ we wczesnych fazach rozwoju. Do takich obcigzen
zalicza si¢ zwlaszcza zaburzenia relacji z obiektem. Obserwacja oso6b chorujacych na
depresj¢ oraz analiza wypowiadanych przez nie tresci, uwidocznita wystepowanie w
takich przypadkach postaw i motywow o charakterze ambiwalentnym, z towarzyszacym
poczuciem winy. Jednostka, ktéra przezywa utrate bliskiej osoby (w przypadku dziecka
moze to by¢ np. odseparowanie od matki), odczuwajagca niedostatek zainteresowania
(np. odrzucenie przez matke) lub tez doswiadczajaca krzywdy z jej strony (np. przemoc
wobec dziecka), moze wyksztatci¢ wrogie uczucia wobec niej. Przezywajac te wrogie

uczucia, jednostka czuje si¢ winna z ich powodu i zaczyna kierowa¢ wrogo$¢ przeciwko
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sobie, co nasila frustracj¢. Tym samym, konwertujac impulsy agresywne, jednostka
sama staje si¢ obiektem wtasnej niecheci, ktora w zatozeniu miata by¢ skierowana
przeciwko obiektowi, np. z powodu jego utraty (dostownej lub symbolicznej). W ten
sposob, sttumiony gniew 1 impulsy agresywne, ktore wedtug teorii psychoanalizy leza u
podtoza depresyjnego nastroju i niskiej oceny siebie, moga wigzaé si¢ z negatywnymi
doswiadczeniami w relacji z obiektem, niespetniajgcym swojej roli, jaka w zalozeniu
jest dawanie poczucia bezpieczenstwa i ciepla emocjonalnego jednostce pozostajacej z
nim w zalezno$ci. Freud i Abraham zauwazyli, ze potrzeba wsparcia emocjonalnego i
wspotwystepujace z nig w depresji zaburzenia taknienia, wynikaja z zaburzenia
prawidlowego przebiegu oralnej fazy rozwoju, ktore moze skutkowaé¢ wyzwalaniem si¢
objawoéw depresji w pozniejszym zyciu, w sytuacjach analogicznych do utraty zrodia
mitos$ci (regresja do fazy oralnej z tendencja do inkorporacji utraconego obiektu). Klein
zasugerowala, ze u zroédet symptoméw depresyjnych lezy stata, utrzymujaca si¢ obawa
przed utratg obiektu (bliskiej osoby), ktora zarazem utrwala u jednostki obecnos$¢
negatywnych emocji zwroconych przeciwko niej samej?' 7,

Teorie psychodynamiczne podkre$laja istotne znaczenie przezycia powaznej straty i
dos$wiadczenia silnych uczué¢ bezradnosci we wczesnym dziecinstwie. Arieti i wsp.
stwierdzili, ze osoby z depresja usituja kompensowac takie doswiadczenia poprzez
probe przypodobania si¢ innym ludziom w pozniejszym zyciu, jednak wobec braku
realizacji czgsto zbyt wymagajacych oczekiwan, popadaja we frustracj¢ i przejawiaja
niska samooceng. Przedstawiciele nurtu psychodynamicznego wnioskuja ponadto, ze
przyczyng silnego braku poczucia wiasnej warto$ci o osoéb z depresja jest ,,surowe,
kontrolujace 1 niestabilne superego, nadwrazliwo$¢ jednostki na frustracje i doznawane
poczucie krzywdy, patologiczny rozwdj autoprezentacji i niedojrzale, powodujace

samokrytyke ego”*"*! (por. Podrozdziat 5.4.1).
4.2.3.2 Teorie spoleczno-behawioralne

Perspektywa przedstawiona przez Lewinsohna zaktada, ze syndrom depresyjny
moze wystgpi¢ w wyniku braku odpowiedniej zaleznosci pomigdzy zachowaniem

adaptacyjnym (przystosowawczym) a wzmocnieniem pozytywnym (nagroda, bedaca

wyznacznikiem warunkowania pozytywnego), ktore w zatozeniu mialoby przyczynia¢
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si¢ do utrwalania takiego zachowania. W tym przypadku uczenie si¢ i utrwalanie
poszczegbdlnych zachowan prodepresyjnych wigze si¢ $cisle z interakcja cech jednostki
z czynnikami $rodowiskowymi. Znaczgca okazuje si¢ po pierwsze jako$¢ samych
czynnikow §rodowiskowych, ktére moga sktada¢ si¢ na niesprzyjajace i depresjogenne
otoczenie spoteczne danej osoby (niedobdr czynnikdéw pozytywnych, nadmiar
czynnikOw negatywnych, np.: zycie w rodzinie dysfunkcyjnej, utrata bliskiej osoby,
izolacja spoleczna). Drugim czynnikiem istotnym z tego punktu widzenia jest jako$¢
poznawczo-emocjonalna relacji jednostka-§rodowisko, ktora w niesprzyjajacych
warunkach ksztaltuje si¢ prodepresyjnie w wyniku spostrzegania przez jednostke
mniejszego pozytywnego ladunku uzyskiwanych nagrod 1 wigkszego negatywnego
fadunku kar. Po trzecie, istotne w ksztalttowaniu si¢ depresji jednostki sg jej cechy
osobnicze, w tym przypadku potencjalne deficyty w relacjach ze S$rodowiskiem.
Dhugotrwaly =~ brak  pozytywnych = wzmocnien  zachowan  adaptacyjnych
(antydepresyjnych) moze prowadzi¢ do pogorszenia funkcjonowania, spadku
aktywnos$ci, w koncu obnizenia nastroju i1 uksztalttowania si¢ zespotu depresyjnego.
Przejawy depresji moga by¢ dodatkowo wzmocnione przez wigzace si¢ z nimi
opiekuncze postawy bliskich oséb (zainteresowanie, wspotczucie itp.), ktére w tym
przypadku stanowig czynnik warunkujacy pozytywnie. Z czasem jednak,
nieadaptacyjne zachowanie osoby cierpigcej z powodu depresji moze wywolywac efekt
w postaci dalszego ograniczenia mozliwosci pojawiania si¢ pozytywnych wzmocnien w
ogole (wycofanie si¢ z relacji spolecznych, odsunigcie lub nieche¢é okazywana przez
osoby ze $rodowiska jednostce, ktorej depresyjny stan staje si¢ co raz bardziej

ucigzliwy)PEHE0H6

4.2.3.3 Teorie poznawcze

4.2.3.3.1 Model Becka

Wedlug Becka, wplyw na powstawanie syndromu depresyjnego ma
znieksztatcenie procesOw poznawczych, polegajace na negatywnym postrzeganiu siebie

1 otaczajgcego $wiata obecnie 1 w perspektywie czasowej (triada depresyjna). Swoisty

btad poznawczy polega w tym przypadku na wzglednie trwatym utrzymywaniu si¢
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negatywnego obrazu siebie (poczucie niskiej wartosci, negowanie wlasnych
mozliwo$ci) oraz pesymistyczne] wizji rzeczywistosci (koncentrowanie si¢ na
negatywnych aspektach otaczajgcego $§wiata i dewaluacja jego cech pozytywnych) z
towarzyszacym poczuciem beznadziejnosci i spodziewaniem si¢ niepowodzenia. U
osoby usposobionej prodepresyjnie wedlug modelu Becka znieksztatcone jest poza tym
przetwarzanie informacji, co polega na wybiérczym koncentrowaniu si¢ na
negatywnych aspektach rzeczywistosci 1 pochopnym, czgsto nielogicznym i
niewlasciwym wnioskowaniu w kierunku negatywnym. Ponadto, osoba sktonna do
depresji ma utrwalony negatywny schemat Ja, czyli uporzadkowane negatywne
zatozenia 1 przekonania na temat siebie, ktore stanowigc swoisty punkt odniesienia
pozostaja wzglednie niezmienne pomimo zaprzeczajacych im przestanek. Cechami
depresyjnego usposobienia poznawczego w modelu Becka s3a zatem: selektywne
abstrahowanie, nadmierna generalizacja, arbitralne wnioskowanie, personalizacja oraz
myslenie dychotomiczne. Te znieksztatcenia postrzegania generujg depresyjne deficyty
dotyczace afektu 1 motywacji, ktore dodatkowo prowadza do nasilania si¢ znieksztatcen
poznawczych. Beck sugerowal, ze dysfunkcjonalne schematy poznawcze danej osoby
powstaja we wczesnym okresie jej rozwoju, stajac si¢ jej ceche osobnicza i usposabiaja
do powstawania syndromu depresyjnego w kontekscie sytuacji trudnej, podobnej do
takich, ktore przyczynily si¢ do uksztattowania deficytu poznawczego w dziecinstwie,
co zostato czeSciowo potwierdzone badaniami (np.: Reinherz 1 wsp., King i wsp.). Z
czasem autor ten uznal, ze odmienne typy osobowosci moga usposabia¢ do pojawiania
si¢ depresji w reakcji na odmienne czynniki wyzwalajace, co moze si¢ rOwniez wigzac z
rozng jakosciag samych objawow w przebiegu depresji u ludzi z réznymi profilami
osobowo$ciowymi. Zgodnie z ta koncepcja, mozna wyrdzni¢ dwa zasadnicze typy
osobowos$ci o potencjalnej podatnosci na depresj¢: socjotropiczng i autonomiczng.
Osobowo$¢ socjotropiczna, skupiajagca si¢ na zwigzkach z innymi ludzmi 1
uzalezniajgca samoocen¢ od ich aprobaty, jest szczegdlnie wrazliwa na zjawiska takie
jak choc¢by lekcewazenie ze strony otoczenia. Zdarzenia, poprzez ktére czlowiek o
osobowosci socjotropicznej moze odczuwac niedobor aprobaty lub lekcewazenie, moga
przyczynia¢ si¢ do wywolania u niego objawdéw depresji poprzez znieksztalcenie
poznawcze polegajagce na negatywnym postrzeganiu wiasnej osoby. Analogicznie,

ludzie o osobowos$ci autonomicznej, wlasng warto§¢ postrzegaja przez pryzmat

88



indywidualnych osiggni¢¢ oraz niezaleznosci. W przypadku braku oczekiwanych od
samej siebie efektow lub sukcesOw, osoba taka moze znaczgco obnizy¢ samooceng 1 w
dalszej kolejno$ci — popasé w depresjet*!l.

Czg$¢ autorow zglasza watpliwosci co do trwatos$ci dysfunkcjonalnych schematow
poznawczych u adolescentdw oraz ich wptywu na powstawanie objawow depresyjnych
w obrgbie tej populacji, z racji niedojrzatego jeszcze wyksztalcenia obrazu siebie 1

poczucia perspektywy wydarzen odleglych w czasiel®”.

4.2.3.3.2 Teoria wyuczonej bezradnosci

Seligman przedstawil teori¢ wyuczonej bezradnosci, wedtug ktorej przyczyna
wyuczone] bezradnosci jednostki jest oczekiwanie przez nig niepowodzenia. Osoby,
ktore przezyja negatywne doswiadczenia w przesztosci, mogg utrwali¢ przekonanie, ze
otrzymywanie kary 1 nagrody nie jest zalezne od dokonywanych przez nie wyborow.
Stajg si¢ wobec tego niezdolne do unikania sytuacji pociggajacych za soba kare, a
jednoczesnie bezradne wobec trudno$ci. Zakladajac prodepresyjne znaczenie
bezradno$ci, Abramson i wsp. wyr6znili dwa rodzaje depresji: depresj¢ oparta na
bezradnos$ci, w ktérej obecne sg deficyty poznawcze i motywacyjne (bez obnizenia
nastroju) oraz depresj¢ z obnizonym nastrojem, ktéra opiera si¢ na poczuciu
beznadziejnosci (por. Podrozdziat 4.2.3.3.3). Ci sami autorzy zasugerowali, ze do
powstania deficytow bezradnosci przyczynia¢ si¢ moga okreslone style atrybucji
(poprawiona teoria wyuczonej bezradno$ci). Wedtug tej teorii, prodepresyjne style
atrybucji polegaja na tym, ze jednostka przypisuje negatywnym zdarzeniom przyczyny
wewnetrzne (wlasne), stabilne (trwate) 1 globalne (uniwersalne), za$ pozytywnym
zdarzeniom — zewnetrzne, niestabilne i1 specyficzne. Wyniki badan oceniajacych
podatnos¢ na depresje u 0sob przejawiajacych negatywne style atrybucji nie dajg jednak
jednoznacznych wynikow. Przewidywana istotna korelacja dodatnia jest obserwowana
w grupach dzieci przed ukonczonym 10. rokiem zycia, natomiast zalezno$¢ taka

niekoniecznie wystepuje w populacji nastolatkow!HHo,

4.2.3.3.3 Model braku nadziei

89



Uszczegbélawiajac poznawczy model depresji, Abramson i1 wsp. upatruja
czeSciowych przyczyn zaburzen depresyjnych w trwatych, negatywnych oczekiwaniach
co do zachodzenia zdarzen pozadanych. Taki sposdb postrzegania przejawiany przez
osoby depresyjne okreslany jest jako brak nadziei. Rose i wsp. dowodza, ze im wigkszy
stopien braku nadziei u danego pacjenta depresyjnego, tym  wicksze
prawdopodobienstwo wystepowania u niego zaburzenia osobowosci (zwlaszcza typu
paranoicznego), obcigzenia trudnym dziecinstwem (np.: dorastanie w nieprzyjaznym i

kontrolujgcym Srodowisku lub bycie ofiarg przemocy) lub ciezkiej postaci depresjit*!.

4.2.3.3.4 Deficyt rozwiazywania problemow

Nezu i1 wsp. zasugerowali, ze zaburzenie depresyjne moze rozwingé si¢ w
przypadku konfrontacji osoby podatnej ze stresujacym wydarzeniem. Podatno$¢ w tym
przypadku polega na niewystarczajacej umiejetnosci radzenia sobie z problemem, ktory
moze by¢ interpretowany jako zagrozenie, a osoba predysponowana nie jest w stanie
wyobrazi¢ sobie i wybra¢ odpowiedniego sposobu jego rozwigzania. Mechanizm ten
przynajmniej czesciowo moze wynikac¢ z utrwalonych negatywnych przekonan na temat
samego siebie 1 zyciowych sytuacji. Nie jest to model wytacznie poznawczy, jednak
posiada komponenty, ktore pozawalaja go rozpatrywaé przez pryzmat swoistego

deficytu poznawczego!*!.

4.2.3.3.5 Skupianie uwagi na sobie

Czg$¢ autorow (np.: Pyszczynski i1 wsp., Ingram) zauwazylo, Zze nadmierne
skupianie si¢ na sobie moze nasila¢ samokrytycyzm i przyczynia¢ si¢ do zanizania
samooceny, a co za tym idzie — utrudnia¢ adaptacje 1 funkcjonowanie spoteczne, co z
kolei prowadzi do dalszego nasilania si¢ samokrytyki i potencjalnego rozwoju
symptomow depresji. Model ten wigze si¢ ze zjawiskiem nasilania si¢ objawow
depresyjnych jako skutku ruminacji, czyli uporczywego, nadmiernego rozpamigtywania
1 skupiania si¢ nad znaczeniem negatywnych zdarzen 1 aspektow wiasnego

funkcjonowania. Lyubomirsky i wsp. potwierdzili, ze ruminacje przyczyniaja si¢ do
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bardziej negatywnego myslenia o sobie, a tym samym wigzg si¢ z wigkszg dysforig niz

podejscie zgota odmienne, jakim jest odwracanie uwagit*'!.

4.2.3.4 Teoria kontroli siebie

Rehm zaproponowat model powstawania depresji, zgodnie z ktérym podatnos¢
jednostki na wystgpienie zaburzenia jest zwigzana z nieadaptacyjng kontrolg siebie.
Osoby podatne maja tendencj¢ do wybidrczego dostrzegania negatywnych aspektow
swoich dzialan, stosuja wobec siebie nadmierne wymagania i silne samokaranie,
dostarczaja sobie niewystarczajacych pozytywnych wzmocnien, przy czym skupiajg si¢
na bezposrednich skutkach zdarzen, zdajac si¢ nie dostrzega¢ potencjalnie pozytywnych
efektow dziatania dlugoterminowego (selektywna uwaga). Maja ponadto krancowo
zawyzone, nierealistyczne standardy sukcesu oraz zanizone standardy porazki lub
zachowania niewlasciwego®). Z powodu takiej sklonno$ci, nawet najmniejsze
niepowodzenia mogg by¢ traktowane jako powazne porazki zyciowe, o ktore jednostka
obwinia przede wszystkim samg siebie. Autor teorii okres$la tego rodzaju ceche jako
zaburzenie samoobserwacji 1 samoregulacji, prowadzace do uporczywego i
nadmiernego zanizenia samooceny 1 pojawiajacych si¢ w zwigzku z tym problemow
emocjonalnych. Kaslow 1 wsp. potwierdzili w swoich badaniach, ze jednostki
depresyjne (dzieci i miodziez) maja wigcej deficytéw w obszarze samokontroli w

poréwnaniu do populacji og6lnej* o],

4.2.3.5 Teorie interpersonalne

Autorzy teorii interpersonalnych depresji wychodza 2z zalozZenia, ze
fundamentalny wptyw na jednostke w ksztaltowaniu si¢ syndromu depresyjnego maja
jej zaburzone emocjonalne relacje z innymi ludzmi, zwlaszcza w tzw. podstawowe;j
grupie spotecznej (najblizsza rodzina i bezposrednie otoczenie). Wedlug tej teorii,
ludzie podatni na depresje wykazuja okreslony system zachowan, ktore opisuje si¢ jako
,poszukujace wsparcia” lub submisyjne. Takie zachowania przyczyniaja si¢ do
powstawania 1 nasilania depresji w mechanizmie btednego kota, ktorego istotg jest

usilne 1 niezaspokojone domaganie si¢ wsparcia, pociggajace za sobg zniechecenie i
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rozdraznienie u 0sob, od ktérych wsparcia si¢ oczekuje. Coyne proponuje interakcyjny
model depresji, zgodnie z ktorym jednostka oczekujagca wsparcia poczatkowo je
otrzymuje, ale jednoczesnie dalej watpi w nie, co prowadzi do dalszych zachowan
domagajacych si¢ wsparcia, ktore z kolei powoduja frustracj¢ 1 przejawy odrzucenia ze
strony otoczenia. Skutkiem tego dochodzi do zaburzenia interakcji jednostki z osobami
Z jej otoczenia, co przyczynia si¢ do wywotywania, nasilania, utrwalania 1 wydtuzanie
obecnosci symptoméw depresyjnych u niej. Interpersonalne podloze depresji ma
szczegblne znaczenie w przypadku dysfunkcyjnych systemow rodzinnych, co zostato

potwierdzone licznymi badaniami (np.: Slesnick i wsp., Joiner i wsp. )],

4.2.3.6 Spoleczno-Srodowiskowe podloze depresji

Model spoteczno-srodowiskowy depresji kluczowe znaczenie przypisuje tzw.
buforowej teorii wsparcia, ktora zaklada, ze uzyskiwanie wsparcia spoltecznego stanowi
czynnik ostabiajagcy potencjalny wplyw negatywnych wydarzen na powstawanie
syndromu depresyjnego. Zasadniczym tlem dla ewentualnego rozwoju podatnosci
indywidualnej na depresje¢ jest Srodowisko rodzinne, ktére stwarza dorastajagcemu
dziecku warunki, mogace zwigksza¢ lub zmniejsza¢ ryzyko wystapienia depresji
obecnie 1 w przysztosci. Wiele badan potwierdza, ze osoby dorastajace, ktore
doswiadczaty nizszego poziomu wsparcia ze strony rodzicow, sg bardziej podatne na
wystapienie objawow depresji niz osoby, w przypadku ktérych poziom takiego wsparcia
byt wyzszy (np.: Sheeber 1 wsp., Aydin 1 wsp.). Okazuje si¢ takze, ze w opisywanym
kontekscie, tym wigkszy wplyw na dziecko ma poziom uzyskiwanego przez nie
wsparcia im jego wiek jest nizszy (Greenberger i wsp.), za$ zwigzek pomigdzy
wsparciem 1 depresja wykazuje si¢ istotng specyficznos$cig. Badania prospektywne
dostarczajg jednak co do tego niejednoznacznych przestanek (Burton i wsp.)P,

Wedlug badaczy spoteczno-srodowiskowego podiloza depresji, czynnikami, ktore w
sposob szczegodlny przyczyniaja si¢ do wystapienia podatnosci na depresje s3: niski
status spoteczno-ekonomiczny rodziny, bezrobocie, wielodzietno$¢ rodziny, brak

jednego z rodzicow i wadliwy system wsparcia spotecznego!®®.

4.2.3.7 Teoria przywiazania
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Rozwijajacy sie cztowiek, bedac dzieckiem, zaczyna ksztattowac i utrwalac
uwewngtrzniony obraz samego siebie, obiektu bliskiej osoby oraz schemat wilasnej
relacji z obiektem, ktéry w pozniejszym zyciu odtwarza w relacjach z innymi.
Zasadniczym elementem relacji z obiektem w dziecinstwie jest forma przywigzania
pomiedzy dzieckiem 1 opiekunem (osobg znaczaca, np. matky). Przywigzanie mozna
ogolnie charakteryzowa¢ jako bezpieczne albo niepewne. Bezpieczne przywigzanie
ksztattuje si¢ dzieki dostepnosci i wrazliwemu reagowaniu ze strony osoby bliskiej,
poprzez co dziecko wytwarza obraz samego siebie jako warto§ciowego, zastugujacego
na opiek¢ 1 kompetentnego w relacji z otoczeniem. Przywigzanie niepewne
(niedostepnos¢ i/lub brak odpowiedniej wrazliwosci ze strony opiekuna) taczy sie z
kolei z postrzeganiem samego siebie przez dziecko jako bezwarto$ciowego,
niezastugujacego na zaopiekowanie i pozytywne uczucia ze strony innych ludzi.
Ainsworth obserwujac zachowania niemowlat w przypadkach rozstania i powrotu
opiekuna, wyréznita 3 typy przywigzania: bezpieczne, zwigzane z unikaniem 1
ambiwalentne!””. W zalezno$ci od do$wiadczen w relacji z opiekunem, dzieci
reagowaly w trojaki sposob. Pierwszy rodzaj reakcji polegat na dazeniu do kontaktu i
poszukiwaniu ukojenia po powrocie opiekuna (przywigzanie bezpieczne). Drugi rodzaj
reakcji polegal na obojetnosci 1 ignorowaniu opiekuna po jego powrocie (unikanie).
Trzeci (ambiwalentny) typ objawiat si¢ poczatkowym domaganiem si¢ kontaktu, a w
momencie zblizenia opiekuna — nieche¢cig lub obojetnoscia w stosunku do niego. Main i
Solomon wyrdznili dodatkowo typ niezorganizowany, charakteryzujacy si¢ niejednolita
strategig reagowania na brak lub obecno$¢ osoby bliskiej w poblizu dziecka (por.
Podrozdziat 3.2).

Teoria przywigzaniowa depresji zaklada, ze za podatno$¢ danej jednostki na depresje
odpowiada odseparowanie lub dysfunkcyjna relacja z bliska osobag we wczesnym
dziecinstwie, skutkujagce wytworzeniem si¢ u dziecka modelu niepewnego
przywiazania. Zalezno$¢ ta ttumaczona jest zaburzeniem regulowania wiasnych stanow
emocjonalnych przez dziecko, ktéremu nie dostarczono odpowiednich do$§wiadczen i
wzorcOw w okresie krytycznym, jakim jest wezesne dziecinstwo!®,

Armsden 1 wsp., jak réwniez Whisman 1 wsp. wykazali w swoich badaniach populacji

mtodziezy, ze nasilenie ilosciowe 1 jakosciowe symptoméw depresji koreluje dodatnio z
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niepewno$cig przywigzania. Szczegdlowe badania oceniajace zalezno$¢ powstawania
depresji od charakterystycznych form niepewnego przywigzania dowiodty, ze wigksze
nasilenie objawow depresji jest zwigzane z przywigzaniem lekowym, ambiwalentnym 1
o typie nadmiernego zaangazowania'*®,

Greszta podkresla mozliwo$¢ wystepowania zjawiska dodatniego sprz¢zenia zwrotnego
we wzajemnym wplywie niepewnosci przywigzania i depresji u dorastajacych®™ (por.

Podrozdziaty: 3.2 1 3.3).

4.2.3.8 Model psychospoleczny depresji Billingsa i Moosa

Podejscie to laczy w sobie w sposdb eklektyczny cechy roznych modeli
powstawania depresji. Billings i Moos stwierdzili, ze do rozwoju zaburzenia nie
wystarczy wystapienie jednego okreslonego mechanizmu czynnikowego, za$§ zrddet
depresji nalezy upatrywacé jednocze$nie w przyczynach zewnetrznych (okoliczno$ci
stresowe) 1 podmiotowych, na ktore skladajg sie: zasoby osobiste, zasoby
srodowiskowe, poznawcze reakcje oceniajace stres oraz dziatania majace na celu
radzenie sobie ze stresem. W mys$l tak przedstawionej zaleznos$ci, pod pojeciem
zasobOw osobistych autorzy rozumieja indywidualne zdolnosci 1 usposobienie
jednostki, ktore moze ja chroni¢ lub tez obcigza¢ w kontek$cie narazenia na inne
czynniki depresjogenne. Cechami osobistymi, ktéore wigza si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wystapienia depresji wedtug tej koncepcji sa: brak poczucia sprawczosci,
negatywny styl atrybucji oraz deficyty w zakresie umiejgtno$ci 1 kompetencji
spotecznych. Zasobami s$rodowiskowymi okresla si¢ natomiast jako$¢ zwigzkoéw
migdzyludzkich i otoczenia jednostki, ktére moga stanowi¢ czynnik ostabiajacy lub tez
nasilajacy prodepresyjne dziatanie ewentualnych stresoro6w. Poznawcza ocena stresu i
dziatania majace na celu radzenie sobie z nim s3 w pewnym sensie konsekwencja
wspotdziatania wcze$niej wymienionych czynnikdéw, tym niemniej, jako elementy
aktywnego zachowania, stanowig forme reagowania jednostki wobec sytuacji stresowe;.
Badania pokazuja, ze z tak przedstawionej perspektywy oceny przyczynowej depresji,
wyrazne roznice pomig¢dzy osobami depresyjnymi i1 niedepresyjnymi zaznaczajg si¢
przede wszystkim w sposobie reagowania na sytuacje trudne. Osoby z depresjg czgsciej

niz osoby bez niej potrzebuja pewnosci, wsparcia czy tez rady z zewnatrz zanim
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podejmg jakiekolwiek dziatania. W zwigzku z tym, relatywnie czgsto nie rozwigzuja
problemu w sposob aktywny, starajac si¢ go po prostu unika¢. Badanie populacji
dziecigcej z uzyciem skali CDI (ang.: Children’s Depression Inventory) Kovacs
wykazato, ze dzieci depresyjne wobec stresu najczesciej przejawiaja zachowania
unikowe, a w dalszej kolejnosci strategie koncentrujace si¢ na emocjach oraz mysleniu

zadaniowym!*"),

4.2.3.9 Podatnos$¢ na depresje a cechy osobowosci

Mozna przyja¢, ze przynajmniej czgs¢ cech osobowosciowych usposabiajgcych
do wystepowania syndromu depresyjnego sklada si¢, jest efektem lub przyczyna
zachodzenia proceséw wymienionych we wczesniej opisywanych koncepcjach
etiopatogenetycznych. Tym niemniej, niektorzy badacze wigza w sposdb ogdlny
wystepowanie depresji z profilem osobowosci cztowieka jako takim. Nieprawidtowe
cechy osobowosciowe moga by¢ skutkiem i/lub powodem  dysfunkcji
neurobiologicznych wptywajacych na rozwoj depresji. W zwiazku z tym, Klein 1 wsp.
zakladaja wspotzaleznos¢ patologii dotyczacych osobowo$ci z zaburzeniami
depresyjnymi. Puzynski opisuje tzw. osobowos$¢ przedchorobowsg, ktéra poprzedza
wystgpienie depresji. Cechy takiej osobowosci to przede wszystkim: introwersja,
chwiejnos$¢ emocjonalna, przewlekle poczucie niskiej wartosci 1 przygngbienia. Burton
charakteryzuje osobowos¢ przedchorobowa cechami, takimi jak: ponure usposobienie,
smutek, sktonno$¢ do kontemplacji, perfekcjonizm. Wspotczesni badacze jako cechy
osobowosciowe predysponujace do wystgpienia depresji lub dodatnio korelujace z nig
wymieniaja: neurotyczno$¢, stabe zaangazowanie w dziatanie, zaniZenie poczucia
wlasnej wartosci, brak poczucia kontroli nad sytuacja, traktowanie stresoréow jako
zagrozenia, niskie umiejetnosci spoleczne, pesymizm, perfekcjonizm, brak
adaptacyjnych sposobow 1 strategii radzenia sobie ze stresem. Orzechowska 1 wsp.
podkreslaja znaczenie aleksytymii w generowaniu objawow depresji. Do zaburzenia
depresyjnego usposabiaja ponadto trudnosci w rozpoznawaniu i przezywaniu emocji
pozytywnych, oraz sktonno$¢ do rozpamigtywania zdarzen negatywnych (ruminacje).
Millon 1 wsp. wsréd zaburzen osobowosci najczesciej wigzacych sie z depresja

wymieniaja: osobowo$¢ zalezng, osobowos¢ unikajaca (lekliwg), osobowos¢ obsesyjno-
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kompulsyjng oraz osobowo$¢ chwiejng emocjonalnie. Nalezy pamictac, ze niektdre
typy osobowosci dodatkowo przyczyniaja si¢ do ostabienia lub braku efektéw terapii
choroby, np. ze wzgledu na trudno$¢ w nawigzywaniu kontaktu z terapeutg czy
nieregularno$§¢ w realizowaniu zalecen. Lewitzka i wsp. sugeruja, ze jesli u osoby z
zespolem depresyjnym wspotwystepuja cechy osobowosci takie jak: uogdlnione uczucie
niepokoju, sktonnos$ci do wycofania oraz wysoki poziom odczuwanego gniewu, to

nalezy bra¢ pod uwage istotne ryzyko suicydalne®”.,

4.2.3.10 Stres a depresja

Wiegkszos¢ — o ile nie wszystkie — sposrod wyzej wymienionych koncepcji
powstawania depresji, jak wspomniano we wstepie niniejszego podrozdziatu, zaktada
mozliwo$¢ udziatu czynnika wyzwalajacego jako wspotprzyczyny rozwoju objawow
depresji. Jako czynnik wyzwalajagcy mozna postrzegaé szeroko rozumiany stres, przy
czym samg jakos$¢, wptyw oraz skutki przezywanego stresu mozna réznie rozpatrywac i
badaé. Czesto jako$¢ symptomoOw juz wystepujacego zaburzenia, jak i jego skutki, takie
jak np. wtérne generowanie stresordw przez osoby depresyjne, moga utrudniaé
identyfikacje rzeczywistej, pierwotnej roli stresu wzgledem depresji. Dohrenwend 1
wsp. wykazali, ze pacjenci bedacy w depresji przezywali bardziej liczne i trudniejsze
sytuacje zyciowe na przestrzeni roku poprzedzajacego epizod chorobowy w porownaniu
do pacjentow bez depresji. Holahan i wsp. odnotowali istotny zwigzek pomiedzy
obcigzeniami wystepujacymi przewlekle w otoczeniu pacjentow, u ktorych doszio do
pojawienia si¢ syndromu depresyjnego. Brown i wsp. stworzyli model oddzialywania
samych czynnikow stresujacych 1 ich nastgpowania w okre§lonym kontekscie
psychospotecznym jako tla depresji. Wedlug tej koncepcji, powazne stresory (zard6wno
krotko-, jak 1 dhlugotrwate) silniej oddzialujg prodepresyjnie przy odpowiedniej
podatnosci, w porownaniu do wplywu sumarycznego wielu stresorOw o nasileniu
stabszym lub umiarkowanym. Jako psychospoteczne czynniki podatnosci, autorzy
wymieniajg: brak bliskiego zwigzku lub relacji opartej na zaufaniu, utrate¢ matki przed
ukonczeniem 11. roku zycia, wychowywanie trojki lub wigkszej ilosci dzieci majacych
mniej niz 14 lat oraz brak zatrudnienia na pelny etat. Na podstawie kolejnego,

podluznego badania, Brown i wsp. uscislili, Ze istota stresu o depresjogennym
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znaczeniu jest przede wszystkim poczucie straty w wymiarach dotyczacych kwestii
majgcych dla danej osoby duze znaczenie!*' ],

Badajac znaczenie stresu w rozwoju depresji, mozna posrednio wyciggna¢ wniosek o
obecnosci indywidualnej, biologicznie rozumianej podatno$ci na pojawienie si¢
zaburzenia. Okazuje si¢ bowiem, ze o ile silny stres toruje droge depresji, o tyle wydaje
sie, ze wigksze ryzyko jej wystgpienia dotyczy o0sob, co do ktérych istniejg inne
przestanki o biologicznej (genetycznej) podatnosci. Nalezy jednak pamigtaé, ze
czynniki stresu mogg do pewnego stopnia modyfikowa¢ réwniez mechanizmy

biologiczne, a przez to zmienia¢ indywidualne progi wrazliwosci na stres! M),

4.3 Patofizjologiczne implikacje zaburzen depresyjnych

Przebieg  zaburzenia  depresyjnego  wigze si¢ z  roznorodnymi
nieprawidlowosciami dotyczacymi aktywnosci poszczegdlnych narzadow i1 uktadow
organizmu. Poza wymienionymi w poprzednich podrozdziatach zalezno$ciami
pomiedzy uktadem nerwowym, wydzielania wewngtrznego, odpornosciowym itd.,
nalezy mie¢ na uwadze réwniez inne potencjalne powigzania przyczynowo-skutkowe
nierownowagi ustrojowej, za jaka uwaza si¢ epizod depresji i jego pochodne zjawiska
patofizjologiczne.

Wspoélzalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami depresyjnymi a objawami i chorobami
somatycznymi manifestuje si¢ na réznych plaszczyznach. Pierwsza kwestig jest
wystepowanie w przebiegu depresji objawow postrzeganych pierwotnie jako
somatyczne (np. zaburzenia apetytu, snu i aktywnosci). Po drugie, znaczacy okazuje si¢
fakt pojawiania si¢ oraz nasilania dolegliwosci, jak 1 zaostrzania przebiegu
somatycznych stanéw ostrych i chordb przewlektych w czasie trwania depresji (np.:
zespoty bolowe, choroby uktadu ruchu). Trzecia kwestia, to wystgpowanie objawoéw
depresyjnych jako konsekwencja ucigzliwosci i/lub samego leczenia choroby
somatycznej (np.: choroby neurologiczne, alergia, cukrzyca, niepetnosprawnosé
psychoruchowa).

Fakt wystepowania wzajemnych zalezno$ci depresji oraz patologii somatycznych z
jednej strony jest zwigzany z pogarszaniem przebiegu, rokowania i1 spadkiem

efektywnosci leczenia tak jednego, jak i drugiego. Z drugiej strony $wiadczy o tym, ze
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organizm czlowieka stanowi zintegrowang cato$§¢, w ramach ktorej nie da si¢ w
zupelosci oddzieli¢ sfery psychicznej od somatycznej, zas do diagnostyki i terapii
nalezy podchodzi¢ holistycznie!®.

Symptomy kojarzace si¢ w pierwszej kolejnosci z patologia somatyczng (np.:
zaburzenia snu, aktywnoS$ci, apetytu, zmgczenie, nadmierny spadek lub wzrost masy
ciala) czesto stajg si¢ powodem trudnosci diagnostycznych, poniewaz poza tlem
organicznym, przyczyna ich pojawienia si¢ moze by¢ zwigzana rowniez z zaburzeniem
depresyjnym. Z drugiej strony, typowe dla depresji objawy natury psychicznej, tj. np.:
spadek nastroju, zamartwianie si¢ czy negatywna samoocena, niekoniecznie musza by¢
symptomami pelnoobjawowego zaburzenia psychicznego jako takiego, a jedynie
stanowi¢ reakcj¢ na przezywanie choroby somatycznej. W sytuacji konfrontacji z
chorobg lub stresem wynikajacym z hospitalizacji, koniecznosci poddania si¢ leczeniu
czy tez zalezno$ci od innych ludzi, czgs¢ pacjentow wyzwala ponadto objawy, takie jak:
wycofanie z kontaktéw spotecznych, zaburzenia koncentracji, negatywne wizje
przysztosci, anhedonia, bezsenno$¢, utrata apetytu itp. Zjawiska takie stanowig
dodatkowe utrudnienie w procesie diagnostycznym 1 wymagaja Wwzmozonej
czujnosci®l,

W 1999 roku przedstawiono wyniki miedzynarodowego badania, ktéore miato ocenic
zwiazek pomigdzy wystepowaniem depresji oraz objawoéw somatycznych. Okazato sig,
ze u niespetna 70% pacjentow depresyjnych wystgpowaty dolegliwo$ci somatyczne,
polowa pacjentéw z depresja sygnalizowata objawy somatyczne o niewyjasnionym
pochodzeniu, z kolei 11% z nich negowato wystepowanie kryterialnych objawow
zaburzenia depresyjnego. Objawy somatyczne w przebiegu depresji sg szczegodlnie
charakterystyczne w okreslonych grupach pacjentdw: u cig¢zarnych, oséb starszych,
ubogich, pacjentow z wielochorobowoscia, jak i pochodzacych z okreslonych kregow
kulturowych, a ponadto obcigzonych traumg, majgca miejsce w okresie wieku
rozwojowego !,

W tabeli 4.3 wymieniono cechy charakterystyczne somatycznych przejawdw zaburzen

depresyjnych i/lub lekowych.
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Tabela 4.3: Ogdlna charakterystyka somatycznych przejawéw depresji i/lub leku™

Cechy objawow:

- brak potwierdzenia przyczyny somatycznej na podstawie wynikow badan
dodatkowych

- liczne skargi somatyczne

- zmienno$¢ lokalizacji

- przewlektos¢/nawrotowosé

- zta tolerancja i/lub brak efektu standardowego leczenia podejrzewanej przyczyny

somatycznej

Predyktory objawow:

- do$wiadczenie stresu aktualnie i/lub ostatnio
- znaczne nasilenie dolegliwosci
- zta ocena wlasnego stanu zdrowia

- trudny kontakt w relacji lekarz-pacjent

- czgste korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych (badania, wizyty lekarskie itp.)

Liczne badania wykazuja zalezno$¢, objawiajacg si¢ czestszym wystepowaniu objawow
depresji u oséb dotknietych chorobg somatyczng. W badaniach kanadyjskich
wskazywano na obecno$¢ choroby somatycznej jako istotnego czynnika ryzyka
wystgpienia duzej depresji'’!. Rosenberg i wsp. podaja, ze objawy depresji moga
wystepowa¢ nawet u 40% pacjentow hospitalizowanych z przyczyn somatycznych!*,
W tabeli 4.4 wymieniono przyktady jednostek chorobowych, z ktorymi relatywnie
czesto wspotwystepuja symptomy depresji.
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Tabela 4.4: Wybrane stany i choroby, ktére mogq przebiegaé z objawami depresji'™

Zaburzenia neurologiczne:

stwardnienie rozsiane, choroba Huntingtona, kita OUN, padaczka, zaburzenia krazenia

1 krwawienia w OUN, zapalenie mozgu, choroba Alzheimera, choroba Parkinsona

Zaburzenia endokrynologiczne:

choroba Addisona, choroba Cushinga, cukrzyca, niedoczynnos¢/nadczynno$¢ tarczycy,

nadczynno$¢ przytarczyc, niedoczynnos¢ przysadki

Infekcje:

AIDS, gruzlica, mononukleoza zakazna, zapalenie watroby, zapalenie ptuc, grypa,

bakteryjne zapalenie wsierdzia

Inne zaburzenia:

choroby uktadowe, choroby serca, nowotwory, porfiria, mocznica, choroba Wilsona,

anemia, stan wyniszczenia, zaburzenia wodno-elektrolitowe, niepetnosprawnos¢

ruchowa, alergia, przewlekle zespolty bolowe

Objawy depresji wigza si¢ z nasileniem przebiegu niektérych chorob zakaznych ze
wzgledu cho¢by na swoje powigzanie z aktywno$cia uktadu dokrewnego i
immunologicznego (np. szybsza progresja AIDS w przypadku osob depresyjnych w
porownaniu do populacji ogolnej), utrudniajg kontrole i terapi¢ chorob
endokrynologicznych (np. cukrzycy), pogarszaja funkcjonowanie chorych i stanowig
czynnik ryzyka powiktan (w tym $miertelnych) chorob uktadu krazenia, $§miertelnosci
szpitalnej oraz $miertelno$ci ogodlnej. Szczegdlnie doktadnie zostat udokumentowany
zwigzek pomiedzy wystepowaniem depresji oraz chorob uktadu krgzenial®), zespotow
bolowych kregostupal®! czy fibromialgii””. Puzyfski na podstawie wynikow badan
epidemiologicznych prowadzonych ws$rdd pacjentdéw oddzialow somatycznych
stwierdzil, ze symptomy depresyjne moga dotyczy¢ blisko 20% takich chorych i1 by¢
posrednim lub bezposrednim efektem chorob takich, jak np.: choroby narzadow
migzszowych (m.in. uszkodzenie watroby), choroby ukladowe (m.in. reumatoidalne
zapalenie stawdw), infekcje przewlekte (m.in.: gruzlica, kila), infekcje wirusowe (m.in.
AIDS), nowotwory (m.in.: guzy OUN, nowotwory ztos§liwe), zaburzenia hormonalne
(m.in.: choroby tarczycy, cukrzyca, choroba Addisona), anemia zlosliwa, padaczka
skroniowa, procesy zwyrodnieniowe i zaburzenia kragzenia OUN™'!, Autorzy nowszych

publikacji dotyczacych wspotwystepowania chordéb somatycznych i1 depresji wsrod
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dzieci i mtodziezy podaja, ze wigksze zaburzenie depresyjne wystepuje u okoto 11-29%
mitodych ludzi cierpigcych z powodu zaburzen niepsychiatrycznych!'7!,

Pacjenci obcigzeni niepetnosprawnoscig, przezywaniem objawoOw zwigzanych z
dyskomfortem (np.: bol, §wiad), pogorszeniem wygladu zewngtrznego (np. choroby
skory) czy koniecznoscig dhugotrwalego i systematycznego leczenia, moga przechodzi¢
depresj¢ znacznie ci¢zej niz osoby bez takich obcigzen — przebieg depresji u takich 0sob
do$¢ czesto staje si¢ przewlekly, odpowiedz na leczenie jest stabiej wyrazona, za$
remisje niezupetne. losifescu 1 wsp. dowodza, Ze rezultaty leczenia depresji s3 tym
stabsze, im bardziej nasilona jest choroba somatyczna i im wigcej narzadow objetych
jest procesem chorobowym!®l. Wspotwystepowanie depresji i chordéb somatycznych
wigze si¢ takze z tym wigkszym subiektywnym pogorszeniem jakos$ci zycia,
pogorszeniem ogolnej sprawnosci fizycznej, trudno$ciami w procesie rehabilitacyjnym
oraz uporczywym i dlugotrwalym pozostawaniem w roli chorego przez pacjenta.
Pacjenci depresyjni czgsto gorzej niz niedepresyjni wspotpracuja z terapeutg w procesie
leczenia (brak przekonania o mozliwosci ustgpienia cierpienia, nieregularnos¢ w
stosowaniu lekow czy zglaszaniu si¢ na sesje terapeutyczne), co ma znaczenie nie tylko
w terapii depresji, ale rowniez w przypadku leczenia chorob towarzyszacych jej. Stad,
jednoczesne wystepowanie tych standéw chorobowych moze stanowi¢ czynnik
pogarszajacy rokowanie tak w jednym, jak 1 w drugim przypadku. Znaczacy jest tu tez
fakt pojawiania si¢ niepozadanych efektow farmakoterapii, ktére moga wystepowaé w
czasie stosowania roznych lekéw wobec roéznych chorob (por. tab. 4.2). Objawy
wynikajagce z interakcji lekowych czgsto dodatkowo zniechgcaja pacjentow do
kontynuowania leczenia. Z kolei, Tylee i wsp. podaja, ze reakcja na stosowanie lekow
przeciwdepresyjnych u pacjentdw z umiarkowanie lub znacznie nasilong depresja, ktora
przebiega z licznymi, glownie bolowymi dolegliwosciami somatycznymi, jest 2-4 razy
stabsza niz u pacjentow bez takich objawow. Konsekwencja wymienionych
wspotzaleznosci klinicznych moze by¢ stale pogarszajacy si¢ stan zdrowia i1 jakos¢
zycia pacjental®H7,

Biochemiczny wymiar wspoétzaleznosci objawoéw depresji i chordb somatycznych jest
odzwierciedlany m.in. przez aktywno$¢ cytokin prozapalnych. Zar6wno choroby
zakazne, choroby z autoimmunizacji, choroby naczyn (w tym wiencowych), cukrzyca,

alergia, jak 1 zaburzenia o charakterze depresyjnym przebiegaja ze wzrostem st¢zenia
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odpowiednich cytokin!®M7>H™  Wzrost stezenia interleukin (np.: IL-1, IL-2, IL-6),
interferonéw oraz TNF (ang.: tumor necrosis factor; czynnik martwicy guza) zar6wno
w czasie naturalnej reakcji immunologicznej, jak 1 po podaniu leczniczym Ilub
eksperymentalnym, pociagga za sobg pojawianie si¢ niespecyficznych symptomow
zapalnych (np.: goraczka, ostabienie, uczucie rozbicia, bole migsniowo-stawowe), ale
takze objawow charakterystycznych dla depresji (np.: obnizony nastroj, spadek
aktywno$ci, pogorszenie apetytu, anhedonia)®’. Broczek podkresla znaczenie cytokin w
procesie amplifikacji somatycznej, czyli uwrazliwiania szlakow bolowych.
Depresjogenna funkcja cytokin prozapalnych jest powigzana z ich oddziatywaniem na
uktad limbiczny, a tym samym na catg o§ uktad limbiczny-podwzgorze-przysadka-
nadnercza. Aktywno$¢ taka wykazuja np.: IL-1, IL-6 1 TNF-alfa. Skutkiem ich
oddziatywania w OUN jest takze zmiana metabolizmu monoamin w obrgbie
podwzgoérza 1 hipokampa oraz modyfikacja receptoréw dla  hormonow
glukokortykoidowych (opornos¢ na glukokortykoidy — por. Podrozdziat 4.2.2.4), co
pocigga za sobg blokowanie hamowania czynno$ci osi stresu przez krgzacy we krwi
kortyzol i1 jego pochodne. Ponadto, jako mozliwy mechanizm wptywu cytokin na
nastroj rozwazana jest aktywacja mikrogleju przez receptory TNF i IL-6, i wynikajace z
niej zmniejszenie aktywnosci procesu neurogenezy, BDNF (ang.: brain-derived
neneurotrophic factor; neurotroficzny czynnik pochodzenia moézgowego) i struktur
odpowiedzialnych za emocje. Innym mechanizmem moze by¢ wplywanie cytokin na
enzym IDO (indoloamino-2,3-dioksygenaza), ktéry katalizujac metabolizm tryptofanu
do kinureniny, posrednio moze blokowa¢ dostep do prekursora do syntezy serotoniny i
melatoniny. Aktywacja IDO 1 zwigkszenie aktywnosci katabolitow tryptofanu
dodatkowo moze zaburza¢ transmisj¢ glutamatergiczng, co przyczynia si¢ do
uszkadzania neuronéw hipokampa i apoptozy. Anderson i wsp. na podstawie
przeprowadzonych badan sugeruja, ze wyzsze stezenia katabolitoéw tryptofanu moga
odpowiadaé¢ m.in. za wystepowanie somatycznych objawdw depres;jil*H*4,

Innymi oznakami aktywacji immunologicznej w przebiegu depresji moga by¢
obserwowane w epizodach duzej depresji np.: spadek st¢zenia albumin i transferyny
(tzw. negatywne biatka ostrej fazy), wzrost stezenia biatka C-reaktywnego (CRP — ang.:
C-reactive protein), jaki 1 zwigkszenie odsetka neutrofili i monocytéw w rozmazie

bialokrwinkowym. W badaniach eksperymentalnych dowiedziono, ze cze$¢ lekow
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antydepresyjnych oraz stabilizujacych nastréj (np.: SSRI, TLPD, lit) ma dziatanie
immunomodulujace, a nawet tagodzace bol, co posrednio rowniez potwierdza zwigzek
istoty stanu zapalnego z patofizjologia zaburzen depresyjnych!®’,

Liczni autorzy dowodza w swoich badaniach zwigzkow pomigdzy patofizjologia
depresji i chordb, ktérych mechanizm jest zwigzany z czynnos$cig osi podwzgorze-
przysadka-nadnercza, jak i stanem wzmozonej aktywacji uktadu wspolczulnego!™.
Stewart 1 wsp. w sposob szczegolny wigzg wystepowanie tego rodzaju zaburzen z tzw.
odwrotnymi objawami wegetatywnymi depresji, tj.: reaktywnos$cia nastroju (zdolno$¢
polepszenia nastroju w wyniku przyjemnych zdarzen), nadmiernym laknieniem czy
nadmierng sennos$cig. Hiperinsulinemia, bedaca posrednig konsekwencja nadmiernej
ilosci tkanki thuszczowej jako skutku przejadania si¢, wigze si¢ z wystepowaniem
epizodéw hipoglikemii czynnosciowej, wplywajac stymulujaco na o$§ podwzgodrze-
przysadka-nadnercza 1 pociagajac za sobg wzrost wydzielania ACTH (ang.:
adrenocorticotropic hormone; hormon adrenokortykotropowy) i kortyzolu, co jest dos¢
typowym zjawiskiem biochemicznym rowniez w przebiegu zaburzen depresyjnych.
Odzwierciedleniem zwigkszenia aktywnosci frakcji kortyzolu czynnej biologicznie jest
podwyzszona warto$¢ indeksu wolnego kortyzolu czyli stosunku kortyzolu catkowitego
do kortyzolu zwigzanego z globuling (CBG — ang.: corticoid binding globulin). Stezenie
CBG jest obnizone np. u oséb chorujacych na cukrzyce, sprzyjajac miejscowemu
wzrostowi stezenia kortyzolu aktywnego biologicznie, bez istotnego wplywu na
catkowite  stgzenie  kortyzolu.  Kortyzol, za  posrednictwem  receptorow
glukokortykoidowych tkanki thuszczowej, aktywuje lipaze, hamujac aktywnos$¢ lipidow
1 powodujac akumulacje triglicerydow. W dalszej kolejnosci dochodzi do nadmiernego
gromadzenia tkankowego tluszczu, co jest zjawiskiem zasadniczym w patogenezie
otylosci trzewnej 1 moze jednoczes$nie towarzyszy¢ przewleklemu stresowi zwigzanemu
z depresja'”™. Zwigzek depresji z otyloscia, jako elementem skladowym zespotu
metabolicznego jest zatem dwukierunkowy. Sugeruje si¢, ze zasadnicze znaczenie
prodepresyjne w zespole metabolicznym majg: otylo$¢ brzuszna, niski poziom HDL
(ang.: high density lipoprotein; frakcja lipoprotein wysokiej gestosci) oraz
hipertriglicerydemia. Podskorna tkanka tluszczowa jest narzadem aktywnym
endokrynnie, produkujacym cytokiny i hormony (np. leptyne). Przewlekty stan zapalny
powoduje aktywacje szlakow zwigzanych z czynnikiem jadrowym kappa B (NF-KB —

103



ang.: nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells) oraz kinazg c-Jun
N-koncowa (JNK — ang.: c-Jun N-terminal kinase), przyczyniajac si¢ do rozwoju
opornosci na insuling, za§ w OUN stymuluje dziatanie inhibitora leptyny w
podwzgorzu, hamujac jej dziatanie zapobiegajace otylosci, co skutkuje wzmozeniem
apetytu i dalszym odkladaniem si¢ tkanki ttuszczowej. Hamowanie aktywnosci leptyny
w ukladzie limbicznym powoduje z kolei zmniejszenie aktywnosci procesu
neurogenezy, synaptogenezy i regulacji morfologii dendrytoéw, a posrednio przyczynia
sic do rozwoju objawdw depresyjnych®!. Cechg przebiegu depresji z odwrotnymi
objawami  wegetatywnymi  jest  spozywanie W  nadmiarze  pokarmow
wysokokalorycznych, ktore aktywuje uktad nagrody i1 uwalnianie endogennych
opioidow, powodujac spadek nasilenia reakcji na stres, a jednoczesnie przyczynia si¢ do
przyrostu ilosciowego tkanki ttuszczowej 1 potencjalnego wzrostu insulinoopornosci.
Dalsze pobudzanie osi stresu przez odpowiednie bodzce moze prowadzi¢ do utrwalenia
si¢ takiej reakcji behawioralnej, co ma znaczenie w rozwoju zjawiska tzw. zajadania
stresu. Przewlekly stres towarzyszacy stanom depresyjnym moze takze wywolywac
zachwianie rownowagi biochemicznej wzajemnego wplywu kortyzolu oraz leptyny,
insuliny i neuropeptydu Y, co réwniez prowadzi¢ moze do zwigkszenia taknienia i
nadmiernego gromadzenia si¢ tkanki tluszczowej w obszarze brzucha. W opisany wyzej
sposOb zaburzenia metaboliczne (np.: otylos¢, insulinoopornos¢) i depresja moga si¢
wzajemnie stymulowa¢ na zasadzie swoistego biochemicznego dodatniego sprz¢zenia
zwrotnego. Wzajemnie stymulujacy zwigzek otytosci z objawami depresji zostal zreszta
potwierdzony w badaniach klinicznych!’®,

Podobna zalezno$¢ obserwowana jest pomiedzy stresowg aktywacja ukladu
wspoltczulnego (jak np. w depresji) a gromadzeniem si¢ nadmiaru tkanki podskornej w
przebiegu otylosci i indukowaniu insulinoopornosci czy rozwojem nadci$nienia
tetniczego!""""! choéby z racji wyzwalania przez aminy katecholowe kaskady sygnatow
zapalnych. Dysregulacja uktadu wspotczulnego w przebiegu depresji wyraza si¢
szczegoblnie silnie w obrazie klinicznym postaci zaburzenia okre§lanego jako depresja z
nasilonymi objawami wegetatywnymi/fizykalnymi. Epizod depresji tego rodzaju wiaze
si¢ z pojawianiem 1/lub nasilaniem si¢ symptomoéw, zwigzanych z istniejagcymi
dysfunkcjami roznych narzadéw i uktadow. Napigcie uktadu nerwowego towarzyszace

stresowi przezywanemu w czasie epizodu depresji bardzo czg¢sto skutkuje wzmozonym
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napigciem okreslonych grup migéniowych, np.: glowy, karku, grzbietu i brzucha,
powodujac wystepowanie bolow napieciowych!™. W zwigzku z tym, np. Lowen
zaproponowatl rozszerzenie dziatania terapeutycznego w depresji na prace z uktadem
mig$niowo-szkieletowym, ktora dzigki tagodzeniu napie¢ pomaga dociera¢ do
tkwigcych u ich zrodta negatywnych emocji’™. Rowniez istotny okazuje si¢ wplyw
patomechanizmow towarzyszacych zaburzeniom depresyjnym na napig¢cie $cian naczyn,
w tym naczyn OUN (u osob depresyjnych cierpigcych jednocze$nie na migrene moze
dochodzi¢ do czgstszych i bardziej nasilonych migrenowych epizodow bdlowych) oraz
naczyn wiencowych (np.: sercowy zespot X, dlawica Prinzmetala). Bardzo
charakterystyczny dla depresji z objawami wegetatywnymi jest tzw. niepokoj
przedsercowy (bol, ucisk, dyskomfort w okolicy mostka z towarzyszacym poczuciem
nasilonego lgku), ponadto inne objawy potencjalnie kardiogenne, jak kotatanie serca czy
duszno$¢. Zmiana aktywnos$ci autonomicznego uktadu nerwowego w depresji wyraza
si¢ takze pod postacig objawoOw brzusznych, tj.: bolow kolkowych, nudnos$ci, zapar¢ i
biegunek (czegsto wystepujacych naprzemiennie), czy dyskinezy drég zotciowych, poza
tym innych niespecyficznych objawow, jak: uczucie suchos$ci w jamie ustnej 1 gardle,
pieczenie ust, $wiad skory, uczucie trudnosci w przetykaniu (,.kula w gardle), szumy
uszne czy czeste oddawanie moczu! M,

Wzmozong aktywno$¢ ukladu wspotczulnego i zmniejszong przywspotczulnego w
przebiegu depresji mozna bada¢ poprzez pomiar st¢zenia katecholamin, jak 1 oceng
zmiennos$ci rytmu zatokowego (HRV — ang.: heart rate variability), ktdra odzwierciedla
napigcie nerwu btednego!®"). Schiweck i wsp. podkreslaja jednak, ze badanie czestosci
akcji serca jako funkcji stanu stresu w depresji ma znaczenie bardziej miarodajne w
czasie reakcji na stres niz w spoczynku, gdyz istota pobudzenia wspotczulnego w
przebiegu depresji jest pogorszenie reaktywnosci na stres™,

Oquendo 1 wsp., analizujac neurobiologiczne zjawiska zwigzane z depresja ze
sktonnos$ciami samobdjczymi, akcentujg rolg zaburzen osi miedzymoéozgowie-przysadka-
nadnercza, zmian zapalnych w mozgu (np. wzrost st¢zenia IL-6), jak 1 proceséw
biochemicznych zachodzacych z wudzialem endogennych opioidow. Autorzy
potwierdzajg jednoczesnie prewencyjng role wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych

omega-3 w tej kwestiil*¥,
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Nalezy podkresli¢, ze wptyw depresji na procesy patofizjologiczne ludzkiego
organizmu ma takze wymiar dalekosigzny. Konsekwencjg przewlekajacego si¢ stresu
jest dalsze utrwalanie si¢ patologii metabolicznych, rozregulowanie procesow
hormonalnych, immunologicznych 1 aktywnosci ukladu nerwowego, w koncu
powielanie nieprawidlowos$ci behawioralnych oraz inne wtorne skutki rozwijajacych si¢
chorob. Nasilanie si¢ negatywnych efektow zaburzen depresyjnych prowadzi do
dalszych komplikacji zdrowotnych 1 trudnosci diagnostyczno-terapeutycznych, w tym

dotyczacych przebiegu samej depresji'®!.

4.4 Przebieg kliniczny zaburzen depresyjnych

Depresja jest zaburzeniem o niejednorodnej strukturze przebiegu i stopniu
nasilenia. Jako$¢ symptomatologiczna depresji moze zmienia¢ si¢ zaleznie od
przyczyny wywotujacej, podatnosci osobniczej, wieku wystgpienia pierwszego epizodu,
warunkow zycia, standardow diagnostycznych, przebiegu samej terapii i odpowiedzi na
leczenie pacjenta, oraz innych czynnikoéw. Istnieja tym niemniej pewne zjawiska i
tendencje w manifestacji oraz przebiegu choroby wspolne dla pewnych przypadkéw
chorych, co mozna traktowac jako ksztaltowanie si¢ swoistych modeli klinicznych
depresjil'.

W niniejszym podrozdziale skupiono si¢ na ogolnej charakterystyce klinicznego
przebiegu zaburzen depresyjnych, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem populacji dziecieco-

mtodziezowe;.

4.4.1 Dynamika zaburzen depresyjnych

Wielu autorow zwraca uwage, ze objawy depresji najczescie] pojawiaja si¢
pomiedzy 15. a 30. rokiem zycia, za§ poczatek ich wystepowania moze by¢ ostry lub
powolny. Czg$¢ badan $wiadczy o tym, ze wezesny poczatek depresji predysponuje do
czestszych 1 bardziej nasilonych nawrotow objawdéw w pdzniejszym zyciu, jednak
trudno jest ustali¢, czy ma to zwigzek z podatnoscig genetyczng czy tez z wzglednie

niezmiennym, stresogennym Srodowiskiem zycia okreslonej osoby. Zapadalnos¢ na
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depresj¢ wydaje si¢ by¢ mniejsza po 40. roku zycia, za§ w wieku podesztym jej stopien
ponownie wzrastal*'!,

Czas trwania duzej depresji z samej definicji wynosi minimum 2 tygodnie, za$ dystymii
— minimum 2 lata u 0s6b dorostych i 1 rok u dzieci i mtodziezy. Z przeprowadzonych
dotychczas badan wynika, ze wigkszos¢ epizodéw duzej depresji ustepuje po okoto 4-6
miesigcach, za§ ponad 60% pacjentow wyszto z depresji w ciggu pierwszego pot roku
od postawienia diagnozy. Coryell 1 wsp. stwierdzili, ze ponad potowa sposroéd zardwno
pacjentow, jak 1 0sob nieleczonych, ktorych cze$¢ zapadla na depresje w czasie
obserwacji, wraca do zdrowia w ciggu 6 miesiecy, okoto 70% w ciagu roku, ponad 80%
w ciggu 2 lat, a 97% przed upltywem 6 lat od poczatku okresu objawowego. 40%
epizodow depresji zarowno ci¢zkich, jak i tagodnych ustepuje do 3 miesigcy od
poczatku choroby. Dane odnoszace si¢ do populacji dziecigco-mtodziezowej okreslaja
$redni czas trwania epizodu depresji jako wynoszacy od 16 do 36 tygodnit*!. Jedno na
pigcioro dzieci z depresja choruje przez co najmniej rok, zas do 10% takich dzieci przez
2 lata. McCauley i wsp. zauwazyli tendencje do dluzszego przezywania epizodow
depresji przez dziewczeta w poréwnaniu do chtopcoOw. Birmaher i wsp. podaja, ze w
przypadku wykrycia depresji w badaniach epidemiologicznych u dziecka dotychczas
niezdiagnozowanego, epizod depresyjny trwa u niego $rednio okoto 1-2 miesigce, za$
wsrod dzieci, ktore poszukiwaty pomocy z powodu swoich objawow — 8 miesigcy!?.
Ogodlnie, dos¢ typowymi cechami depresji sa nawroty, powracanie objawoéw oraz ich
przewlektos¢. Powracanie objawow to w przypadku depresji wystgpienie nowego,
kolejnego epizodu choroby po minimum dwumiesiecznym okresie bezobjawowym!*!l.
Jesli w ciggu 6 miesiecy po zakonczeniu leczenia dochodzi do ponownego wystgpienia
objawdw choroby, wowczas stan taki okreSla si¢ jako nawrot®. Czas bez istotnych
objawow zaburzenia jest okreslany wowczas jako petna remisja, zas§ w wypadku, gdy
cze$¢ objawdw ostatniego epizodu nadal si¢ utrzymuje, ale nie speiniajag one pehi
kryteriow, by rozpozna¢ depresje¢, lub okres bezobjawowy jest krotszy niz 2 miesigce —
wowczas traktuje si¢ remisje jako czgsciowa. Nawroty sa zjawiskiem wystepujacym
czesciej niz powracanie objawOw zaburzenia depresyjnego™H*l. Pojedynczy epizod
depresyjny moze obejmowac depresj¢ reaktywng lub reakcje depresyjng, jednak ogdlnie
u wigkszosci chorych jeden epizod depresyjny nie jest jedynym epizodem w ciggu ich

catego zycia'*'!. Bhandari podaje, ze wigkszo$¢ osdb z depresjg $rednio w ciggu zycia
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przezywa epizod chorobowy 4-5 razy™!. Przyjmuje si¢, ze im bardziej wydtuza sig
okres bezobjawowy, tym mniejsze jest prawdopodobienstwo nawrotu!*). W przypadku
populacji mlodziezowej wyniki badan dowodza, ze Srednio okoto 20-60% pacjentéw
depresyjnych przezywa powtodrzenie si¢ epizodu choroby (duzej depresji) w ciggu 1-2
lat od ustgpienia objawdw poprzedniego epizodu!'?. W ciggu 5 lat od ustgpienia epizodu
nawroty depresji dotykaja okoto 50% dzieci 1 mtodziezy, za§ w dtuzszym niz 5 lat
okresie — 70%!"?!. Bonin i wsp. podajg, ze ogolnie $rednio 40-60% o0sob populacji dzieci
i mlodziezy przezywa nawrdt jakiej$ formy depresji™®®.

Zjawiskiem o dowiedzionym znaczeniu w nawrotowos$ci depresji jest tzw. podwdjna
depresja, czyli nalozenie si¢ epizodu duzej depresji na przezywane zaburzenie
dystymiczne. Ogoélnie, rowniez sama dystymia przezyta we wczesnym okresie Zycia
wiaze si¢ ze zwigkszonym prawdopodobienstwem wystgpienia zaburzen nastroju, w
tym duzej depresji w przysztosci. Kovacs i wsp. szacuja, ze ponad 80% dzieci, ktore
przezyly dystymie, przezywa w pdzniejszym zyciu wigksze zaburzenie depresyjne*!.
Ponadto, nalezy pamigta¢ o mozliwosci wzajemnego, dwukierunkowego wplywu
depresji i stresu, ktory do pewnego stopnia moze thumaczy¢ nawracanie objawow (por.
Podrozdziat 4.2.3.10). Podobnie, inne choroby i zaburzenia towarzyszace — rowniez
zwigkszajg prawdopodobienstwo nawrotu objawdw depresji. W kwestii nawracania
symptomoéw depresyjnych brakuje ws$réd badaczy jednoznacznych wnioskow
dotyczacych znaczenia plci oraz wieku wystapienia pierwszego epizodu depres;ji*!).
Badacze stwierdzaja, ze w okolo 30% przypadkow depresja przyjmuje przewlekla
forme¢ przebiegu, co moze mie¢ miejsce w roznych sytuacjach, jak np. w przypadku
dystymii rozpoczynajacej si¢ w dziecinstwie lub po przezyciu kolejnego epizodu duze;j
depresji®”. Cze$¢ pacjentdow chorujgcych przewlekle wraca do stanu rownowagi, jednak
znacznie wolniej niz inni, niechorujacy przewlekle. Akiskal stwierdzil, ze tendencja do
przewlektosci depresji koreluje dodatnio z obcigzeniami wywiadu rodzinnego w
kierunku zaburzen nastroju oraz ze stresogennymi warunkami zycia*!. Birmaher i wsp.
oszacowali, ze wigksze zaburzenie depresyjne przyjmuje forme przewlekla w 10%
przypadkdw, za$ $redni czas trwania dystymii ocenili na 3-4 lata?l. Wedlug Kleina i
wsp. poczatek dystymii w miodym wieku jest zwigzany nie tylko z czestszymi
nawrotami objawow i epizodow duzej depresji, ale 1 ogdlnym, dlugotrwalym gorszym

funkcjonowaniem w wieku pdzniejszym!*!. Na przestrzeni minionych dekad, wielu
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autorow dowodzilo, ze zachodzi istotny, dodatnio korelujacy zwigzek pomiedzy
poczatkiem depresji w okresie dorastania a jej nawrotami 1 przewlekaniem si¢ objawoéw

w zyciu dorostym!'H#1,

4.4.2 Nasilenie zaburzen depresyjnych

Nasilenie (ciezkos¢) epizodu depresyjnego moze by¢: tagodne, umiarkowane
albo cigzkie. Z przebiegiem lagodnym mamy do czynienia, gdy poza objawami
niezbednymi do spetnienia kryteriow zaburzenia depresyjnego (ICD-10) nie wystepuja
lub wystepuje co najwyzej kilka innych objawoéw sposrod wszystkich wymienionych w
opcjonalnych kryteriach diagnostycznych, intensywno$¢ objawow jest mozliwa do
opanowania 1 nie powoduja one znacznego upo$ledzenia funkcjonowania. Cigzkie
nasilenie depresji charakteryzuje wystgpowanie objawow, ktérych ilos¢ znaczaco
przekracza niezbedne minimum potrzebne do spetnienia kryteriow diagnostycznych, ich
intensywno$¢ jest niemozliwa do opanowania oraz znaczgco pogarsza jakos$¢
funkcjonowania. Epizod depresji cigzki moze przebiega¢ z objawami psychotycznymi
(np.: depresja psychotyczna, duza depresja z objawami psychotycznymi) albo bez nich.
Umiarkowane nasilenie depresji to takie, ktore ma cechy posrednie pomiedzy

nasileniem tagodnym i ciezkim!"***],

4.4.3 Inne charakterystyczne cechy przebiegu zaburzen depresyjnych

Przebieg kliniczny zaburzenia depresyjnego, poza jakosciowo-ilosciowymi
cechami objawow, ktére odpowiadajg kryteriom rozpoznawczym, moze odznaczaé si¢
pewnymi symptomami dodatkowymi, niekoniecznie charakterystycznymi dla depres;ji
jako takiej, jednak utrzymujacymi si¢ przez wigkszo$¢ dni jej trwania. Depresja
(zarowno wieksze, jak 1 uporczywe zaburzenie) moze przebiega¢ z cechami niepokoju
(np.: poczucie napigcia, nerwowo$¢ — uszczegotowienie diagnostyczne: .z
niepokojem”), co wigze si¢ z wyzszym ryzykiem samobojczym oraz ogélnie gorszym
rokowaniem. Zaburzenie depresyjne moze przebiega¢ rowniez z wspolwystepujacymi
objawami maniakalnymi lub hipomaniakalnymi, niewystarczajagcymi jednak do

rozpoznania manii lub hipomanii — gdy takich objawdw jest co najmniej 3, wowczas
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dany epizod uszczegodtawia sie w diagnostyce jako ,,z objawami mieszanymi”. Przebieg
zaburzenia o szczegoOlnie duzym nasileniu objawow, zwlaszcza takich jak: anhedonia
lub uboga, prawie nieobecna reaktywno$¢ na bodzce dotychczas uznawane za
przyjemne, ponadto cechami, takimi jak np.: obnizZenie nastroju przybierajace forme
rozpaczy lub poczucia pustki wewnetrznej, czeste przedwczesne budzenie si¢ rano (co
najmniej 2 godziny wczes$niej niz zwykle), czy tez wyrazne nasilenie objawow w
godzinach porannych, kwalifikuje dany epizod do uszczegdlowienia diagnostycznego
,»Z objawami melancholicznymi” i jest typowo najci¢zszym obrazem przebiegu danego
zaburzenia. W epizodzie depresyjnym moga by¢ obecne objawy atypowe, tj.:
reaktywnos$¢ nastroju (potencjalna zmienno$¢ po zadziataniu odpowiednich bodzcow),
zwigkszenie apetytu lub znaczny wzrost masy ciala, nadmierna senno$¢, uczucie
ociezalosci konczyn, dlugotrwale utrzymujaca si¢ nadwrazliwo$¢ na odrzucenie przez
inne osoby, powodujaca znaczne uposledzenie spoteczne lub zawodowe. W przypadku
depresji o takim przebiegu nastrd] moze by¢ nieobnizony 1 jako taki utrzymywac si¢
przez dluzszy czas w sprzyjajacych warunkach. Epizod depresyjny moze przebiega¢ z
objawami psychotycznymi (urojenia i/lub omamy), ktorych tre§¢ moze by¢ zgodna lub
niezgodna z nastrojem, jak i z katatonig. Depresja, ktorej poczatek miat miejsce w
czasie cigzy lub do 4 tygodni po porodzie, moze charakteryzowac si¢ przebiegiem z
objawami niepokoju, a nawet napadami Igku panicznego czy symptomami
psychotycznymi. Ogoélnie, epizod depresyjny moze przebiega¢ z towarzyszacymi
objawami somatycznymi (np. z zespotem somatycznym — por. Podrozdziat 4.1.1.1) lub
bez nich, ponadto pod maskg narastania fobii lub natrgctw, zachowan
hipochondrycznych, zachowan histerycznych, naduzywania alkoholu itp. Takie
zjawiska moga wplywaé na ogolny odbidr osoby chorej i by¢ zrodtem rdéznych
interpretacji jej stanu, dlatego tak wazne jest zachowanie szczegoélnej uwagi i

staranno$ci w diagnostyce roznicowej depresjil>H27HE]

4.4.4 Charakterystyka przebiegu okreslonych typow zaburzen depresyjnych
Opisy jednostek chorobowych stanowigce zalgczenia do ich kryteriow

klasyfikacyjnych podanych w systemach ICD i DSM charakteryzuja typowy przebieg

poszczegbdlnych zaburzen ze spektrum depresji, co obok definicji i treSci samych

110



kryteriow (por. Podrozdzial 4.1.1) stanowi dopeklnienie obrazu klinicznego tych
jednostek. W niniejszym podrozdziale opisano poszczegoélne jednostki chorobowe
przede wszystkim w oparciu o ich charakterystyke przedstawiong w DSM, co wydaje
si¢ petniej oddawac¢ charakter i ogdlne zrdéznicowanie zaburzen depresyjnych, ze
szczegdlnym uwzglednieniem populacji dziecigco-mtodziezowe;.

Kwesti¢ uaktualnienia opisOw diagnostycznych DSM w zrewidowanej wersji DSM-5-

TR opisano pokrotce w Podrozdziale 4.1.1.2.

4.4.4.1 Wig¢ksze zaburzenie depresyjne

Wigksze zaburzenie depresyjne (depresja duza) charakteryzuje si¢ niemal
codziennym wystepowaniem objawOw kryterialnych (moze to nie dotyczy¢ zmiany
masy ciala i mysli samobojczych), obnizony nastrdj utrzymuje si¢ przez wigkszos¢ dnia.
Dzieci 1 nastolatki moga mie¢ nastroj drazliwy jako swoisty ekwiwalent smutku
dorostych. Funkcjonowanie niektoérych oséb z tagodniejsza postacig tego zaburzenia
moze wydawaé si¢ normalne, jednak wymaga od nich zwigkszonego wysitku i
przelamywania wewnetrznego oporu. Czgs¢ pacjentow moze nie zglasza¢ objawow w
sposOb bezposredni, jednak mozna o nich wnioskowa¢ z ich gestow 1 mimiki, jak
rowniez z wywiadu od 0so6b im bliskich. Zmiana apetytu moze polega¢ zaréwno na jego
zwigkszeniu, jak 1 zmniejszeniu (u dzieci problem moze si¢ ujawni¢ pod postacig
nieosiggania masy ciata wtasciwej dla wieku i plci). Zmiany aktywnosci moga polegac
na nadmiernym pobudzeniu lub spowolnieniu psychoruchowym, ktéore moze by¢
odzwierciedlone np. w sposobie wypowiadania si¢. Zanizenie samooceny, czy tez
poczucie winy moze objawiac si¢ w postaci uporczywego zarzucania sobie btedow oraz
interpretowania wzglednie neutralnych zdarzen na swoja niekorzy$¢. Problemy z
koncentracjag 1 mys$leniem moga si¢ manifestowa¢ np.: spadkiem efektywnos$ci 1
wydajnosci w pracy lub pogorszeniem wynikéw szkolnych. Mysli dotyczace $mierci
moga polega¢ na uporczywym wyobrazaniu sobie i uzasadnianiu potrzeby wtlasnej
$mierci, jak 1 na planowaniu lub podejmowaniu prob samobodjczych w zwiazku z
przekonaniem o bezsensie dalszego zycia, niemoznosci poprawy sytuacji lub tez silnej

nieche¢ci do samego siebie.
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Wigksze zaburzenie depresyjne moze odznaczaé si¢ przebiegiem sezonowym, a ma to
miejsce wowczas, gdy obserwuje si¢ regularny zwigzek jego objawdw z okreslonym
czasem w ciggu roku (np.: jesien i/lub zima) i ich ustgpowanie poza tym okresem, przez
minimum 2 lata z rzedu.

Najczesciej, pierwszy epizod wickszego zaburzenia depresyjnego pojawia si¢ przed
ukonczeniem 30. roku zycia, za§ czestotliwos¢ 1 dtugos¢ ewentualnych remisji jest
zmienna. Zazwyczaj, przed wystgpieniem epizodu pojawiajg si¢ tagodniejsze,
podprogowe objawy 1 stany przypominajace depresje. Badania skoncentrowane na
dzieciach 1 mtodziezy wskazuja na wiek 13-15 lat jako okres najczestszego
wystepowania pierwszych objawow choroby™. Jesli wicksze zaburzenie depresyjne
wystapi we wezesnym okresie zycia (przed ukonczeniem 14 lat), to jego przebieg moze
by¢ stosunkowo cig¢zszy, a nawroty czestsze niz w przypadku pozniejszego poczatku
choroby. Jesli zaburzenie przyjmuje posta¢ przewlekla, to nalezy bra¢ pod uwage
zwigkszone ryzyko wspotwystepowania zaburzen osobowosci, zaburzen lekowych czy
tez uzywania substancji psychoaktywnych przez osoby zglaszajace objawy. Poprawa
stanu klinicznego u okoto 40% chorych dostrzegana jest w ciggu 3 miesiecy, za$ juz u
80% przed upltywem roku od zachorowania. Przecietny czas trwania epizodu duzej
depresji u adolescentéw wynosi okolo 8 miesigcy. Cigzkie, wymagajace leczenia
epizody depresyjne zwykle trwaja okolo roku. Do okoto 90% badanych wychodzi z
pierwszego epizodu duzej depresji w przeciggu 1-2 lat. Czynnikami wigzacymi si¢ z
tendencja do przewlekania si¢ objawdw s3: czas trwania choroby, Igk, objawy
psychotyczne, zaburzenia osobowosci 1 ogdlna ciezkos¢ przebiegu. Ryzyko nawrotu
wiekszego zaburzenia depresyjnego jest wyzsze u osob, u ktorych w przesztosci
wystepowaty nawroty, poprzedni epizod lub epizody przebiegaly cigzko oraz im
milodszy jest wiek pacjenta. Silnym predyktorem nawrotu petlnoobjawowego epizodu
jest niepelno$¢ remisji. W przypadku wigkszego zaburzenia depresyjnego, ryzyko
nawrotu objawow w ciggu roku roku dotyczy 25%, w ciagu 2 lat — 40%, a w ciggu 5 lat
— 70% badanych. Statystycznie, kazda kolejna remisja u danego pacjenta trwa krdcej niz
poprzednia® (por. Podrozdziaty: 4.4.1 i 4.5.1.2). W przypadkach wigkszego zaburzenia
depresyjnego, ktére wystapi w wieku dorastania, stosunkowo czgsto dochodzi do
rozwoju przewlektej formy depresji, trwajacej do okresu dorostosci®®. Niejednokrotnie

epizod nasilonych objawdw depresyjnych staje si¢ pierwsza fazag objawowa ChAD, w
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pewnych wypadkach takze schizofrenii — wowczas nalezy odpowiednio zweryfikowaé
postawione rozpoznanie*H1H%2,

Cho¢ stwierdza si¢ rdznice w rozpowszechnieniu wigkszego zaburzenia depresyjnego
zaleznie od plci, to charakterystyka jako$ciowa i ilo§ciowa objawdw pojawiajacych si¢
u kobiet i mgzczyzn jest zblizona. Do zaburzen, ktore stosunkowo czgsto
wspotwystepuja z wigkszym zaburzeniem depresyjnym, a tym samym mog3
interferowa¢ z jego obrazem klinicznym, nalezg: zaburzenia paniczne, zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne, jadtowstret psychiczny, zartoczno$¢ psychiczna, zaburzenie

osobowosci typu borderline, zaburzenia zwigzane z substancja!'>! 4],

4.4.4.2 Uporczywe zaburzenie depresyjne

Uporczywe zaburzenie depresyjne (dystymia) przebiega z obnizeniem nastroju
trwajacym przez wigkszg cze$¢ dnia, prawie kazdego dnia, przez okres minimum 2 lat
(w przypadku dorostych) lub 1 roku (u dzieci i1 adolescentow). Podobnie jak w
przypadku duzej depresji, ekwiwalentem obnizenia nastroju u dzieci i mlodziezy moze
by¢ drazliwos¢. Dystymia moze mie¢ forme tzw. czystego zespotu dystymicznego, ale
moze tez towarzyszyC jej epizod wigkszego zaburzenia depresyjnego (okresowo lub
przewlekle), przy czym jego obecnos$¢ nie wyklucza rozpoznania dystymii, a jedynie
moze uszczegOlawiaé kontekst kliniczny jej wystgpowania, co nalezy mie¢ na uwadze
na potrzeby charakterystyki klinicznej przebiegu choroby.

Poza warunkami kryterialnymi (por. Podrozdzial 4.1.1), dystymia moze odznaczaé si¢
pewnymi cechami, ktérych stwierdzenie moze uszczegoétowié jej charakterystyke
kliniczng. Dystymia czgsto rozpoczyna si¢ wczesnie — w okresie dziecinstwa,
nastoletniosci lub wczesnej dorostosci. Zgodnie z trescig definicji przebiega przewlekle,
za$ ewentualne okresy bezobjawowe nie przekraczajag 2 miesigcy. Z racji swojej
przewlektosci, zaburzenie to moze nie by¢ opisywane przez osobe¢ chorg jako problem,
ktéry pojawit si¢ w ostatnim czasie, tylko stan, ktory trwal ,,od zawsze”. Wczesny
poczatek dystymii koreluje dodatnio z wystepowaniem zaburzen osobowosci oraz
naduzywaniem substancji. Dystymiczni adolescenci z reguly cechujg si¢ stabg kontrolg
emocjonalng. Zdarza si¢, ze cechy dystymii majg wspdlne tlo przyczynowe z

wspotwystepujacym  zaburzeniem  osobowo$ci  typu  borderline.  Ogolnie,
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wspotwystepowanie dystymii z innymi zaburzeniami psychicznymi (zwlaszcza
uzywaniem substancji psychoaktywnych i1 zaburzeniami lekowymi) jest dosy¢ czgste.
Ustgpowanie objawow dystymicznych ma miejsce rzadziej i zwykle przebiega diuzej
niz w przypadku duzej depresji. Cechami, ktdre sprzyjaja przewlekaniu si¢ objawow sa:
WwyZszy poziom neurotycznos$ci, wigksza ciezko$¢ objawow, gorsze funkcjonowanie
ogollne, zaburzenia Igkowe lub zaburzenia zachowania. Zaleznie od warunkow
osobniczych, nasilenie negatywnego wptywu uporczywego zaburzenia depresyjnego na
funkcjonowanie codzienne osoby chorej moze by¢ rdézne, bywa, ze nawet wigksze niz w
przypadku wiekszego zaburzenia depresyjnego!' ',

Kovacs 1 wsp. podaja, ze dystymia po raz pierwszy w Zyciu pojawia si¢ w nieco
mtodszym wieku niz wigksze zaburzenie depresyjne — najczg¢sciej u dzieci 11-12-
letnich. Epizody duzej depresji u nastolatkow sa zreszta na ogoét poprzedzone wiasnie
dystymig. Trwajacy kilka lat okres dystymiczny czgéciej konczy si¢ jednak powrotem
do stanu zdrowia. Jesli dystymia ma swdj poczatek w dziecinstwie, to zwykle jej czas
trwania jest dtuzszy — §rednia dlugos$¢ epizodu szacowana jest na 2-5 lat. Czas trwania
dystymii wydaje si¢ by¢ dluzszy takze w przypadku wystgpowania zaburzen

wspolistniejgcych, np. zaburzen zachowania® (por. Podrozdziat 4.5.1.2).

4.4.4.3 Dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju

Dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju jest jednostka zaliczang w
klasyfikacji DSM-5 do szerokiej gamy zaburzen depresyjnych. Zasadnicza cecha tej
jednostki jest trwajaca przewlekle, nasilona i1 uporczywa drazliwos¢. Glownym
przejawem sg wybuchy gniewu, ktore stanowia reakcj¢ na frustracj¢, mogac mie¢ forme
werbalng lub behawioralng. Wystepuja one $rednio co najmniej 3 razy w tygodniu przez
co najmniej 1 rok, w co najmniej 2 srodowiskach (w domu, w szkole lub wsrdd
rowiesnikoOw), w tym przynajmniej w jednym osiggajg znaczne nasilenie, poza tym sg
reakcjami nieprawidlowymi z rozwojowego punktu widzenia i nieproporcjonalnie
nasilonymi w stosunku do czynnika wywolujacego. Pomiedzy duzymi wybuchami
gniewu, przez wigksza cze$¢ dnia, prawie codziennie 1 w sposOb zauwazalny dla
innych, wystepuje nastrdj uporczywie drazliwy lub zty. Dzieci z przewlekly

drazliwos$cia wykazuja cechy dysfunkcji w zakresie zadan oceniajacych ukierunkowanie

114



uwagi w reakcji na bodzce emocjonalne. Obserwuje si¢ u nich wyrazne zaktocenia i
nieprawidlowosci w relacjach z innymi osobami oraz w wynikach szkolnych. Dzieci z
tym zaburzeniem majg bardzo niskg tolerancj¢ na frustracje, przez co majg trudnosci z
osigganiem sukcesow w szkole, inicjowaniem 1 podtrzymywaniem relacji
przyjacielskich, jak i uczestnictwem w zabawach zespolowych. Ponadto, do$¢ czgsto
zachowujg si¢ ryzykownie, niebezpiecznie 1 agresywnie, majg mysli i podejmujg proby
samobojcze.

Wymogiem kryterialnym rozpoznania jest niewystgpowanie okresow bezobjawowych
trwajacych 3 miesigce lub dluzej. Rozpoznania nie ustala si¢ po raz pierwszy przed 6. i
po 18. roku zycia, jednak wywiad 1 obserwacja daja podstawe do ustalenia poczatku
wystepowania objawow przed 10. rokiem zycia. Zaburzeniu temu mogg towarzyszy¢
inne zaburzenia psychiatryczne, tj.: wigksze zaburzenie depresyjne, zaburzenie z
deficytem uwagi i nadaktywnoscig, zaburzenie zachowania, zaburzenie uzywania
substancji. Nie nalezy taczy¢ rozpoznania tej jednostki chorobowej z rozpoznaniem
zaburzenia opozycyjno-buntowniczego, okresowego zaburzenia eksplozywnego lub
ChAD, a w razie wspotwystgpowania objawow wskazana jest weryfikacja diagnozy
wedlug wymogow kryterialnych. Symptomy charakterystyczne dla manii lub hipomanii
nie wykluczajg rozpoznania dezorganizujgcego zaburzenia regulacji nastroju, o ile nie
trwaja dhuzej niz 1 dzien.

Dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju jest czestsze u chlopcow 1 dzieci
mlodszych niz u dziewczat i oséb nastoletnich. Jego wystgpowanie wigze si¢ z

ryzykiem rozwoju petnoobjawowej depresji lub zaburzen lgkowych w dalszym zyciul'¥.

4.4.4.4 Inne jednostki rozpoznawcze depresji klasyfikowane w DSM-5

Przedmenstruacyjne =~ zaburzenie = dysforyczne  czgSciowo  odpowiada
wymienianemu przez ICD-10 w rozdziale dotyczacym uktadu moczowo-ptciowego
zespolowi napiecia przedmiesigczkowego. Podstawowymi cechami tego zaburzenia sg
wystepujace przy okazji wigkszosci cykli menstruacyjnych w przeciggu minionego
roku: wyrazna chwiejnos$¢ nastroju, drazliwos¢, dysforia 1 objawy lgkowe. Objawy te
wystepuja w przedmenstruacyjnej fazie cyklu, ulegajac stopniowej remisji na poczatku

krwawienia miesigcznego lub niedtugo pdzniej. Moga im towarzyszy¢ objawy
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somatyczne i behawioralne. Do postawienia rozpoznania konieczne jest stwierdzenie
niekorzystnego wptywu objawdw na funkcjonowanie codzienne!" 3,

Zaburzenie  depresyjne  wywotane  substancja  lub  lekiem, cho¢
symptomatologicznie moze by¢ bardzo podobne do klasycznej depresji, to jednak
nalezy je zasadniczo odroznia¢ od zaburzen depresyjnych sensu stricto. Istota tego
zaburzenia jest potwierdzony zwigzek z dziataniem substancji psychoaktywnej, majace;j
w swoim zakresie oddziatywania wptyw prodepresyjny. Syndrom depresyjny rozwija
si¢ w ciggu 1 miesigca od uzycia takiej substancji, za$ utrzymuje si¢ dluzej niz trwa
oczekiwany okres jej dziatania fizjologicznego, zatrucia lub odstawienia. Poczatek
objawéw zaburzenia moze mie¢ miejsce podczas zatrucia, jak 1 podczas odstawienia.
Zaburzenie wywotuje klinicznie istotne cierpienie lub uposledzenie spotecznego
funkcjonowania, trwajac zwykle do okoto 4 tygodni dluzej nizZ wynosi oczekiwany
okres odstawienia substancji. Do $rodkow farmakologicznych, ktérych uzywanie moze
skutkowa¢ pojawieniem si¢ tego zaburzenia nalezg np.: neuroleptyki, leki
przeciwdrgawkowe, hormony, retinoidy, interferon, leki kardiologiczne, leki
przeciwwirusowe!' (por. tab. 4.2).

Zaburzenie depresyjne spowodowane stanem ogdélnomedycznym polega na
wystepowaniu syndromu depresyjnego jako dowiedzionej konsekwencji innego stanu
chorobowego. Objawy w przebiegu tego zaburzenia moga tacznie spelniaé kryteria
rozpoznawcze depresji, ale moga im tez towarzyszy¢ objawy maniakalne lub
hipomaniakalne, jednak nie dominuja one w obrazie klinicznym. Ta jednostka
chorobowa charakteryzuje si¢ przede wszystkim wyraznym i uporczywym obnizeniem
nastroju lub znacznym zmniejszeniem zainteresowan i1 zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci w klinicznym kontek$cie innej choroby. Okoliczno$ci jej wystapienia
moga nie by¢ typowe dla klasycznej depresji z pierwotnymi zaburzeniami nastroju (np.:
poczatek lub przebieg), co nalezy bra¢ pod uwage w ocenie diagnostycznej. Do stanow
ogolnomedycznych, ktéorych patofizjologiczny przebieg taczy sie z zaburzeniem
depresyjnym naleza np.: udar, urazowe uszkodzenie mozgu, endokrynopatie czy
choroby demielinizacyjne!*! (por. tab. 4.4).

Objawy charakterystyczne dla zaburzenia depresyjnego moga nie spetniaé
wszystkich kryteriow koniecznych do postawienia rozpoznania pelnej depresji. W

takich przypadkach opcjonalnymi rozpoznaniami s3:
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- krotkotrwata nawracajaca depresja, w ktorej objawy kliniczne depresji wystepuja
przez okres 2-13 dni, co najmniej raz w miesigcu, przez kolejne co najmniej 12
miesi¢cy, nie sg zwigzane z cyklem menstruacyjnym i1 nie sg elementem innego
zaburzenia depresyjnego, zaburzenia dwubiegunowego ani zaburzenia psychotycznego,
- krotkotrwaly epizod depresyjny, w ktorym objawy depresyjne wystepuja przez co
najmniej 4 dni 1 krocej niz 14 dni, oraz wigza si¢ z istotnym klinicznie cierpieniem lub
upo$ledzeniem funkcjonowania u osoby, u ktorej nigdy nie rozpoznano innego
zaburzenia depresyjnego, zaburzenia dwubiegunowego ani zaburzenia psychotycznego,
oraz nie kwalifikuja si¢ pod rozpoznanie kréotkotrwatej nawracajacej depresji,

- epizod depresyjny z niepetnymi objawami — to przebiegajace przez co najmniej 2
tygodnie zaburzenie polegajace na obnizeniu nastroju i wystgpowaniu co najmniej 1 z 8
objawow kryterialnych wigkszego zaburzenia depresyjnego, zwiazanych z klinicznie
istotnym cierpieniem lub upos$ledzeniem funkcjonowania u osoby, u ktorej nie
rozpoznano innego zaburzenia depresyjnego, zaburzenia dwubiegunowego, zaburzenia
psychotycznego ani mieszanych zaburzen lekowo-depresyjnych.

Powyzsze 3 przypadki przebiegu klinicznego sa klasyfikowane w opisach
diagnostycznych jako inne okreslone zaburzenie depresyjne.

Jesli wystepujace u danej osoby objawy nie spelniaja w danej chwili kryteriow
wymaganych do rozpoznania okreslonego zaburzenia depresyjnego w sposob swoisty,
wowczas ich klasyfikacja kliniczna jest okreslana rozpoznaniem nieokreslonego

zaburzenia depresyjnego!'¥.

4.4.5 Wyglad zewnetrzny i zachowanie w zaburzeniu depresyjnym

Celem uzupetnienia charakterystyki obrazu klinicznego osoby, ktdéra przejawia
symptomy depresji, nalezy zwrdci¢ uwage na pewne dodatkowe aspekty jej wizerunku 1
zachowania, w tym jako$¢ gestow, mimiki, zmiany postawy ciata czy sposobu
moéwienia. UScislenie obserwacji dotyczacych tych kwestii moze stanowi¢ cenng
wskazowke w procesie diagnostycznym i terapeutycznym dla badaczy i klinicystow,
jako ze stan psychiczny osoby chorej ma swoje odzwierciedlenie i wyraz w obiektywnie

stwierdzanych cechach fizycznych!?,
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Coyne stwierdza, ze styl interpersonalny osdb depresyjnych, bedac zrédiem izolacji
spolecznej, charakteryzuje si¢ pewng specyfika, ewidentnie odro6zniajacg chorych od
0sOb niedepresyjnych. Wyrazem tego moze by¢ odmienny sposob zachowania,
obejmujacy gesty, wyglad twarzy, sposdb poruszania si¢ 1 wypowiadania przez
pacjentow z depresja. Przyktadowo, Eckman opisuje réznice w tej sferze dotyczace
ruchow ragk w czasie rozmowy. Z kolei Lamparski stwierdza odmienno$ci dotyczace
glosnosci, czasu reakcji oraz tempa mowienia. Wedtug tego i1 innych autoréow, osoby
cierpigce na zaburzenia depresyjne mowia zwykle wolniej, delikatniej 1 ciszej w
porownaniu do ludzi bez depresji®l. Mazur i wsp. wigzg to z zaburzeniem
neurofizjologii obszaru limbicznego (krag Papeza), ktory peini rolg w rozwoju mowy
limbicznej, bedacej filogenetycznie najstarszym sposobem komunikowania si¢.
Badacze sugeruja, ze opisany sposdb zachowania moze stanowi¢ przyczyne niecheci i
odrzucenia takich osob przez ich otoczenie!*".

Rebel podaje szereg cech dotyczacych zaréwno wzglednie kontrolowanych, jak i
niekontrolowanych ruchow ciata, ktore moga towarzyszy¢ przezywaniu depresji. Autor
sugeruje, ze szczegdlne znaczenie w kwestii manifestowania wewngtrznych uczu¢ maja
mikroekspresje twarzy, sposrod ktérych jako charakterystyczne dla stanow
depresyjnych wymienia: wrazenie opadania powiek (wiotko$¢ oraz zakrzywienie linii
laczacej gérng 1 dolng powieke), niejasnos¢ 1 wrazenie braku skupienia w spojrzeniu,
zakrzywienie ust w dot (lekko opadnigte kaciki ust), marszczenie brwi i1 przestrzeni
pomigdzy oczami (wrazenie zaskoczenia). Ponadto istotna moze okazaé si¢ pozycja
glowy wzgledem reszty ciata — u oso6b depresyjnych glowa bywa pochylona w dot i
lekko do przodu, za$§ w czasie wystuchiwania kogo§ moze pochyla¢ si¢ (czesto w strone
prawg)®. Glos w czasie wypowiedzi sprawia wrazenie ochryptego lub tamigcego sig.
Typowa jest oszczedno$¢ stow i wzgledny brak ekspresyjno$ci w mowie. W postawie
ciata chorego na depresj¢ mozna dostrzec swego rodzaju wiotkos¢, wygiecie kregostupa
ku tylowi 1 zgarbienie. Biernat i wsp. podkreslaja wzajemng dodatniag zalezno$¢
pomigdzy poziomem negatywnej samooceny (samoakceptacja, obraz wlasnego ciala)
oraz nieprawidlowos$cig postawy ciata®. Poruszanie sie jest z reguly powolne, jednak w
pewnych sytuacjach wydaje si¢ by¢ nadmiernie ozywione (zwlaszcza dotyczy to
dystalnych czegsci konczyn gérnych: wyginanie palcow, strzelanie stawami, skubanie

paznokci itp.). W aktywnos$ci ruchowej osoby z zaburzeniem depresyjnym moze
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dochodzi¢ do skrajnych zmian. Ci¢zka depresja moze przebiegaé¢ z oslupieniem, za$
depresja z cechami leku moze uwidacznia¢ si¢ nasilonym niepokojem wokalnym 1
ruchowym (np.: ciggte ruchy konczyn, dotykanie twarzy zwlaszcza w okolicy ust,
chrzakanie, trudno$ci w pozostawaniu w jednym miejscu i w jednej pozycji). Lowen
zwraca uwage na glebokos¢ i1 czestos¢ oddechu, ktory w stanach depresyjnych wydaje
si¢ by¢ ptytki, a zarazem szybki, z kolei nieefektywnos¢ takiego rytmu oddechowego
wigze z narastajgcym poczuciem zmeczenia osoby chorej, co tez moze by¢ zauwazalne
przez osoby z jej otoczenial™.

Analizujagc  domniemang negatywna prezencj¢ i odbior spoteczny pacjentdw z
zaburzeniami depresyjnymi, oprocz wymienionych zmian w ich wygladzie 1
zachowaniu nalezy bra¢ pod uwage cechy, ktore wigzg si¢ z mozliwymi zaniedbaniami
higienicznymi 1 brakiem dbalosci o wilasny wizerunek, co najczgsciej jest skutkiem
wtornym do spadku samooceny i motywacji, jak 1 uczucia bezsilno$ci oraz braku sensu

podejmowania dziatan®,

4.5 Epidemiologia i konsekwencje spoleczne zaburzen depresyjnych

Depresja jest zaburzeniem wystepujacym powszechnie. Prowadzone na
przetomie XX 1 XXI wieku liczne badania oceniajace jej rozpowszechnienie,
koncentrowaly si¢ przede wszystkim na ocenie wystgpowania depresji aktualnie
(chorobowo$¢ punktowa) w populacji oraz na przestrzeni calego zycia okreslonych grup
osob, za§ w przypadku dzieci 1 mtodziezy — oceniajagc chorobowo$¢ punktowg i1 12-
miesi¢gczng. Opisywano wystepowanie klasycznej, tzw. czystej depresji, jak 1 jej
wspotwystgpowanie z innymi zaburzeniami, rozpowszechnienie w poszczegélnych
grupach wiekowych, u obu pici i bez podzialu ze wzgledu na pte¢, zalezno$¢ pojawiania
si¢ objawow od roznych czynnikéw, w tym: kulturowych, spolecznych i
demograficznych, ponadto skutki jej wystepowania w sferze spotecznej 1 ekonomicznej:
rodzinnej, szkolnej czy zawodowej. Rozpoznawalno$¢, a tym samym ocena
wystgpowania i konsekwencji depresji jest w duzej mierze zwigzana z przyjetymi
kryteriami badawczymi, ktore mogg by¢ rozne, zaleznie od zatozenia konceptualnego

depresji, jak i zastosowanego narzedzia diagnostycznego™.
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Z racji faktu, iz wiek jest jedng z cech réznicujacych populacje z punktu widzenia
epidemiologii, w niniejszym podrozdziale uwzglgednione zostang pewne dane dotyczace
depresji zar6wno w znaczeniu ogdlnym, jak i depresji dzieci i mtodziezy, mimo iz tej
ostatniej poswigcony jest w calosci Rozdzial 5. Ze wzgledow praktycznych pominigto
aspekty dotyczace wylacznie lub niemal wylacznie populacji oséb dorostych (np.:
depresja a aktywno$¢ zawodowa, depresja a wyksztatcenie, depresja a relacje w
zwiazkach). Czes$¢ danych epidemiologicznych odnoszacych si¢ do dynamiki przebiegu

depresji zawarto w Podrozdziale 4.4.1.

4.5.1 Epidemiologia depresji

4.5.1.1 Wystepowanie depresji w danym momencie (aktualna depresja) i w ciagu

calego zycia

W latach 90., Smith 1 wsp. stwierdzili, ze duza depresja wystepuje w populacji
ogolnej z czgstosciag 4,6—7,4%, zaleznie od kraju objetego badaniem, za§ Blazer i wsp.,
badajac populacje amerykanska, uzyskali wyniki rozpowszechnienia depresji na
poziomie 4,9%, przy czym u potowy o0sob z depresja stwierdzono inne psychiczne
zaburzenia towarzyszace. W tym samym czasie Compas 1 wsp. oszacowali
wystepowanie klinicznie istotnego zespolu depresyjnego wsrod dorastajacych na 5-6%,
za$ Lewinsohn i wsp. ocenili odsetek wystepowania duzej depresji wsrod nastolatkow i
mtodych dorostych na okoto 3%. Rozpowszechnienie dystymii oceniane byto jako
mniejsze niz wigkszego zaburzenia depresyjnego. Smith 1 wsp. obliczyli wskaznik
og6lnego wystepowania dystymii na 2-4%, z kolei Lewinsohn i wsp. na 1-3% wsrod
dorastajacych. Lewinsohn 1 wsp. oceniajac wywiady kliniczne nastolatkow w wieku 14-
18 lat ustalili, ze 3% tej grupy spetnialo kryteria trwajacej depresji, 8% podawalo
wystepowanie cech depresyjnych w ciggu minionego roku, za§ 20% wystepowanie cech
depresyjnych w przesztoscil*H>*],

Walter i wsp. podaja dane pochodzace z wynikéw badan opublikowanych w roku 2015,
szacujace aktualne wystepowanie duzej depresji wsrod dorastajacych na ok. 3%, 7,5%
w ciggu minionego roku oraz 11% w ciggu catego dotychczasowego zycial'?. Avenevoli

1 wsp. stwierdzaja, ze prawie jedna na trzy mtode osoby z depresja cechowat ciezki
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przebieg choroby. Wystepowanie dystymii u dorastajagcych na przestrzeni minionego
roku szacowane jest przez tych samych badaczy na 1,3%, za§ w ciggu zycia — 1,8%.
Odpowiednie wskazniki wystepowania jakiejkolwiek formy depresji u dzieci
przedszkolnych nie przekraczajg 2%

Przyjmuje si¢, ze depresja moze pojawi¢ si¢ w kazdym wieku. Wspodtczynniki jej
trwania sg zrdznicowane 1 0siggaja w réznych badaniach 1-17%, zaleznie od populacji
badanej, co oznacza, ze zaburzenie depresyjne, przyjmujac potencjalnie rézne formy,
moze trwaé przewlekle od momentu wystapienia praktycznie do konca zycia u
przynajmniej kilku procent o0sob depresyjnych*l. W podrozdziale dotyczacym
przebiegu depresji odnotowano pewne dane statystyczne na temat ustgpowania i
nawracania symptomow depresyjnych.

W ocenie depresji trwajacej i przebytej lub nawracajacej nalezy mie¢ na uwadze
wspomniang wczesniej zalezno$¢ wynikow ocen od przyjetej metody badawczej oraz
sposobu postrzegania depresji, jako zaburzenia, syndromu czy tez nastroju
depresyjnego. By zobrazowa¢ ztozonos$¢ problemu, mozna przytoczy¢ wyniki badan
polskich, ktore bylty prowadzone w dwoéch ostatnich dekadach ubieglego wieku i na
poczatku XXI wieku. Narzedziem diagnostycznym uzytym w badaniach Bomby i wsp.
(1985-1988) byt Krakowski Inwentarz Depresyjny (KID), stluzacy do przesiewowej
diagnostyki zaburzen depresyjnych. Wyniki dotyczace rozpowszechnienia depresji
wsérod 14 1 17-latkéw krakowskich wynosily odpowiednio: 31,65% oraz 27,37%. W
roku 1996 Witkowska-Ulatowska, prowadzac badania na duzej probie 13-14-latkéw
warszawskich z uzyciem Inwentarza Objawow Duzych Zaburzen Depresyjnych,
uzyskata wskaznik rozpowszechnienia syndromu depresyjnego na poziomie 19,3%,
przy czym odsetek duzej depresji w obrebie grupy z syndromem depresyjnym oceniono
na 3,83%, czyli 0,77% calej badanej populacji. W 2001 roku Jaklewicz i wsp., oceniajac
populacje 17-latkéw gdanskich 1 koszalinskich, uzyskali wskaznik rozpowszechnienia

depresji na poziomie az 54%"",

4.5.1.2 Zalezno$¢ wystepowania depresji od wieku (rozwojowego)

W grupie wiekowej dzieci 1 mlodziezy, zaburzenia depresyjne sg piata pod

wzgledem czestosci wystgpowania grupa zaburzen psychicznych (po: zaburzeniach
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lgkowych, zaburzeniach niszczycielskich 1  kontroli impulséw, zaburzeniach
hiperkinetycznych oraz zaburzeniach opozycyjno-buntowniczych)®™. Jak zaznaczono w
podrozdziale dotyczacym przebiegu depresji, duza liczba przeprowadzonych na
przestrzeni minionych dekad badan wskazuje na to, Ze poczatek wystepowania depresji
1 wyrazny populacyjny wzrost liczby chorujacych na nig dotyczy najczgsciej osob w
drugiej lub trzeciej dekadzie zycia® ", W ciggu ostatnich 50 lat obserwowano ponadto
rosngcg liczbe chorujacych na depresje mtodych osob, korelujacg z pozniejsza datg
urodzenia. Innymi stowy, oceniajac retrospektywnie potencjalne wystgpowanie
objawow depresyjnych u 0s6b urodzonych w réznych latach XX wieku, oszacowano, ze
jest ono tym wigksze im pdzniejszych rocznikow urodzenia dotyczy. Badania
amerykanskie pokazuja, ze na przestrzeni kilku minionych dekad odsetek mlodziezy z
depresjg zwicksza sie, za$ wiek poczatku jej wystgpienia si¢ obniza®. Obserwowany
trend probowano wyjasnia¢ czynnikami obyczajowymi, kulturowymi oraz spotecznymi,
jak 1 kwestiami metodologicznymi, i cho¢ narastanie problemu na przestrzeni kolejnych
dekad pozostaje zjawiskiem niepokojacym, to zadna z przyjetych dotychczas hipotez
nie rozstrzyga przyczyn tego zjawiska w petni®!,

W roku 1993, Angold i Costello, analizujac kilka badan populacyjnych dotyczacych
rozpowszechnienia depresji wsrod ludzi mtodych, stwierdzili, ze depresja dotyczy 6—
8% o0sob tej grupy. Nalezy podkresli¢, ze jest to odsetek ogdlny, ktory wynika z
usrednienia danych dotyczacych zardwno dzieci mtodszych, jak i nastolatkow, oraz
analizy réznych form syndromu depresyjnego. Obserwuje si¢, ze wystepowanie depresji
jest w tej grupie zréznicowane, zwlaszcza jes§li bierze si¢ pod uwage zestawienie
wynikoéw uzyskanych przez dzieci ponizej 12. roku zycia i dzieci starsze. Ci sami
autorzy stwierdzaja, ze populacja dzieci miodszych (do 12. roku zycia) cechuje si¢
odsetkiem wystgpowania szeroko rozumianej depresji na poziomie 2—3%, a wskazniki
te rosng wraz z wiekiem badanych®™. Mniej jest odpowiednich danych dotyczacych
dzieci w wieku przedszkolnym. Kashani i wsp. szacowali rozpowszechnienie depresji
wérod takich dzieci na mniej niz 1%°*. Wyrazny wzrost zachorowan na depresje
wigzano z poczatkiem okresu dorastania®” i wedlug roznych autorow moze on mie¢
miejsce pomiedzy 13. 1 15. (McGee 1 wsp., 1990) lub miedzy 14. 1 15. (Essau 1 wsp.,
2000) rokiem zycia, za§ w potowie okresu dorastania wskazniki wystepowania depresji

osiggaja poziom zblizony do populacji dorostych®®. W latach 90. Harrington i wsp.
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oceniali wystgpowanie wickszego zaburzenia depresyjnego na przestrzeni catego okresu
dojrzewania na 15-20%, z kolei analogiczne dane dotyczace dystymii sugerowaly jej
mniejsze rozpowszechnienie w tym okresie (1-3% wg Lewinsohna i wsp., 5% wg
Renouf i wsp.)P®. Angold i Rutter (1992) ocenili, ze w przypadku dziewczat poczatek
wystepowania objawow depresyjnych zwykle mial miejsce wczesniej niz u chtopcow —
pewne symptomy uwidaczniaty si¢ juz w wieku 11 lat, za§ okoto 13. roku zycia wzrost
zachorowan byl juz ewidentny. Badajac rozpowszechnienie nastroju depresyjnego,
oceniono jego wystepowanie na 13% wsrdd dzieci 10-11-letnich oraz na 40% wsréd 14-
15-letnich. Birmaher i wsp. (1996) ocenili wzrost wystepowania wigkszego zaburzenia
depresyjnego wsrdd nastolatkow dorastajagcych w poroéwnaniu do dzieci mtodszych jako
dwu- lub trzykrotny”®®. Bomba i wsp. (1986), pordéwnujac rozpowszechnienie depresji
wsrod 10- 1 13-letnich dzieci, stwierdzili 2,5-krotny wzrost odsetka jej wystepowania na
przestrzeni tej 2-letniej réznicy wiekowej™. Greszta (2001), uzywajgc skali CDI
Kovacs, ocenila $redni poziom nasilenia objawow depresyjnych w grupie

preadolescentow (11-12 lat) jako istotnie nizszy niz w grupie adolescentow (13-15 lat)

[58]

Bioragc pod uwage pochodzace z kilkuset nowszych badan usrednione wskazniki
wystepowania depresji w populacji dzieci 1 mtodziezy, nalezy przyjac, ze aktualnie na
swiecie choruje na nig okoto 2,6% o0sob tej populacji (w tym na wigksze zaburzenie
depresyjne — 1,3%), czyli okoto 47 milionow mtodych ludzi, przy czym niemal 40%
tych os6b nie korzysta z zadnej formy leczenia®”. Dosy¢ wyraznie zaznacza sie w
populacji dzieci 1 milodziezy granica wiekowa korelujaca ze zmiang czestosci
wystepowania depresji. Rozpowszechnienie depresji wynosi $rednio okoto 1-2%
jeszcze wérod 13-latkow, za$ juz 3-7% wérdd 15-latkow™!. Wichstrom i wsp. (2012)
oceniaja odsetek wystepowania depresji u dzieci przedszkolnych na ok. 1-2%, przy
czym Domenech-Llaberia 1 wsp. (2009) szacujg wystepowanie wiekszego zaburzenia
depresyjnego w tej grupie na 0,3%, za$ dystymii na 0,2%. Powyzsze badania dowodza
ponadto wigkszego rozpowszechnienia zaburzen depresyjnych ws$rod chlopcow
przedszkolnych w pordwnaniu z dziewczetami przedszkolnymil”. Do$¢ typowym
zjawiskiem w tej grupie jest wspotwystepowanie zaburzen opozycyjno-buntowniczych
z depresja (wg Wichstroma 1 wsp. okoto 48% przedszkolnych dzieci z depresja

przejawia cechy tego zaburzenia, u ok. 37% rozpoznaje si¢ zaburzenia lgkowe, u ok.
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24% ADHD |[ang.: attention deficit hyperactivity disorder; zespdt nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi], za§ ogolnie zaburzenia emocjonalne i/lub
zachowania wystepuja u 3 na 4 takie dzieci)®”. W badaniach amerykanskich
wystgpowanie przynajmniej jednego epizodu depresji w ciggu roku poprzedzajacego
badanie u dzieci starszych (12-17 lat) stwierdzono u 11,4% badanych"!. Avenevoli i
wsp. (2015), po przebadaniu ponad 10 tysiecy dzieci w wieku 13-18 lat (kwestionariusz
CIDI [ang.: Composite International Diagnostic Interview; Ztozony Miedzynarodowy
Kwestionariusz Diagnostyczny] 1 kryteria DSM-IV) stwierdzili, Ze zaburzenie
depresyjne w dotychczasowych zyciu ogdlnie wystapito u nieco ponad 10%, za§ w
ciggu poprzedzajacego roku u 7,5% badanych, z kolei epizod ci¢zkiej depresji
odpowiednio u 3% 1 2,3% badanych. Dystymia dotyczyta mniejszego odsetka osob tej
grupy — 1,8% badanych doswiadczylo jej w ciggu zycia, za$ 1,3% w ciagu
poprzedzajacego roku. Sredni czas trwania choroby wynidst 27 tygodni. Prawie jedna
trzecia badanej grupy potwierdzata przezycia lub dziatania samobojcze, a prawie 11%
dokonato w ciaggu minionego roku proby samobojczej. 63,7% dzieci badanej grupy byto
obcigzonych dodatkowo innym zaburzeniem psychicznym, najcze¢sciej lekowym i/lub
behawioralnym. Wspotchorobowos¢ dotyczyta gldwnie dzieci z ciezszym przebiegiem
depresji. Analizujac przypadki tzw. depresji podwojnej, stwierdzono, ze w ponad 85%
przypadkdw rozpoznaniu wickszego zaburzenia depresyjnego nie towarzyszyto
rozpoznanie dystymii, jednak jesli stwierdzono u danej osoby dystymie, to w prawie
90% przypadkow towarzyszylo jej wicksze zaburzenie depresyjne. W tym samym
badaniu stwierdzono, ze w okresie dorastania ryzyko depresji jest 2-3 razy wigksze u
dziewczat niz u chlopcow, przy czym ryzyko wystapienia cigzkiego epizodu jest 4-
krotnie wyzsze™!. Mojtabai i wsp. w 2016 roku przedstawili wyniki badan podtuznych,
wedle ktorych wskazniki wystgpowania zaburzen depresyjnych wsrdéd miodych ludzi
byly wyzsze w roku 2014 niz w roku 2005, przy czym taki trend wzrostowy
obserwowany byt u nastolatkow miedzy 12. a 20. rokiem zycia i nie dotyczyl mtodych
dorostych po 20. roku zycial®.

Dla poréwnania, Bomba i wsp., badajac populacj¢ polskich dzieci poczawszy od 1982
roku, stwierdzili rozpowszechnienie depresji w populacji 5-latkbw na poziomie 6,66%,
a wsrod 10-latkow 11,34%, z kolei wsrod nastolatkow byto ono juz 2- lub 3-krotnie

wigksze. Modrzejewska 1 wsp., analizujagc w 2004 roku wyniki polskich badan z dwoch
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poprzednich dekad (1986 1 2001) nie stwierdzili wyraznego, istotnego statystycznie
wzrostu rozpowszechnienia depresji wsrod adolescentow (27,4% vs. 27,9%) PO,
Biorgc pod uwage analiz¢ nasilenia konkretnych objawow z perspektywy nie tylko
samoopisowej, Wolanczyk (2002) przywotuje migdzynarodowe dane dotyczace
kwestionariuszowej oceny  charakterystycznych ~ dla  depresji  objawow
(kategoryzowanych jako zaburzenia internalizacyjne) wsrdd dzieci w réznych grupach
wiekowych dokonujgcych samooceny oraz ocen dokonanych przez rodzica i przez
nauczyciela. Okazuje si¢, ze w przypadku populacji polskich dzieci, rodzice maja
tendencje do oceniania nasilenia takich objawéw jako wigkszego w poréwnaniu do
sredniej ocen srodowiska migdzynarodowego, zas$ nauczyciele oceniajg to nasilenie jako
znacznie wigksze w stosunku do przecigtnej miedzynarodowej. Srednie odpowiednich
samoocen sg porownywalnel"!,

Wedlug danych amerykanskich, 60% adolescentdw z depresja w przeciggu ostatniego
roku korzystato z jakiej$ formy leczenia®. Okoto 1/3 pacjentdow depresyjnych w tym
wieku otrzymuje adekwatne leczenie specjalistyczne (psychiatryczne), przy czym
wiegkszo$¢ z nich jest leczona z powodu wigkszego zaburzenia depresyjnego!'?. Od roku
2011 obserwuje si¢ zwigkszenie liczby nastoletnich pacjentow z rozpoznanym
zaburzeniem depresyjnym, ktorzy sa leczeni specjalistycznie w lecznictwie
stacjonarnym oraz dziennym, ponadto wzrost uzycia $rodkow farmakologicznych
stosowanych w tym celu. W zwiagzku jednak ze znaczacym wzrostem ilosci chorych

adolescentow w ogole, rosnie tez liczba 0sob nieleczonych.

4.5.1.3 Roznice w wystepowaniu depresji u kobiet i me¢zczyzn

W populacji ogdlnej, czgstos¢ wystepowania depresji wsrod kobiet jest
zdecydowanie wigksza niz u me¢zczyzn, co potwierdzone zostato licznymi badaniami,
przeprowadzonymi na catym $wiecie. Hammen przytacza analizy populacyjne
dokonane przez Weissman 1 wsp., w ktorych uwzgledniono dane badawcze z: Stanéw
Zjednoczonych, Kanady, Puerto Rico, Francji, Niemiec, Wtoch, Libanu, Korei i Nowej
Zelandii*". Wedtug wynikow wszystkich tych badan, wystepowanie depresji jest okoto
2-krotnie czestsze u plci zenskiej niz u meskiej. Rdznica zarysowuje si¢ wyraznie

dopiero poczawszy od okresu dorastania, czyli woéwczas, gdy roznicowanie
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miedzyplciowe staje si¢ petniejsze. W badaniach rozpowszechnienia depresji wzgledem
poszczegbdlnych pici, nalezy bra¢ pod uwage fakt, ze kobiety statystycznie czesciej
przyznaja si¢ do objawdw depresyjnych niz mezczyzni*!, co moze mie¢ znaczenie w
interpretowaniu badan samoopisowych, jednak niekoniecznie jest odzwierciedlane w
wywiadach i analizach §rodowiskowych. Poza czestszym rozpowszechnieniem, u kobiet
obserwuje si¢ ponadto wczesniejszy poczatek wystgpowania objawoéw (np. Sorenson i
wsp., 1991). Lewinsohn i wsp. (1994) podkreslajg zwigkszone prawdopodobienstwo
nawrotow epizodoéw depresji u kobiet w poréwnaniu do mezczyzn, czego jednak nie
potwierdzono w badaniach Coryella i wsp. (1991). Sargeant i wsp. (1990) na podstawie
wynikow duzego badania §rodowiskowego stwierdzili ponadto statystycznie dtuzsze
utrzymywanie si¢ symptoméw uporczywej] depresji u kobiet w poréwnaniu do
mezczyzn. W badaniach z uzyciem pozytonowej tomografii emisyjnej (PET)
obserwowano zmiany aktywnos$ci dotyczace odmiennych cze¢sci mézgu u kobiet i
mezczyzn w czasie przezywania smutku. Cho¢ u obydwu pici smutek wigzat si¢ z
aktywnoscig kory przedczotowej lewego ptata, to aktywnos$¢ uktadu limbicznego byta
wyraznie wigksza w przypadku kobiet™!.

Zanim rdznice mi¢dzyplciowe stang si¢ wyrazne, czyli przed okresem dorastania,
rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych wydaje si¢ by¢ poréwnywalne u chtopcow 1
u dziewczat, w niektorych badaniach czestos¢ ich wystgpowania wyglada nawet na
wigkszg u chlopcow". M.in.: Wichstrom (1999) oraz Marcotte i wsp. (2002)
stwierdzili, ze w okresie dorastania wskazniki wystepowania depresji sg juz podobne do
odpowiadajacych im w populacji dorostych®”. Cohen i wsp. (1993), analizujac wyniki
badan dziewczat i chlopcow w wieku 14-16 lat, odnotowali znaczng przewage
rozpowszechnienia depresji wsrod dziewczat (7,6% vs. 1,6%). Jak wspomniano we
wczesniejszej czesci niniejszej pracy, autorzy wiekszosci badan sg zasadniczo zgodni,
ze moment, po ktérym roznice migdzypiciowe dotyczace rozpowszechnienia depresji
zaczynajg si¢ ewidentnie zarysowywaé, nastepuje pomiedzy 12. a 15. rokiem zycia.
Hankin 1 wsp. (1998) uzyskali wyniki $§wiadczace o tym, ze nasilenie samej depresji
oraz jej interakcja z plcig rosng gwattownie po 15. roku zycial®®l. Nie ma jednak wérod
badaczy zupetnej zgodnosci i1 nie dostarczono dotychczas jasnych, zadowalajacych 1
pelnych dowodow na zasadnicze znaczenie konkretnego czynnika lub czynnikow w

kwestii wystgpowania takiego zréznicowania (por. Podrozdziat 4.2.2.4). Badacze biora
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pod uwage nie tylko wplyw odmiennosci profilu hormonalnego czy innych roznic
biologicznych, ale takze czynniki psychospoteczne czy kulturowe. Cze$¢ autorow
wskazuje na znaczenie charakterystycznych, przynajmniej czgSciowo narzuconych rél
spotecznych, ktére w przypadku kobiet moga wigzaé si¢ z wigkszym narazeniem na
stres. Wigkszg ilos¢ stresujacych wydarzen zyciowych zglaszaty kobiety w poréwnaniu
do mezczyzn w badaniu Kendlera i wsp. Allgood-Merten 1 wsp. uzyskali podobne
wyniki w badaniu nastolatkoéw. Belle zwraca uwage, ze tym trudniej przezywaja stres
kobiety ubogie, co moze mie¢ swoje odzwierciedlenie we wskaznikach wystgpowania
podobnych zaburzen wsrdd nich. Brown i wsp., jak i Winfield i wsp. podkreslaja, ze w
skali globu, kobiety czg$ciej stajg obiektem przemocy seksualnej (w tym molestowania
w dziecinstwie), co moze mie¢ zwigzek z pdzniejszym przezywaniem przez nie
depresji. Podobnie, zjawiska o udowodnionym znaczeniu stresogennym, takie jak:
samotne rodzicielstwo czy ubdstwo, statystycznie czesciej dotycza kobiet (np. Bruce i
wsp.)P!). Nolen-Hoeksema zwraca uwage, ze kobiety do$wiadczajace emocjonalnego
cierpienia, statystycznie czg$ciej niz mezczyzni, przejawiajg nieadaptacyjne reakcje
radzenia sobie ze stresem (rozpamigtywanie, uporczywe analizowanie itp.), co moze
nasila¢ negatywne myslenie 1 poteggowaé przezywane negatywne emocje, a to z kolei
moze mie¢ wplyw na pojawianie si¢, utrzymywanie 1 nasilanie objawow
depresyjnychP®!. Znaczenie prodepresyjnego wplywu ruminacji w kwestii réznego
rozpowszechnienia depresji wsrdd kobiet i mgzczyzn potwierdzono w badaniach. Poza
tym, cecha predykcyjna depresji, jaka jest zaleznos$¢, cechuje zwlaszcza kobiety. Czgsé
autorow uwaza, ze zalezno$¢ stanowi charakterologiczny wymiar zahamowanej
depresji, zwtaszcza trudno$ci w wyrazaniu wrogosci 1 gniewu. Jesli wezmie si¢ pod
uwage fakt, ze dziewczynki sg uczone ttumienia takich przejawodw agresji w wigkszym
stopniu niz chtopcy, mozna posrednio wnioskowa¢ o znaczeniu tego zjawiska dla
charakterystycznego zroznicowania rozpowszechnienia depresji wzgledem pilci. W
procesie socjalizacji dziewczynek, ogolny wzér obyczajowy kladzie takze nacisk na
dazenie do bliskich zwigzkéw z innymi ludzmi w wigkszym stopniu niz na osigganie
sukcesow, co rowniez ttumaczy ich sktonnos¢ do poszukiwania aprobaty i mitosci, jak i
szczegOlng wrazliwos$¢ na odrzucenie, konflikty 1 straty personalne. Bioragc pod uwage
wspomniane znaczenie utraty waznego obiektu w rozwoju depresji, nalezy przyjac, ze

taki sposob przystosowywania spotecznego dziewczynek stanowi kolejny potencjalny
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czynnik przyczynowy wigkszej czestosci wystgpowania depresji wsrod kobiet w
poréwnaniu do mezczyznl* 1]

Analizujac przyczyny rdznicowania si¢ czestosci wystepowania depresji poczawszy od
okresu dorastania, Nolen-Hoeksema i wsp."!! zaproponowali trzy hipotezy mogace
wyjasniac to zjawisko:

- u chlopcéw 1 u dziewczat te same czynniki mogg powodowac depresje, lecz stajg si¢
one bardziej dominujgce u dziewczat w okresie dorastania,

- czynniki prodepresyjne sa dla obu plci odmienne, za§ w okresie dorastania zaczynaja
dominowac czynniki prodepresyjne swoiste dla dziewczat,

- trudnos$ci okresu dorastania sg prawdopodobnie bardziej ucigzliwe w przypadku
dziewczat, co w polaczeniu z psychospoltecznym kontekstem roznicujacym plcie moze
prowadzi¢ do czgstszego wystepowania depresji wsrdd osob pici zenskiej.

Hammen (2006) przytacza wyniki wielu badan potencjalnego znaczenia kazdego z
modeli: Angold 1 wsp. stwierdzili brak istotnych statystycznie rdznic dotyczacych
wystepowania depresji wsrod mtodych kobiet dojrzatych hormonalnie oraz tych, ktore
takiej dojrzalo$ci nie osiagnely, Brooks-Gunn 1 wsp. stwierdzili brak istotnej korelacji
pomiedzy aktywnoscig kilku znaczacych hormondéw a pojawianiem si¢ objawow
depresji u dzieci w wieku 10-14 lat, z kolei Petersen 1 wsp. analizowali potencjalnie
prodepresyjne znaczenie nakladania si¢ okresu dojrzewania na zmiang¢ srodowiska (np.
szkolnego), stwierdzajac, ze dorastajagce dziewczg¢ta zmieniajace szkote (np.
przechodzac ze szkoty podstawowej do $redniej) czgsciej chorowaty na depresje niz te,
u ktérych okres dorastania nie nalozyt si¢ na moment zmiany szkoty (na podstawie
badania nie stwierdzono analogicznego zjawiska wsrod chtopcow), Allgood-Merten i
wsp. zauwazyli, ze dziewczgta dorastajace bardziej krytycznie podchodza do zmian
swojej cielesnosci w poréwnaniu do chlopcdéw, co moze mie¢ znaczenie w powstawaniu
1 utrwalaniu si¢ negatywnego obrazu wlasnego ciata, ktory z kolei moze torowa¢ droge
podatnosci na depresje, ci sami badacze stwierdzili, ze okres dorastania wigze si¢ takze
z pojawianiem si¢ nowych stresoréw, odczuwanych jako wieksze zagrozenie w
przypadku dziewczat niz chtopcéw (np. dorastajace kobiety sg bardziej narazone m.in.
na wykorzystanie seksualne), Cutler 1 wsp. odnotowali, ze ofiarami przemocy
seksualnej znacznie czg$ciej padajg dziewczeta niz chlopcy, co ma miejsce zarowno w

okresie dorastania jak i we wczesnym dziecinstwie, za$ przezywanie stresu zwigzanego

128



z tym moze nasili¢ si¢ we wczesnej fazie dorastania, powodujac spadek samooceny i
nastrdj depresyjny*!. Nolen-Hoeksema (2001) podkresla znaczenie wymogdw
obyczajowych oraz narzucania rdl spotecznych, ktore w przypadku dziewczat juz od
okresu dziecinstwa zdaja si¢ by¢ bardziej restrykcyjne niz ma to miejsce w przypadku
chtopcowl". Marcotte i wsp. (2002) przyjeli tzw. hipoteze nasilenia ptciowosci (ang.:
gender intensification hypothesis), zgodnie z ktéra nastolatki, u ktéorych zachodza
zmiany cielesne, zaczynajg przywigzywaé wicksza uwage do wilasnej pici, ale nie
posiadajac jeszcze jasnego obrazu plciowosci, postrzegaja ja w kategoriach
stereotypowych: o ile u chtopcoéw, zmiany fizyczne sa odbierane pozytywnie jako
intensyfikujace ich meskos¢ 1 przez to dodajace pewnosci siebie, o tyle utrata szczuptej
sylwetki u dziewczat, dyskomfort zwigzany z miesigczkowaniem, jak i wtérne do zmian
hormonalnych problemy dermatologiczne oraz inne, moga przyczynia¢ si¢ do spadku
samooceny, utraty pewnoS$ci siebie oraz narastajgcego przygnebienia®”. Jako posrednie
potwierdzenie tych tez mozna przywota¢ wyniki badan tych samych autoréw, zgodnie z
ktorymi wraz ze stopniem dojrzewania rosnie procent dziewczat chcacych schudnaé.
Mash 1 Wolfe (2002) zasugerowali, ze rdéznice piciowe w kwestiach dotyczacych
depresji moga wynika¢ z réznorodnosci proceséw biopsychicznych zachodzacych u
kobiet 1 mezczyzn. Wspotdzialanie wspomnianych czynnikéw z nieadaptacyjnymi
sposobami radzenia sobie ze stresem (np. tendencja do ruminacji) poteguje sktonnos¢
do zapadania na depresj¢. Okazuje si¢, ze juz nastoletnie dziewczynki czeSciej
rozpamigtuja i silniej przezywaja negatywne zdarzenia w poréwnaniu do chlopcow w
tym samym okresie wickowym!*!,

Badania pod katem oceny rozpowszechnienia depresji wsrdd chtopcow i dziewczat,
prowadzone w Polsce na przelomie XX 1 XXI wieku, nie przynosity jednoznacznych
wynikow. W roku 1988 Bomba wykazat znacza przewage odsetka 14-letnich dziewczat
depresyjnych nad odsetkiem depresyjnych chtopcow w tym samym wieku. W roku
1996 Witkowska-Ulatowska stwierdzita jedynie minimalng, nieistotng rdéznice w
badaniu podobnej grupy. Z kolei Greszta (2001), badajac dzieci w wieku 11-15 lat z
uzyciem skali CDI Kovacs, nie stwierdzita istotnych réznic w rozpowszechnieniu
objawow depresji wérod dziewczynek i chtopcow!™,

Koncentrujac si¢ na nastroju depresyjnym jako potencjalnym elemencie sktadowym

syndromu i/lub zaburzenia depresyjnego, Marcotte i wsp. stwierdzili jego wystepowanie
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u 20-35% chtopcow oraz 25-40% dziewczat®”. Petersen i wsp. w podtuznym badaniu
oceniajgcym wystepowanie nastroju depresyjnego od poczatku okresu dorastania do
wczesnej dorostosci ustalili, ze odsetek dziewczat z nastrojem depresyjnym wzrasta w
tym czasie, za$ odsetek chlopcoOw pozostaje wzglednie staty. Stwierdzono ponadto, ze w
kazdym przedziale wiekowym dziewczeta majg wiecej epizodow nastoju depresyjnego
w poréwnaniu do ich rowiesnikdw chiopcow. Achenbach 1 wsp. uzyskali podobne
wyniki badajac wystepowanie zaburzen lekowo-depresyjnych™,

Poszukujac miedzyptciowych réznic w czgstosci wystepowania okreslonych objawow
depresji, Silverstein stwierdzil, Zze objawy somatyczne, takie jak: megczliwosc,
zaburzenia snu 1 apetytu istotnie czesciej wystepuja u depresyjnych kobiet niz
mezczyzn. Na podstawie metaanaliz przeprowadzonych badan, stwierdzono ponadto, ze

takim objawom czgsto towarzyszyt rowniez nasilony lek®,

4.5.1.4 Czynniki etniczne i kulturowe a depresja

Smith 1 wsp. stwierdzili, ze wskazniki wystgpowania depresji sa nieco nizsze w
krajach kultury wschodniej (Tajwan, Korea) niz w krajach kultury zachodniej (Stany
Zjednoczone, Nowa Zelandia)®®. Nalezy jednak pamigtaé, ze tym, co w kontekScie
depresji rozni ludzi tych obszarow kulturowych nie musi by¢ sama istota choroby 1 jej
objawow, a jedynie forma ich ekspresji i podejscie do nich jako do zjawisk
niepozadanych. Amerykanskie Narodowe Badanie Wspotwystepowania Zaburzen nie
ujawnilo istotnych roéznic w rozpowszechnieniu depresji pomiedzy populacjami
ogodlnymi oséb czarno- i biatoskérych, cho¢ czgstos¢ wystepowania aktualnej depres;ji
byta wigksza u mezczyzn bialych niz u Afroamerykandéw (4% vs. 1,2%). Mieszkancy
Stanow Zjednoczonych pochodzenia latynoamerykanskiego (zwtaszcza kobiety)
osiggneli nizsze wyniki dotyczace rozpowszechnienia depresji niz osoby biato- 1
czarnoskore®. W roku 1996 Charman i Pervova opublikowali wyniki badan dzieci i
adolescentéw zyjacych w Wielkiej Brytanii 1 Rosji, ktorych stan oceniano pod katem
wystepowania cech depresji za pomoca skali CDI Kovacs. Okazato si¢, ze dzieci
rosyjskie osiagnely wyniki $wiadczace o znacznie wigkszym nasileniu nastroju
depresyjnego w poréwnaniu do dzieci brytyjskich (23% vs. 8%). Ci sami autorzy w tym

samym roku powtdrzyli badanie przy uzyciu skali DSRS (ang.: Depression Self-Rating
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Scale; Skala Samooceny Depresji) Birlesona, stuzacej do szacowania poziomu objawow
depresji u dzieci, uzyskujagc wyniki: 36% dla dzieci z Rosji oraz 19% dla dzieci z
Wielkiej Brytanii. Stambolova 1 wsp. (1991) przeprowadzili badania ws$rdd
adolescentéw bulgarskich przy uzyciu Krakowskiego Inwentarza Objawowego, ktorym
kilka lat wczesniej postuzyli si¢ Bomba i wsp. (1985) wzgledem dzieci polskich.
Wyniki uzyskane w badaniu butgarskim $wiadczyly o tym, ze 35-40% osob, ktore
wziety w nim udziat przejawiato cechy depresyjne. W Polsce odpowiednie badania daty
wynik 27-32%"1,

Osobne dane dotycza rozpowszechnienia poszczegdlnych objawow w przebiegu
depresji w zaleznosci od kregu kulturowego, z jakiego pochodzi pacjent. Przyktadowo,
wsrod Japonczykow z depresja, objawy somatyczne (takie jak: bole mig$niowe i
dolegliwosci z przewodu pokarmowego) sa istotnie czestsze niz u Amerykanow!™l,
Broczek podaje, ze mieszkancy Chin istotnie czgsciej zglaszaja objawy somatyczne w
przebiegu depresji w porownaniu do przedstawicieli populacji zachodnich. Wyniki
badania porownujacego w tej kwestii Chinczykéw 1 Kanadyjezykoéw wykazaty, ze ci
pierwsi istotnie cze$ciej skarzyli si¢ w takich przypadkach zwlaszcza na zmeczenie i
bezsennos¢, a rzadziej na bol, przy czym az pigciokrotnie czesciej zglaszali thumione
emocje, za to ci drudzy czesciej przejawiali poczucie beznadziejnosci (Dere 1 wsp.).
Okulate 1 wsp. w badaniu populacji nigeryjskiej stwierdzili stosunkowo rzadkie
wystgpowanie objawow somatycznych wsréd osob depresyjnych. Tymi za$, ktorych
obecno$¢ odnotowano, byly najczesciej: wrazenie ,,ggsiej skorki”, goraca, ciezkos$ci i

uczucie pustkil**+'!,

4.5.1.5 Urbanizacja a depresja

Badania r6znic w wystepowaniu depresji zaleznych od miejsca zamieszkania
(wie$ lub miasto) nie daja jednoznacznych wynikow. Smith 1 wsp. przytaczaja dane
sugerujace, ze wskazniki wystepowania depresji s3 wyzsze w populacjach miejskich. Z
kolei Blazer i wsp. nie wykazali roznic w tym aspekcie. W Polsce, w latach 80. i 90.
ubieglego wieku badano dzieci 14-letnie w kilku r6znych miastach (Warszawa, Krakow
1 Szczecin) przy uzyciu tego samego narzedzia pomiarowego, jakim byt Krakowski

Inwentarz Depresyjny. Wskazniki czg¢stosci wystgpowania depresji okazaty si¢ rdzne:
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Warszawa — 19,3%, Krakow — 31,65%, Szczecin — 28,5%"". Z racji stosunkowo
niewielkiej odleglosci czasowej badan, a jednak znacznych roznic pomigdzy ich
wynikami, przyjeto zatozenie, ze na rozpowszechnienie 1 nasilenie depresji moze miec
wplyw panujaca sytuacja ekonomiczna. Vitaro 1 wsp. potwierdzili zwigzek
wystepowania depresji z problemami ekonomicznymi, ktore z kolei moga by¢ rdznie
nasilone, zaleznie np. od dostepnosci miejsc pracy i poziomu zZycia w poszczegolnych

miastach®®!,

4.5.1.6 Zmiana dlugosci dnia a depresja

Rosenhan i wsp. dowodza istotnego zwigzku pomigdzy pojawianiem si¢ i
ustgpowaniem objawOw depresji a stopniem naswietlenia przy uzyciu lampy
antydepresyjnej, co posrednio potwierdza zalezno$¢ wystgpowania depresji od
sezonowe] ekspozycji na $wiatlo stoneczne. Ogoélnie, wystgpowanie syndromu
depresyjnego osigga najwigksze wskazniki w porze zimowej, gdy dzien trwa

stosunkowo krotko, za$ odsetek populacyjny osob, u ktérych rozpoznaje si¢ sezonowe

261,[58

zaburzenie nastroju w rdéznych badaniach osiggat nawet niespetna 10%=** (por. np.

Podrozdziat 4.2.2.5).

4.5.1.7 Wspolwystepowanie depresji z innymi zaburzeniami

Jednoczesne wystgpowanie depresji 1 innych zaburzen jest bardzo czgste. We
wczesniejszych podrozdziatach przedstawiano wzajemne zalezno$ci pomig¢dzy depresja
1 innymi chorobami w populacji ogoélnej. Wsrdd dzieci 1 adolescentdw, zgodnie z
wynikami badan, okoto 40-90% os6b depresyjnych ma zaburzenia towarzyszace, przy
czym 20-50% ma ich co najmniej dwa!'®!l.

Pewne dane dotyczace wspotwystepowania depresji z innymi zaburzeniami u dzieci
przedszkolnych przytoczono w Podrozdziale 4.5.1.2.

Najczgstszymi zaburzeniami towarzyszacymi depresji w ogole sa zaburzenia lgkowe
(uogolnione oraz fobie) oraz sezonowe zaburzenia nastroju. Rozni autorzy podaja rozng

czesto$¢ wystepowania zaburzen Igkowych u 0sob z depresja w okresie dojrzewania,

oscylujaca w granicach 18-70%!"*%. Blisko polowa adolescentow z dystymig ma
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przynajmniej jedno wspotwystepujace zaburzenie nieafektywne, ktore zwykle
poprzedza wystgpienie pelnoobjawowej dystymii. Wedlug Kovacs 1 wsp. dystymii
najczesciej towarzysza: zaburzenia lekowe, zaburzenia zachowania i ADHDP?),

Diego 1 wsp. wymieniaja naduzywanie $rodkow psychoaktywnych jako drugie co do
czestosci zaburzenie wspotwystepujace z depresja u osob dorastajacych. Kendall
przedstawia dane, zgodnie z ktorymi wskaznik zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych wérod adolescentow z depresjg wynosi 14% 458,

Wsréd dorastajacych, u ktorych rozpoznano depresje, Srednio okoto 8% przejawia
zaburzenia zachowania, zachowania destrukcyjne Iub ryzykowne (np.: wczesne
podejmowanie wspoOtzycia 1 zachodzenie w cigze, przestepczos¢, porzucanie szkoty).
Takie zjawiska czesto dodatkowo utrudniajg rozpoznanie stojacej za nimi depresji,
moga rowniez stanowi¢ jej powiktanie*H0!,

Holtkamp i wsp. stwierdzaja, ze osoby z zaburzeniami odzywiania, a zwlaszcza z
anoreksja czesto jednocze$nie majg zaburzenia depresyjne, przy czym dotyczy to

czesciej dziewczat niz chtopcow™,

4.5.2 Konsekwencje spoleczne depresji

Funkcjonowanie spoleczne osoby z depresjag mozna bada¢ z co najmniej kilku
roznych perspektyw, tj. np.: jako$ci zycia rodzinnego, relacji miedzyludzkich, edukacji
szkolnej, pracy zawodowej oraz innych. Swiatowa Organizacja Zdrowia (1993)
prowadzita 10-letnie badania funkcjonowania pacjentow depresyjnych, w ktorych
okazalo sig, ze tylko jedna na trzy osoby z depresja przez wigkszo$¢ obserwowanego
okresu funkcjonowata normalnie, niespetna 25% o0sob nie funkcjonowalo prawidlowo
przez ponad polowe czasu trwania badania, za$ pozostali przejawiali umiarkowane
zaburzenia w funkcjonowaniu. Avenevoli 1 wsp. szacuja, ze okolo 63% oséb
depresyjnych w wieku nastoletnim do$wiadcza w zyciu codziennym znaczgcego stopnia
niepetnosprawno$ci w przynajmniej jednej sferze funkcjonowania™!. Problemy w
funkcjonowaniu o0séb z depresja maja wymiar uniwersalny — wedlug danych
zgromadzonych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia dotycza ludzi z réznych czesci
Swiata, niezaleznie od jako$ci organizacyjnej systemu opieki zdrowotnej, jak 1

wzgledow kulturowych czy socjoekonomicznych. Czgéciowo z racji specyfiki choroby,
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tym niemniej istotnie, pacjenci depresyjni naleza do osob, ktdre najgorzej oceniaja

jakos$¢ swojego zycia®.

4.5.2.1 Depresja a jakos¢ szkolna i funkcjonowanie w grupie rowiesniczej

Avenevoli 1 wsp. wykazuja w swoich badaniach, ze depresja u dzieci 1 mlodziezy
wpltywa zdecydowanie negatywnie na jako$¢ edukacji, co dotyczy zwlaszcza populacji
uczniowskiej szkot $rednich. Osoby badane chorujace na depresje srednio przez 10 dni
w ciggu roku poprzedzajacego badanie nie byly w stanie funkcjonowaé w réznych
rolach, co przekladalo si¢ na aktywno$¢ szkolng i osiggane wyniki w nauce™”,

Depresja przyczynia si¢ do trudnosci w koncentracji uwagi, pogorszenia decyzyjnosci,
jak 1 zaburzen pamigci. Procesy mys$lowe 1 zdolno$¢ pojmowania s3 u dzieci
depresyjnych mniej efektywne i mniej wydajne w poréwnaniu do ich réwiesnikéw bez
objawow depresji. Co za tym idzie, dzieci takie uzyskuja gorsze oceny 1 nizsze wyniki
w wystandaryzowanych testach osiggni¢¢ szkolnych. Ponadto, depresja przyczynia si¢
do opuszczania przez takie osoby zaje¢ szkolnych, nieodrabiania zadan domowych czy
powtarzania klas, a nawet porzucania szkoly w ogoéle. Kovacs i wsp. sugeruja, ze
problemy szkolne mogg utrzymywac si¢ nawet po ustgpieniu objawoéw, jednoczesnie
twierdzgc, ze pomimo realnych ro6znic spowodowanych objawami, potencjat
intelektualny uczniéw depresyjnych i niedepresyjnych jest porownywalny™®.

W kontekscie szkolnym mozna takze obserwowac 1 analizowaé jako$¢ relacji
spotecznych dzieci z rowiesnikami. Goodyer 1 wsp. stwierdzili, Ze spoleczne wycofanie
jest najbardziej specyficzng i charakterystyczng cechg depresji w okresie dorastania, w
poréwnaniu z innymi zaburzeniami okresu wieku rozwojowego™. Dzieci czy nastolatki
z depresja wykazuja mniejsze zainteresowanie spotkaniami z réwie$nikami i cechujg si¢
trudno$ciami w radzeniu sobie w sytuacjach konfliktowych, w ktore zresztg same cz¢sto
wiklajg si¢ w efekcie swojej nadwrazliwosci 1 drazliwosci. Zwykle posiadaja niewielu
lub nie posiadaja w ogole przyjaciol. Zgodnie z wynikami badan, wnioskuje si¢
rowniez, ze osoby takie czujg si¢ odrzucane przez innych i w istocie czgsto sg przez
innych nielubiane. Greszta przytacza ponadto, iz: Jacobsen 1 wsp. stwierdzili ujemnag
korelacj¢ pomigdzy nasileniem objawow depresyjnych 1 popularnoscia wsrod

rowiesnikow, Goodyer 1 wsp. podkreslaja, ze stabe wigzi z rowiesnikami zmniejszaja
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prawdopodobienstwo wyijscia z depresji, z kolei Kovacs stwierdzila, ze trudne relacje
dzieci depresyjnych z kolegami i kolezankami mogg przyczynia¢ si¢ do wadliwego
przebiegu ich rozwoju spolecznego, a przez to nienabywania przez nie umiejetnosci
adaptacyjnych, co tym bardziej pogarsza rokowanie co do depresji, jak 1 moze

przyczynia¢ sie do siggania po $rodki psychoaktywne™®l.

4.5.2.2 Depresja a relacje rodzice-dzieci

M.in.: Downey i wsp., Hammen oraz Anderson i wsp. wykazali, ze depresja u
matki istotnie zwigksza ryzyko pojawienia si¢ depresji lub innej choroby, jak 1 dalszych
probleméw edukacyjnych oraz spolecznych u dzieci. Autorzy sugeruja, ze taki
prodepresyjny wplyw jest spowodowany niewypetnianiem swojej wtasciwej roli przez
rodzica pograzonego w depresji, co w przypadku matki jest zwigzane z trudno$ciami we
wspieraniu dzieci, wrazliwym reagowaniu na nie oraz ogdlnym pogorszeniu cieptych
relacji z nimi. Matki depresyjne moga by¢ bardzo krytyczne i mniej cierpliwe w
stosunku do dzieci, jak i do samych siebie. Saluja 1 wsp. sugeruja, ze negatywny wptyw
depresji matki na dziecko dotyczy zwtaszcza malych dzieci. Dzieci te czgsto maja
problemy z regulowaniem reakcji emocjonalnych 1 angazowaniem si¢ w interakcje z
innymi (np. lekowy styl przywigzania), a ponadto opoOzniony rozwdj jezykowy i
poznawczy™!l,

Wystepujace u dzieci z depresja symptomy emocjonalne moga stanowi¢ podioze
zaburzen zachowania (zachowanie opozycyjne, wybuchy ztosci, konfliktowos¢,
trudnosci we wspoltpracy). Deficyty poznawcze mogag by¢ przyczyng negatywizmu i
przyjmowania postaw antyspotecznych, ponadto uzywania srodkéw psychoaktywnych,
ucieczek z domu oraz przestepczosci. Z kolei objawy zwigzane z motywacja
przyczyniaja si¢ do unikania aktywnos$ci towarzyskiej, utraty zainteresowan 1 checi do
nauki. Objawy somatyczne (np. zaburzenia apetytu i snu) moga dodatkowo potegowac
rozdraznienie 1 ogoOlne zniechgcenie. Wszystkie wyzej wymienione aspekty i
konsekwencje depresji u dzieci i adolescentéw maja potencjalnie silnie negatywny
wplyw na jako$¢ ich relacji z rodzicami i osobami bliskimi w og6le®™. Kovacs
stwierdzila, ze objawy depresji u dziecka, takie jak: drazliwos$¢, obojetno$¢ czy

wycofanie, skutkuja zmniejszeniem pozytywnych wzmocnien ze strony rodzicow. Z
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kolei nadmierna wrazliwos$¢ na krytyke moze by¢ powodem szczegolnie silnych reakcji
ze strony depresyjnego dziecka, co w nastepstwie powoduje dalsze pogarszanie si¢
jakosci jego relacji z osobami bliskimi, jak i1 nasilanie si¢ objawow zaburzenia. Giaconia
1 wsp. stwierdzili, Zze trudno$ci w tych relacjach moga utrzymywacé si¢ nawet pomimo

ustgpienia objawow depresji u dziecka®!.

4.5.2.3 Wplyw depresji na Smiertelnos¢. Depresja a ryzyko samobdjcze

Ocenia si¢, ze okoto potowy przypadkdw samobojstw jest zwigzanych z
mozliwym do rozpoznania zaburzeniem depresyjnym 1 okoto 10-15% chorych z
rozpoznaniem duzej depresji popetnia samobojstwo. Ponadto obserwuje sie, ze wigksze
ryzyko samobdjstwa wystepuje u osob, u ktérych uwydatnia si¢ postawa wynikajaca z
poczucia braku nadziei. Poza samobdjstwem, $miertelno$¢ jako efekt depresji moze
wynika¢ z wypadkow, jak 1 by¢ konsekwencja nieefektywnie leczonych chordb
towarzyszacych (np. wskutek niestosowania si¢ do zalecen terapeutycznych), czy
pogorszenia ogdlnego stanu somatycznego (np. wskutek deficytu immunologicznego
jako efektu zaburzenia depresyjnego)™*'l.

Cash 1 wsp. dowodza, ze 40-80% nastolatkéw podejmujacych probe samobdjcza spetnia
kryteria diagnostyczne depresji, z kolei, sposrod dzieci dokonujgcych samobojstwa do
60% chorowalo na depresje przed $miercigl'®. Wsroéd dzieci i adolescentow
depresyjnych majacych mysli samobojcze, okoto 16-30% podejmuje realng probe
samobojcza. Dziewczeta z depresja czesciej niz chtopcy majag mysli samobdjcze 1
dziewie¢ razy czeSciej niz chlopcy podejmuja proby samobojcze™. Podjecie proby
samobojcze] zwieksza ryzyko podejmowania kolejnych. Okoto polowa osoéb, ktore
podjety probe samobdjcza przed 17. rokiem zycia, podejmuje ja po raz kolejny,
ponadto, im wigksza ilo$¢ przezytych epizodoéw depresyjnych, tym wigksze ryzyko
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dziatan samobdjczych!'®®). Wedtug danych statystycznych samobdjstwo jest druga co do

czestosci (po wypadkach) przyczyng zej$¢ S$miertelnych wsréd adolescentow!'*.
Analiza sytuacji, w jakiej znajdowali si¢ mtodzi samobojcy przed $miercig, wskazuje na
to, ze ich $mier¢ zwykle byta poprzedzona nieleczong depresja. Szacuje si¢, ze wsrdd
adolescentoéw, ktorzy popehili samobdjstwo, wystepowanie depresji bylo 27 razy

czgstsze niz w populacji ogdlnej, a przynajmniej 90% adolescentéw miato w momencie
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podejmowania proby samobojczej cechy aktywnej depresji®™. Gmitrowicz ocenia
ryzyko samobodjcze wsréd miodocianych pacjentow depresyjnych jako okoto 15 razy
wieksze niz w populacji ogdlnej, co by¢ moze ma zwigzek z mniejszg zdolnoscig do
przewidywania realnych konsekwencji swoich czynow przez osoby dorastajace w

L1931 Najwiecej prob samobojczych wsrod osdb depresyjnych

poréwnaniu z dorostymit
ma miejsce w poczatkowej i1 $rodkowej fazie dorastania, podwajajac liczbg prob
podejmowanych w okresie dziecinstwa. Szczytowym okresem podjecia pierwszej proby
samobojczej jest wiek 13-14 lat. Najczestsza metodg pierwszej proby jest przyjecie
duzych dawek lekéw. Dziewczeta czeSciej podejmuja probe samobodjcza przez
przedawkowanie lekow lub podcinanie zyl, z kolei wsrdd chlopcow dziatania
samobojcze czesciej sprowadzajg si¢ do powieszenia lub uzycia broni (szczegdlnie w
Stanach Zjednoczonych), co moze stanowi¢ przyczynge wigkszej czgstosci
zrealizowanych samobdjstw wsrdd chtopcow w poréwnaniu do dziewczat. Analizy
statystyczne dowodza, ze na przetomie XX 1 XXI wieku wskaznik samobojstw wsrod
adolescentéw potroit si¢, rosngc najszybciej sposrod wszystkich grup wiekowych i
szczegOlnie gwaltownie miedzy 15. i 24. rokiem zycial®. Cze$¢ publikacji
pochodzacych z lat 2011-2013 odnotowywato spadek populacyjnego ryzyka
samobdjczego u 0sob chorujacych na depresje, co wigzano z wprowadzeniem do uzycia
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lekow nowszych generacji, wykazujacych dziatanie selektywne!'®. Z kolei, autorzy

prac badawczych pochodzacych z ostatniego okresu odnotowuja wzrost ilosci prob
samobojczych podejmowanych przez dzieci i mlodziez na przestrzeni lat 2017-202317),
Goldstein 1 wsp., analizujgc rdzne czynniki ryzyka podejmowania prob samobdjczych
przez mtodych ludzi przezywajacych epizod depresji, doszli do wniosku, ze ryzyko
samobojcze jest podwyzszone w przypadkach 0sob pochodzacych z rozbitych rodzin, z
wywiadem rodzinnym obcigzonym samobojstwem, wykorzystanych seksualnie,
majacych trudnosci szkolne i w relacjach z réwiesnikami, uciekajagcych z domu,
uzywajacych  substancji  psychoaktywnych oraz przejawiajagcych zachowania
impulsywne®. Gmitrowicz podkresla role przemian rozwojowych, ktorych cigzar
emocjonalny moze zwigksza¢ podatno§¢ mtodych oséb na inne czynniki stresowe, a

(1051 - Autorka uwaza, ze

tym samym torowa¢ droge zachowaniom samobdjczymD'h
zwlaszcza w §rodkowym 1 péznym okresie dojrzewania wpltyw na decyzj¢ o podjgciu

proby samobojczej maja w duzej mierze przemocowe relacje rowiesnicze. Gvion 1 wsp.
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zwracaja uwage na fakt, ze niezaleznym czynnikiem suicydalnym u mtodych oso6b jest
takze agresywno$¢, szczegoOlnie jesli jest nasilona pod wpltywem $rodkow
psychoaktywnych!'®®, Miller i wsp. stwierdzaja, ze podejmowanie prob samobojczych
moze by¢ warunkowane zaburzeniami wiezi we wczesnym okresie zycial'”l.
Problemem, ktory istotnie wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem samobodjczym u
depresyjnych miodych ludzi sg niesamobdjcze samouszkodzenia, ktore do pewnego
stopnia moga by¢ postrzegane jako sposob odraczania aktu samobojstwa poprzez

redukowanie negatywnych emocjit"'”.
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5. Zaburzenia depresyjne w populacji wieku rozwojowego

W niniejszym rozdziale przedstawiono wybrane szczegélowe informacje na
temat depresji wystepujacej wsrod dzieci i mlodziezy. Czgs¢ danych, w tym dane
dotyczace epidemiologii, skutkoéw spotecznych, jak 1 zasadniczych cech depresji w

ogole, z uwzglednieniem populacji wieku rozwojowego, zawarto w Rozdziale 4.

5.1 Rozwdj pogladow na depresje w populacji wieku rozwojowego

Do lat 60. XX wieku wystepowanie depresji u dzieci i mlodziezy w ogdle byto
przedmiotem licznych dyskusji 1 kontrowersji. Negowanie mozliwos$ci wystgpowania
depresji w tej grupie wiekowej wynikalo m.in. z tradycyjnego podejscia
psychoanalitycznego, ktore warunkowato pojawienie si¢ zaburzenia wczesniejszym
wyksztalceniem dojrzalego superego. W rozumieniu zwolennikow takiego podejscia,
dojrzate superego stanowito o odpowiednim stopniu dojrzatosci emocjonalnej danej
osoby, na podtozu ktérego mogto dochodzi¢ do wyzwalania symptoméw depresyjnych.
Poniewaz jednak nie dalo si¢ zaprzeczy¢, ze objawy 1 stany przypominajace depresje
pojawiaja si¢ nie tylko u osob dorostych, ale rowniez w obrgbie populacji dzieci i
mtodziezy, przyjeto z czasem koncepcje, wedle ktorej przejawy takie moga wynikac¢ ze
specyfiki okresu dorastania. Jeszcze w latach 80. wielu badaczy sktaniato si¢ ku
traktowaniu stanoéw depresyjnych wsrod adolescentéw jako normalnego etapu rozwoju,
ktorego nawet nie trzeba bada¢ ani tym bardziej leczy¢. W $rodowisku naukowym
pojawil sie tez poglad, ze depresja u dzieci i adolescentéw owszem istnieje, ale
przybiera odmienny niz w populacji chorych dorostych obraz kliniczny. Przyj¢to
wowczas, ze zaburzenie depresyjne wystepuje w wieku rozwojowym w tzw. formie
maskowanej — pod postacig zachowan aspotecznych, trudnosci szkolnych czy objawow
somatycznych, za$ klasyczna posta¢ depresji — o ile zdarza si¢ — w tej grupie wiekowej
stanowi raczej wyjatek. Niektorzy klinicysci sklaniali si¢ do przeswiadczenia, ze
zaburzenia depresyjne wystepuja wsrod dzieci 1 mtodziezy z czgstosScig podobng jak u
0sOb starszych, jednak populacyjnie sg one po prostu zbyt rzadko rozpoznawane.

Wskazywat na to m.in. fakt stosunkowo czestego stwierdzania ich objawdéw wsrod
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pacjentow hospitalizowanych na skutek zaburzen psychicznych w ogole®®. Puzynska
podaje, ze pierwsze kryteria diagnostyczne depresji dzieci 1 mtodziezy opracowano i
opublikowano na poczatku lat 70. XX wieku (Pearce, 1974; Weinberg, 1973), po
Kongresie Psychiatrow Dziecigcych, ktory odbyt si¢ w Sztokholmie w roku 1971.
Powstaly one na bazie istniejacych wowczas kryteriow diagnostycznych depresji
obserwowane] wsrod osob dorostych. Dopiero w roku 1987 globalne medyczne
srodowisko naukowe uznato definitywnie i oficjalnie, ze wystepowanie i1 diagnozowanie
zaburzen depresyjnych w wieku dorastania jest mozliwe. Rok podzZniej, w trzeciej
zrewidowane] edycji Diagnostycznego 1 Statystycznego Podrgcznika Zaburzen
Psychicznych (DSM-III-R) zawarto wskazowki do diagnozy depresji u os6b w wieku
rozwojowym, ostatecznie uznajac, ze zasadniczy obraz kliniczny depresji dzieci i
milodziezy nie 16zni si¢ w sposob istotny od depresji 0s6b dorostych™,

Na gruncie polskim, do lat 70. XX wieku pojawiaty si¢ opracowania, ktore sugerowaty,
ze symptomy depresyjne wsrod dzieci 1 mtodziezy moga stanowi¢ forme reakcji
nerwicowej, poczatkowa faze schizofrenii lub faze¢ depresyjnag cyklofrenii. Kepinski
jako pierwszy oficjalnie opowiadal si¢ za wyodrgbnieniem depresji wieku rozwojowego
jako osobnej jednostki, proponujac nazwanie jej depresja mlodziencza. Znaczacy wktad
w rozwo0j badan 1 analizowania depresji jako jednostki chorobowej pojawiajacej si¢ w
okresie dorastania wniost Bomba, zas wsrdd polskojezycznych autorow pionierskich
prac poswigconych zaburzeniom depresyjnym u dzieci i mtodziezy nalezy wymieni¢
takze m.in.: Puzynska i Sulestrowsky. Kierowany przez Bombe zespot Kliniki
Psychiatrii Dzieci 1 Mtodziezy Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
stworzyt w koncu wystandaryzowane i1 znormalizowane narzedzie do diagnozowania
depresji w tej grupie wiekowej — Krakowski Inwentarz Depresyjny, ktory wielokrotnie

byt uzywany w badaniach populacyjnych*.
5.2 Koncepcje depresji w populacji wieku rozwojowego

Dazac do obiektywnego okreslenia problemu, jakim jest depresja w populacji
dzieci 1 mtodziezy, nalezy wpierw wyjasni¢ wielopoziomowe rozumienie pojecia samej

depresji, ktora mozna ujmowaé wedtug trzech sposobow: jako symptomu, jako

syndromu oraz jako zaburzenia. Poza takim sekwencyjno-hierarchicznym podej$ciem
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analitycznym, istnieja rowniez koncepcje swoiscie syntetyczne, traktujace depresj¢ jako

zjawisko patologiczne lub rozwojowe w kontekscie specyfiki wieku.

5.2.1 Depresja jako symptom a depresja jako syndrom

Tzw. depresja jako symptom jest niczym innym jak nastrojem depresyjnym. Na
obraz nastroju depresyjnego sktada si¢ smutek, przygnebienie lub melancholia, trwajace
przez nieokreslony Scisle czas. Czgstos¢ wystgpowania, nasilenie i kontekst nastroju
depresyjnego wsrod osob dorastajacych sa réozne. W okresie dorastania nastrdj
depresyjny moze pojawia¢ si¢ jako skutek zadzialania r6znych czynnikéw, zaréwno
wewnetrznych, jak 1 zewnetrznych. Towarzyszy¢ mu mogg rozne negatywne emocje, w
tym: zlo$¢, gk, gniew, rozdraznienie i inne. Moze on by¢ takze elementem zespotu
objawow (syndromu).

Zespot objawow, czyli syndrom depresyjny, stanowi szerszy niz sam nastroj zakres
symptomow zard6wno emocjonalnych, jak 1 behawioralnych, ktorych obecnos$¢ i
nasilenie stwierdza si¢ empirycznie. Badania zaburzen afektywnych wskazuja na istotne
znaczenie kliniczne Ieku jako elementu zespotu depresyjnego (zespotu depresyjno-
lekowego). Na podstawie analiz populacyjnych stwierdza si¢, ze na zespot depresyjny
(zespot lekowo-depresyjny) w populacji dziecigco-mtodziezowej skladaé si¢ moze
szeroka grupa objawow, w tym przede wszystkim: smutek, placzliwos$¢, poczucie
samotno$ci, poczucie bycia niekochanym, poczucie odrzucenia, poczucie
bezwartosciowosci, zamartwianie si¢, poczucie winy, niepokdj, lek, przerazenie,
podejrzliwos¢, potrzeba bycia perfekcyjnym, tendencje autodestrukcyjne i samobdjcze,
nadmierne podporzadkowanie, zabieganie o wzgledy, nadwrazliwos$¢ na krytyke, silna
obawa przed popetnieniem btedu itp. Zespot depresyjny moze wystepowaé jednoczesnie
lub jako nastgpstwo innych zaburzen (np. zaburzen zachowania). Syndrom depresyjny
jako zespdt wymienionych symptomow wystepuje w wieku rozwojowym znaczgco

rzadziej niz izolowany nastr6j depresyjny™.

5.2.2 Depresja jako zaburzenie
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Podejscie naukowe i kliniczne, kwalifikujace depresj¢ jako zaburzenie, opiera
si¢ na standardowych kryteriach diagnostycznych, ktorych spetlienie warunkuje
postawienie rozpoznania. Uniwersalne klasyfikacje zaburzen zdrowotnych (ICD-10 1
DSM-5) nie wyr6zniaja jednak odrgbnych kryteridw rozpoznawczych zaburzen
depresyjnych dzieci i mtodziezy. Pewien wyjatek stanowi klasyfikacja DC:0-5, ktora
podaje cechy zaburzen psychicznych u dzieci najmlodszych. DSM-5 zawiera pewne
uwagi dotyczace cech przebiegu depresji u dorastajgcych, ktére maja na celu
uszczegotowienie oraz naprowadzenie na postawienie diagnozy. Poza tym, opisy
kliniczne zawarte w wigkszo$ci publikacji naukowych poswieconych tej tematyce,
charakteryzuja przebieg depresji w wieku rozwojowym jako w pewnym stopniu
odrézniajacy sic od depresji dorostych*”.

Kendall i wsp. podaja, ze spos$rod typoéw zaburzenia depresyjnego wyrdznionych przez
ICD-10 u pacjentow niepetnoletnich najczes$ciej wystepujacym jest epizod depres;ji
fagodny. Z kolei, wérdd rodzajow zaburzen depresyjnych wymienionych w DSM,
dominujagcymi w tej grupie wiekowej s3: wigksze zaburzenie depresyjne oraz
dystymia®.

Szczegétowe omowienie standardowych cech diagnostycznych poszczegodlnych

jednostek zaliczanych do grupy zaburzen depresyjnych (w odniesieniu zar6wno do

populacji dorostych, jak i dzieci oraz mtodziezy) zawarto w Podrozdziale 4.1.1.

5.2.3 Integracja koncepcji depresji wedlug Compasa, Ey i Grant

Compas, Ey i1 Grant, dgzagc do petnego scharakteryzowania depresji dzieci i
mtodziezy, zaproponowali model, ktéory laczy postrzeganie jej jako symptomu,
syndromu i zaburzenia. Autorzy ci stwierdzili, ze wymienione koncepcje stanowig trzy
poziomy jednego zjawiska depresji, wigzac si¢ ze sobg w sposdb sekwencyjny i
hierarchiczny. Oznacza to, ze triada: symptom-syndrom-zaburzenie, zawierajac
odmienne sktadowe, stanowi kontinuum tego samego procesu, ktdry nie u kazdej osoby
osigga pehig¢ przebiegu. Innymi stowy, prawie wszyscy dorastajacy pacjenci, u ktérych
zdiagnozowano zaburzenie depresyjne, doswiadczyli wczesniej nastroju depresyjnego i
zespotu objawoéw depresyjnych (Igkowo-depresyjnych), cho¢ nie kazde dziecko czy

adolescent pozostajacy w nastroju depresyjnym rozwinie syndrom czy zaburzenie.
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Badacze szacuja, ze okoto 40% populacji wieku rozwojowego przezywa nastroj
depresyjny zwigzany chocby ze specyfika okresu dorastania, jednak u zdecydowanej
wigkszosci z nich stan ten jest przemijajacy, z kolei u okolo 5-6% populacji
dorastajacych nastr6j depresyjny ulega z czasem zaostrzeniu i przechodzi w syndrom
objawow depresyjnych o istotnym nasileniu, za$ do okoto 3% dzieci i mlodziezy z
pewnoscia rozwija petnoobjawowe zaburzenie depresyjne. Liczni autorzy
konsekwentnie = zauwazaja, ze w populacji wieku rozwojowego  dos¢
charakterystycznym zjawiskiem jest wystgpowanie objawdw zespotu depresyjno-
legkowego poprzedzajacych wystapienie depresji rozumianej jako zaburzenie, nie za$
odwrotnie. W zalozeniach Compasa, Ey 1 Grant, kwestia przejscia nastroju
depresyjnego w syndrom oraz syndromu w zaburzenie, jest zalezna od czynnikow

indywidualnych i srodowiskowych®®,

5.2.4 Koncepcja depresji mlodzienczej wedlug Bomby

Oryginalne podejscie do depresji w populacji dzieci i mlodziezy zaproponowat
Bomba. Badacz ten, na podstawie wieloletnich obserwacji zatozyl, ze u podtoza depresji
u mtodych ludzi lezg przemiany rozwojowe, typowe dla okresu dorastania. Postrzegana
w ten sposob depresja nie jest osobng jednostkg chorobowa, ktéra wymagataby odrgbnej
klasyfikacji nozologicznej, a jedynie swoistym zaburzeniem rozwojowym. Autor
podkreslit bowiem, ze nasilenie objawdéw 1 problemow w funkcjonowaniu w tak
rozumianej depresji czesto nie osigga poziomu istotnego klinicznie. Zauwazyt
jednoczesnie, ze depresja mlodziencza moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia
psychicznego i somatycznego, zwlaszcza wowczas, gdy dana osoba przejawia okre§long
podatno$¢ oraz gdy nie ma odpowiedniego wsparcia w otoczeniu. Bomba akcentuje
odmienno$¢ jakosciowa objawoOw charakteryzujacych stany depresyjne u oséb
dorastajagcych w poréwnaniu z dorostymi. Poza tym, podkresla znaczenie typowych
przemian zachodzacych w organizmach mtodych ludzi w tym okresie zycia, traktujac je
jako czynnik ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych. Analizujac korelacje czasowgq
pokwitania oraz pojawiania si¢ symptomow depresji, doszedt do wniosku, ze oba te
zjawiska pozostaja w zwigzku przyczynowo-skutkowym, za§ wystapienie depresji

mtlodziencze] mozna traktowac jako efekt trudnosci w realizowaniu nowych zadan
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rozwojowych (np.: osiggnigcie emocjonalnej niezalezno$ci od rodzicéw, budowanie
indywidualnej tozsamosci, ksztaltowanie rol piciowych 1 adekwatnych relacji z
rowiesnikami). Biorgc pod uwage réznorodne warianty objawowe depresji wystepujacej
w tej grupie wiekowej, autor wyodregbnit tzw. zespol podstawowy i inne objawy. Do
zespolu podstawowego depresji mtodzienczej zaliczyl: obnizenie nastroju, obnizenie
napedu, nieokreslony lek 1 lek przed przysztoscig. Obok tego zespotu, u depresyjnych
adolescentéw wystepowaé mogg symptomy, takie jak: niewydolno$¢ w nauce, poczucie
bezsensu zycia, mys$li 1 plany samobojcze, zmienno$¢ nastroju, autodestrukcyjne
zaburzenia zachowania, somatyczne manifestacje leku oraz hipochondryczna
koncentracja na ciele.

Analizujgc  zasadno$¢ koncepcji depresji mtodzienczej Bomby w  kontekscie
standardowych klasyfikacji zaburzen zdrowotnych (ICD-10), mozna przyjac¢, ze miesci

sie ona w kategorii depresyjnych zaburzen zachowania®™!,

5.3 Obraz depresji w populacji wieku rozwojowego

Zaburzenia depresyjne w populacji wieku rozwojowego nie sg rozpoznawane na
podstawie innych kryteriow diagnostycznych niz te stosowane ogdlnie w
klasyfikacjach: ICD-10 oraz DSM-5. Wynika to z faktu, iz badania prowadzone
zwlaszcza na przestrzeni minionych trzech dekad, dowodza braku istotnych rdéznic
pomiedzy zasadniczym obrazem klinicznym 1 przebiegiem depresji wsrdd dzieci i
mtodziezy oraz oséb dorostych. Ogolnie jednak, mozna zauwazy¢, ze przebieg zaburzen
depresyjnych u osoéb dorastajagcych jest nieco bardziej zmienny i roéznorodny w
poréwnaniu z pacjentami dorostymi. Znaczaca cz¢$¢ badaczy podkresla tez mozliwos¢
nieco odmiennej specyfiki ekspresyjnej objawow depresji w poszczegodlnych grupach
wiekowych, co mozna traktowa¢ jako funkcje osiagnig¢tego przez dziecko poziomu
rozwojowego. Cze$¢ autoréw dowodzi, ze spory odsetek adolescentow przezywa
depresje w tzw. formie atypowej*®l. W obrazie depresji dzieci i mtodziezy czgsciej niz w
przypadku dorostych pacjentow obserwuje si¢ trudnosci interpersonalne, zaburzenia
faknienia 1 snu, jak 1 tendencje samobojcze. Im starszy jest dorastajacy pacjent
depresyjny, tym charakter jego choroby bardziej przypomina depresj¢ wieku dorostego.

Cho¢ depresja wieku rozwojowego moze charakteryzowac si¢ pewnymi cechami,
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ktérych wystgpowanie jest stosunkowo bardziej swoiste dla depresyjnych dzieci niz
dorostych, to jednak w zadnym wypadku nie stanowig one cech kryterialnych, a jedynie
moga by¢ uzupehiajgcym, dos¢ typowym elementem obrazu klinicznego choroby w tej

grupie wiekowe;jP2HHIZ,

5.3.1 Sfery objawowe depresji wedlug Becka w odniesieniu do populacji wieku

rozwojowego

Beck podzielit symptomy wystgpujace w przebiegu depresji na kilka grup:
emocjonalne, poznawcze, motywacyjne, somatyczne i behawioralne. Te same sfery
objawowe depresji wyrdznia si¢ rowniez u pacjentow w wieku rozwojowym, jednak
wyraz, intensywno$¢ 1 czegstos¢ wystepowania roznych objawdw wsrdd dzieci i

miodziezy mogg by¢ inne niz u dorostych®,

5.3.1.1 Symptomy emocjonalne w przebiegu depresji dzieci i mlodziezy

Ekwiwalentem smutku, przygnegbienia i negatywnego stosunku do wtlasnej
osoby, moze by¢ u depresyjnych osob dorastajacych rozdraznienie, drazliwosc,
frustracja, agresja, zto$¢ i wybuchy gniewu. Szacuje si¢, ze wyrazanie negatywnego
nastroju poprzez drazliwo$¢ dotyczy az okoto 80% miodych oséb z rozpoznang
depresja. Innymi cechami depresyjnego negatywizmu emocjonalnego u dzieci i
mlodziezy moga by¢: nastrojowos¢ 1 nadwrazliwos¢. Zwykle bardziej widoczne w
porownaniu do populacji dorostych sg u mtodszych oséb z depresjg réwniez cechy leku
1 niepokoju. Emocjonalne znamiona depresji w wieku rozwojowym moga tez przybierac
form¢ typowa — jak w przypadku wigkszos$ci depresyjnych dorostych. Wowczas
cechami charakterystycznymi depresyjnego afektu sa: przygngbienie, utrata radosci

zycia, glteboki smutek czy rozpacz?OB7H!,

5.3.1.2 Znieksztalcenia poznawcze w przebiegu depresji dzieci i mlodziezy

Osoby dorastajagce z rozpoznang depresjg, podobnie jak depresyjni dorosli,

przejawiaja typowe znieksztalcenia poznawcze: postrzegaja wlasng osobe w
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negatywnym $wietle, przysztos¢ wydaje im si¢ beznadziejna, uwazaja samych siebie za
gorszych od innych, bezwartosciowych 1 niekompetentnych. Objawy te s3a dos¢
powszechne, dotykajac wigkszo$¢ adolescentow z depresja. Charakterystyczne,
zwlaszcza dla depresyjnych nastolatkow sa: nadmierne skupianie si¢ na swoich
wewnetrznych stanach oraz negatywne wyobrazenia odnoszace si¢ do swojego ciala i
wygladu. Poczucie bezwarto$ciowosci 1 negatywny obraz siebie (jako np.: nielubianych,
ghupich lub bezuzytecznych) s3 zreszta dominujagcymi elementami depresyjnego
sposobu myslenia adolescentow. Charakterystyczny dla depresyjnych mtodych osob jest
negatywny styl atrybucji (por. Podrozdziat 4.2.3.3.2) oraz znieksztatcone przetwarzanie

informacjil2*M37HM,

5.3.1.3 Deficyty motywacyjne w przebiegu depresji dzieci i mlodziezy

Anhedonia 1 spadek napedu do dziatania leza u podtoza typowej dla depresji
utraty zainteresowan i wycofania z dotychczasowych aktywnosci. Zwykle, u dzieci 1
mlodziezy spadek motywacji dotyczy poczatkowo pojedynczych obszarow
funkcjonowania — glownie szkoty. Stopniowo nastgpuje wycofywanie si¢ z kolejnych
sfer codziennego zycia, w tym zaje¢ pozaszkolnych. Depresyjne dzieci 1 nastolatki
rezygnuja z hobby, stajg si¢ niechetne zyciu towarzyskiemu, w tym relacjom
kolezenskim i rodzinnym. Z czasem dochodzi u nich w takich przypadkach do trudnosci
w podejmowaniu decyzji, z tzw. paralizem woli wlacznie, za$§ praktycznie kazda

czynno$¢ moze wymagaé przetamywania silnego wewnetrznego oporu”’,

5.3.1.4 Objawy somatyczne w przebiegu depresji dzieci i mlodziezy

Objawy somatyczne wystepuja u depresyjnych dzieci i miodziezy relatywnie
czesciej niz w przypadku dorostych. Zalicza si¢ do nich przede wszystkim zaburzenia
apetytu, problemy ze snem oraz nieswoiste dolegliwosci bolowe. Greszta podaje, Ze
najczesciej wystepujacymi objawami tego rodzaju sg zaburzenia snu, do ktorych zalicza
si¢ przede wszystkim: trudnos$ci z za$nigciem, niespokojny sen, przedwczesne budzenie
sie®®. Problemy dotyczace rytmu sen-czuwanie prowadza do pogorszenia ogolnej

kondycji psychofizycznej, co ma wyraz w dalszym spadku nastroju, zaburzeniach
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zachowania, ponadto ucigzliwym przemgczeniu, poczuciu braku energii oraz

wyczerpaniu. Zwlaszcza przedwczesne budzenie si¢ silnie koreluje u mtodych ludzi z
myslami samobdjczymi. Do najczestszych zaburzen taknienia nalezy utrata apetytu oraz
nadmierny apetyt, prowadzace do wahan masy ciata, 1 dalszych problemow
metabolicznych. Do$¢ czeste w przebiegu zaburzen depresyjnych wsrdd dzieci i
mtodziezy s3 rdéznorodne bole, w tym zwlaszcza bol brzucha i1 glowy. W kontekscie
depresji jako zaburzenia psychicznego mogacego przejawiaé si¢ w postaci symptomow
somatycznych, takich jak bdl, dyskomfort rozregulowanie

czy procesow

fizjologicznych, nalezy zaakcentowaé znaczenie zjawiska somatyzacjit''*H!4H!1

1. Z racji
swojej specyfiki w populacji pediatrycznej, poszczegdlne objawy somatyczne mogace
wystepowaé w przebiegu depresji dzieci 1 mtodziezy omowiono ponizej, zas w tabeli
5.1 przedstawiono najwazniejsze czynniki ryzyka wystgpowania somatycznych

manifestacji probleméw emocjonalnych u dzieci i mtodziezy.

Tabela 5.1: Czynniki ryzyka somatycznej manifestacji problemow emocjonalnych u

dzieci i mtodziezy™ ')

Niepodlegajace
modyfikacji:

Wzglednie podlegajace
modyfikacji:

Podlegajace modyfikacji:

- podatnos¢ osobnicza
- pte¢ zenska

- wiek nastoletni

- nadwrazliwo$¢ bolowa

- wspotwystepowanie innych
zaburzen psychicznych

- wspotwystegpowanie chorob
somatycznych

- zdarzenia traumatyzujace

- niski status ekonomiczny

- niewlasciwe wzorce
behawioralne

- zaniedbania wychowawcze
- zaniedbania edukacyjne

- zaniedbania spoteczne

- odczuwanie wtdrnych
korzys$ci zwigzanych z

chorobg

5.3.1.4.1 Psychogenny bdl brzucha

Najczestszym somatycznym objawem bolowym o podiozu psychogennym jest u
dzieci i mtodziezy bol brzucha. Dolegliwos¢ ta jest szczeg6dlnie czgsta wsrod dzieci
mtodszych, u ktorych moze wystepowac jako niespecyficzny objaw izolowany. Bol

zazwyczaj lokalizowany jest w linii posrodkowej, w okolicy pepka, majac charakter
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uciskowy lub skurczowy!'®.

Zasada Apleya mowi, ze im dalej bol brzucha
lokalizowany jest od pepka, tym mniejsze jest prawdopodobienstwo jego
psychogennego pochodzenial'l. Zdarza sig, ze dziecko nie jest w stanie skonkretyzowaé
umiejscowienia bolu, opisujac go jako rozlany. Dzieci starsze i nastolatki moga
lokalizowa¢ bol psychogenny w nadbrzuszu lub podbrzuszu, przy czym w takich
wypadkach czgsto towarzyszag mu inne objawy kojarzace si¢ z przewodem
pokarmowym (zgaga, wzdgcia, biegunka, zaparcie itp.). Bole brzucha spowodowane
dysfunkcja psychiczng zazwyczaj nie maja duzego nasilenia, za to z reguty wystepuja w

sposOb nawracajacy i/lub przewlekty!"”,

5.3.1.4.2 Psychogenny bdl glowy

Bol glowy wywolany czynnikami natury psychicznej ma zwykle charakter bolu
napi¢ciowego. Lokalizowany jest najczesciej symetrycznie, w okolicy czotowej,
skroniowej lub potylicznej. Moze tez obejmowac catg gtlowe. Dzieci 1 nastolatki opisujg
taki bol jako uciskowy 1 tepy. Bolowi czesto towarzyszy wzmozone napig¢cie migsni
czepca, karku i1 obrgczy barkowej. W zwigzku ze stanami depresyjnymi ma z reguly
charakter nawracajacy i/lub przewleklty. W przypadkach psychogennych, bol glowy

obserwowany jest przede wszystkim u dzieci starszych i nastolatkow!™!,

5.3.1.4.3 Inne dolegliwosci somatyczne na tle psychogennym

Do somatycznych dolegliwosci wystepujacych u dzieci i mlodziezy na podtozu
psychogennym, m.in. rowniez w przebiegu depresji, zaliczy¢ mozna takze: klucie w
klatce piersiowej, kotatanie serca, zawroty glowy, dusznos$¢, kaszel, biegunke, wymioty,
dretwienie konczyn, omdlenie, zaburzenia miesigczkowania, swedzenie skory, bole

migéniowe, uczucie zmeczenia i innel'SH!Y),

Zwykle, im starsze jest dziecko, tym
wiecej rodzajow objawoOw somatycznych moze ono w podobnych sytuacjach
sygnalizowaé. Do$¢ charakterystyczna jest przemienno$¢ lokalizacji objawow, ich
zwiazek czasowy z sytuacja stresujaca i/lub pogorszeniem stanu emocjonalnego, jak i

ustepowanie na skutek leczenia psychiatrycznego. Stosunkowo czesto podobne
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symptomy obserwuje si¢ u 0sob obcigzonych innymi zaburzeniami wspotistniejacymi,

zwlaszcza takimi jak: zaburzenia lekowe, zaburzenia osobowosci itp, FOHU 2SI

5.3.1.5 Symptomy behawioralne w przebiegu depresji dzieci i mlodziezy

Zaburzenia zachowania, takie jak ktotliwos¢ czy wybuchowos¢, bedac skutkiem
deficytow emocjonalnych i poznawczych, bywaja jednoczesnie przyczyng problemoéw
interpersonalnych depresyjnych adolescentéw. Negatywny nastrdj moze skutkowaé
zachowaniami destrukcyjnymi i ryzykownymi, agresja werbalng, uzywaniem lub
naduzywaniem substancji psychoaktywnych!'?. Poczucie beznadziei moze z kolei
prowadzi¢ do podejmowania prob samobojczych. Deficyty motywacyjne czgsto

skutkujg obnizeniem jako$ci szkolnej i przyjeciem postawy rezygnacyjnej©®.

5.3.2 Obraz kliniczny depresji mlodzienczej wedlug koncepcji Bomby

Jak wstepnie zaznaczono w Podrozdziale 5.2.4, Bomba opracowal koncepcje
depresji mtodzienczej, na ktdrej obraz kliniczny skladajg si¢ symptomy z kilku sfer
objawowych: zaburzen nastroju, zaburzen emocji, zaburzen poznawczych oraz zaburzen
zachowania. Zaburzenie nastroju w depresji mtodzienczej polega na réznego stopnia
jego obnizeniu oraz wahaniach, potaczonych z dysforia. W sferze problemow
emocjonalnych akcentowane s cechy leku, dotyczacego gldwnie przysztosci (obawy
dotyczace: zdobycia wyksztalcenia, osiggnigcia pozycji spotecznej 1 statusu
materialnego, znalezienia partnera zyciowego, podjecia roli rodzica). Zaburzenia w
sferze poznawczej zwykle sprowadzajg si¢ do przekonania o wlasnej nieskutecznosci,
poczucia obnizonej wartosci i spodziewania si¢ niepowodzen. Moga natomiast wigzac¢
si¢ z trudnosciami w nauce 1 problemami z koncentracjg, prowadzacymi do
niepowodzen szkolnych. Do symptomow behawioralnych naleza zaburzenia
aktywnosci, takie jak: trudnosci w inicjacji dzialania, fatwe meczenie si¢ czy zaburzenia
rytméw dobowych (np.: pézne kiladzenie si¢ spaé, trudnosci w rannym wstawaniu,
gorsze funkcjonowanie w godzinach porannych i lepsze wieczorem). Ponadto, czgstymi
zjawiskami  wsérod  depresyjnych  adolescentow  s3:  sprawianie  trudnos$ci

wychowawczych, naruszanie norm  spolecznych, podejmowanie zachowan
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ryzykownych, zaniedbania higieniczne, samouszkodzenia oraz mysli 1 proby
samobojcze. Osoby w depresji mlodzienczej przejawiajg takze roznego rodzaju
problemy somatyczne. Bywa, Zze majg zludne poczucie choroby somatycznej
(zachowania hipochondryczne), nadmiernie skupiaja si¢ na funkcjonowaniu ciala,
zglaszajg pogorszenie sprawnosci fizycznej i ogdlne zte samopoczuciell.

Bomba w swojej koncepcji wyrdéznil 3 szczegdlne postacie depresji: depresje z
rezygnacja, depresj¢ z niepokojem oraz depresj¢ hipochondryczng. Poza objawami
podstawowymi (depresja czysta), charakterystycznymi cechami depresji z rezygnacja
sa: niewydolno$¢ w nauce, poczucie bezsensu zycia oraz mys$li i préby samobojcze.
Typowymi znamionami depresji z niepokojem sa z kolei: zmienno$¢ nastroju oraz

zachowania autodestrukcyjne. Depresja hipochondryczna wyrdznia si¢ natomiast:

somatycznymi manifestacjami leku oraz hipochondryczng koncentracjg na ciele™.

5.3.3 Charakterystyka depresji mlodzienczej w ujeciu Kepinskiego

Kepinski zaproponowat ujecie depresji wystgpujacej wsrod dzieci 1 mlodziezy w
kategoriach odrebnego syndromu. Zaliczyl do niego: zaburzenia nastroju, lek,
zaburzenia zachowania i1 zachowania autodestrukcyjne. Badacz ten uwazat, ze depresja
mtodziencza ma inny przebieg niz depresja osob dorostych, trwa krdcej 1 ma inny obraz
psychopatologiczny. Wyrdéznil 4 jej rodzaje: depresj¢ apatyczno-abuliczng, depresje
buntownicza, depresj¢ rezygnacyjna oraz depresj¢ labilng. Koncepcja Kepinskiego
stanowila inspiracj¢ dla dalszych badan i1 byla Zrédtem powstania koncepcji depresji

miodzienczej wedtug Bomby™! (por. Podrozdzialy: 5.2.4 1 5.3.2).

5.3.3.1 Depresja apatyczno-abuliczna

Posta¢ ta wyrdznia si¢ przede wszystkim zahamowaniem aktywnosci 1 spadkiem
nastroju. Osoba chora nie ma sity zmobilizowa¢ si¢ do wysitku, nauki czy zabawy. Nie
wykazuje zainteresowan, opuszcza si¢ w nauce, zaniedbuje wyglad zewngtrzny.
Charakterystyczng cechg tej formy depresji jest brak u takiej osoby poczucia sensu 1

celu. Stan ten czesto bywa potaczony z uzywaniem S$rodkow psychoaktywnych,
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zachowaniami aspotecznymi, jak i nietypowymi zachowaniami seksualnymi. Czas

trwania objawOw zespotu apatyczno-abulicznego to kilka miesiecy do kilku lat™®®),

5.3.3.2 Depresja buntownicza

W depresji przyjmujacej forme buntownicza, dominujace w obrazie klinicznym
sg zachowania konfliktowe i agresywne, przybierajace posta¢ czynng (np.: ktotliwos¢,
ucieczki z domu, przestepstwa i inne zachowania aspoteczne) lub bierng (np.:
irracjonalne przyjmowanie postawy biernego oporu, uparte przeciwstawianie si¢
naciskom otoczenia). U zrodta takich postaw i1 zachowan leza silne uczucia negatywne
(np. smutek 1 poczucie bezsensu), ktoére z czasem mogg znalez¢ ujScie w zachowaniach

autoagresywnych (np.: samookaleczenia, proby samobojcze)P®,

5.3.3.3 Depresja rezygnacyjna

Zasadnicza cecha rezygnacyjnej postaci depresji mtodzienczej jest brak wiary
we wlasne mozliwosci. Osoba przezywajaca depresj¢ w tej formie nie podejmuje
dzialan, gdyz nie wierzy w ich powodzenie. Wykazuje brak zainteresowania swoja
przysztoscig, gdyz nie wigze z nig zadnych perspektyw. Traci motywacje 1 zapat do

dzialania, uwazajac je za bezcelowe i beznadziejne™™.

5.3.3.4 Depresja labilna

Dominujaca 1 wyrdzniajaca cecha tej postaci depresji w koncepcji Kepinskiego
sa znaczne wahania nastroju, ktére utrudniaja codzienne funkcjonowanie. Zmiany
nastroju moga wystepowac okresowo, w krotkich odstepach czasowych, np. co kilka
godzin lub dni. Ta forma zaburzenia moze przypomina¢ ChAD, jednak — wedlug
Kepinskiego — u podloza zardwno obnizonego, jak 1 wzmozonego nastroju lezy
poczucie bezsensu zycia i braku wartosci. W fazach obnizenia nastroju nasilaja si¢
tendencje autoagresywne 1 zwigksza si¢ ryzyko samobojcze. Z kolei fazy pobudzenia

czesto przypominajg postaé buntownicza depresji mlodzienczej™®.
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5.3.4 Diagnoza i obraz kliniczny depresji u dzieci i mlodziezy wedlug innych

koncepcji badawczych

Obserwacje kliniczne poczynione przez Weinberga 1 wsp. na poczatku lat 70.
XX wieku doprowadzity do zaproponowania usystematyzowanego zestawu kryteriow
rozpoznawania depresji u dzieci. Cho¢ obecnie kryteria Weinberga nie sg oficjalnie 1
powszechnie stosowane w diagnostyce zaburzen depresyjnych, to jednak prezentowany
przez nie obraz depresji wsrod dzieci odzwierciedla jako$¢ symptomatyczng zaburzenia
w znaczacej czgsci przypadkéw. Rozpoznanie depresji u dziecka, zgodnie z propozycja
autoroOw, powinno bazowac na spetnieniu 2 objawdw osiowych: dysforycznego nastroju
oraz samodeprecjacji, i co najmniej 2 objawdéw brzeznych, takich jak: zachowania
agresywne zaczepne, obnizenie poziomu uspolecznienia, pogorszenie wynikow w nauce
wraz ze zmiang postaw wobec szkoty, zaburzenia snu, dolegliwosci somatyczne, utrata
energii, zmiany apetytu 1 wagi ciata. Autorzy o pokrewnym Weinbergowi punkcie
widzenia za charakterystyczne dla depresji u dzieci i milodziezy objawy uznali:
wycofanie si¢ z kontaktow spotecznych, lgk, agresywnos¢, negatywizm, zaburzenia
zachowania i absencj¢ szkolng®",
McConville 1 wsp. wyr6znili w populacji dziecigcej 3 rodzaje zaburzen depresyjnych,
ktorych wystgpienie warunkowane jest osiggnigtym poziomem rozwoju:
- typ afektywny (typowy dla dzieci mlodszych, ok. 6-8 lat), z objawami osiowymi:
smutek, poczucie bezradnos$ci, poczucie beznadziejnosci,
- typ poznawczy (typowy dla dzieci powyzej 8. roku zycia), z obnizong samooceng oraz
czestymi myslami samobdjczymi jako objawami charakterystycznymi,
- depresja z poczuciem winy (typowa dla dzieci powyzej 11. roku zycia)!.
Carlson 1 wsp., wskazujac na wystepowanie wsrdod dzieci 2 gléwnych rodzajow
depresji: pierwotnej 1 wtdrnej, stwierdzili jednoczesnie, ze oba typy moga rézni¢ si¢
obrazem klinicznym. Wedlug tych badaczy, dzieci z depresja pierwotng w
zdecydowanej wigkszo$ci przypadkow przejawiaja istotne trudnosci w funkcjonowaniu
szkolnym, w przeciwienstwie do dzieci z depresjg wtorng'!,
Sulestrowska wyrdznita 3 typy depresyjnych zespoldw endogennych u adolescentow:
- typ pierwszy — objawy: cicha rezygnacja, smutek, ulegtos¢, izolacja spoteczna,

spowolnienie,
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- typ drugi — objawy: zahamowanie i obnizenie nap¢du, zahamowanie myslowe, apatia,
niepewnos$¢, biernos¢, sktonnos¢ do mutyzmu, poczucie winy,
- typ trzeci — objawy: pobudzenie, znaczny Igk, zachowania antyspoteczne i

autoagresywnel'!,

5.3.5 Obraz depresji w poszczegdlnych grupach rozwojowych — cechy

charakterystyczne

Te same cechy kryterialne depresji jako zaburzenia mogg by¢ wyrazane w rézny
sposoOb, zaleznie od mozliwosci psychofizycznych danej osoby. Stopien dojrzatosci, a
tym samym forma ujawniania objawdéw przez dziecko czy nastolatka zalezy przede
wszystkim od jego wieku, $rodowiska wychowania, podatnosci indywidualnej czy

innych chordb i obcigzen® ',

5.3.5.1 Depresja anaklityczna

Szczegdlnym rodzajem depresji, w ktorym z zasady pacjent nie zglasza
objawéw podmiotowych, a jedynie manifestuje swoj stan somatycznie, jest depresja
anaklityczna. Jest to forma reakcji niemowlgcia na silny stres zwigzany z oddzieleniem
od gtéwnego opiekuna, np. z powodu porzucenia lub $§mierci matki. Zaburzenie takie
moze przebiega¢ z pogorszeniem ogoélnego stanu i1 funkcjonowania fizycznego,
opOznieniem rozwojowym, stuporem, problemami z taknieniem i snem. Z czasem, im
bardziej przedluza si¢ czas separacji od opiekuna, u dziecka moga wystgpic:
zobojetnienie, apatia, stereotypie, regresywne zachowania autoerotyczne, zjadanie katu.
Wedlug Spitza, depresja niemowlat przebiega w 3 fazach: aktywnego protestu, rozpaczy
1 depresyjnego zobojetnienia. Kreiser podzielit objawy depresji niemowlat na 4
podstawowe typy: atonia nastroju, atonia motoryczna, ubostwo interakcji i wrazliwos¢
psychosomatyczna. Przynajmniej w cz¢s$ci przypadkéw objawy moga wycofaé si¢ w
zwigzku z zapewnieniem dziecku alternatywnej opiekil®!l.

W literaturze fachowej mozna trafi¢ na bardziej wspotczesne okreslenie tego syndromu
— infant social withdrawal (pol.: wycofanie spoleczne niemowlat), obejmujace zreszty

nieco szerszy zakres zaburzen, zwigzanych m.in. z reakcja niemowlat na gltodzenie lub
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chorobg psychiczng rodzicow. Najbardziej charakterystycznymi cechami i objawami
takiej formy depresji s3: zaburzenia snu i apetytu, mata ruchliwo$¢, wycofanie z reakcji
z otoczeniem, opdznienie rozwoju, zwickszone ryzyko $mierci z réznych przyczyn®”.
Dos$wiadczenie utraty przez niemowle stanowi poza tym czynnik ryzyka wystapienia
zaburzen przywigzania, zaburzen rozwoju oraz probleméw psychicznych w

pozniejszym zyciu®"! (por. Podrozdziaty: 3.2 i 3.3).

5.3.5.2 Depresja u dzieci mlodszych

Depresyjne dzieci w wieku przedszkolnym, mtodszym wieku szkolnym i
nastolatki do ukonczenia 12. roku zycia czesto nie méwig o swoim obnizonym nastroju
czy tez poczuciu beznadziei. O ich stanie emocjonalnym mozna natomiast wnioskowaé
na podstawie np. obserwacji wyrazu twarzy i1 postawy ciala. Osobom w tym wieku
fatwiej jest dawac upust swojemu depresyjnemu nastrojowi poprzez manifestowanie
ztosci 1 zachowania agresywne (w tym autoagresywne) oraz niszczycielskie, ktore sg
fatwiej dostrzegane przez otoczenie w poréwnaniu do uwewngtrznionego,
niewerbalizowanego cierpienia i poczucia krzywdy. Sprawia to jednak, ze dziecko w
depresji moze by¢ mylnie ocenione jako takie, ktore wykazuje zaburzenia zachowania
lub jest po prostu ,,niegrzeczne”. Dodatkowym utrudnieniem na drodze do postawienia
wlasciwej diagnozy jest stosunkowo czgste u dzieci wspotwystepowanie depresji z
innymi zaburzeniami, w tym zwlaszcza zaburzeniami lgkowymi (np. Igk separacyjny)
oraz zachowania*!l, Ponadto, jesli dziecko z depresjg zglasza jakiekolwiek skargi natury
zdrowotnej, to zwykle dotyczg one uporczywych objawow somatycznych, np. bolow
brzucha. Stosunkowo czesto obserwowanymi objawami u dzieci depresyjnych sa

21 W przeprowadzonych pod koniec

ponadto problemy ze snem i zaburzenia apetytu
XX wieku badaniach (Kashani 1 wsp.), w ktérych pordwnywano symptomy depresji u
8-, 12- 1 17-latkdéw, uzyskano wyniki $wiadczace o czgstszym wystepowaniu skarg
somatycznych 1 drazliwosci, ale rowniez niechgci do wspolpracy, pesymizmu,
apatyczno$ci oraz utraty zainteresowania czynno$ciami, ktére wczesniej sprawialy
przyjemnos¢ wsrod dzieci z grup mtodszych. W miodszym wieku szkolnym, czestym

objawem depresji jest zreszta nasilony samokrytycyzm, poczucie winy, jak i

wstydliwo$¢, Igki spoleczne czy fobia szkolna. Po 8. roku zycia moze pojawié si¢
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poczucie beznadziejnosci i mysli rezygnacyjne. Dos$¢ typowym zjawiskiem w przebiegu
depresji w tym okresie zycia jest ponadto reaktywnos$¢ nastroju, czyli mozliwos¢ jego

poprawy w reakcji na przyjemne wydarzenie!!'M!237],

5.3.5.3 Depresja u dzieci starszych i mlodziezy

Mozna zauwazy¢ ogodlng prawidtowos¢, ze im dziecko jest starsze, tym obraz
kliniczny jego depresji cechuje si¢ wigksza iloscig i zré6znicowaniem symptomow, oraz
bardziej przypomina depresje, jaka wystepuje u 0s6b dorostych. U dzieci szkolnych, a
tym bardziej u nastolatkow zaburzenia depresyjne przebiegaja zatem w sposob zblizony
do klasycznie rozumianej depresji w wigkszym stopniu niz ma to miejsce w przypadku
dzieci milodszych. Poza objawami kryterialnymi, do$¢ charakterystyczne dla
depresyjnych dzieci i mlodziezy w wieku nastoletnim sg objawy takie jak: poczucie
winy, negatywne ocenianie siebie 1 przysztosci, poczucie bezradnos$ci 1 beznadziejnosci,
ograniczenie motoryczne, zaburzenia snu 1 apetytu, niespecyficzne dolegliwos$ci
somatyczne oraz mysli i proby samobojcze. Ponadto, podobnie jak i u mlodszych
dzieci, czgstymi objawami depresji u dzieci starszych mogg by¢: drazliwosé, wybuchy
ztosci, bunt, konfliktowos¢, poczucie krzywdy, reaktywno$¢ nastroju, zaburzenia
koncentracji, wycofanie si¢ z relacji réwiesniczych. U nastolatkow czestsze niz u
mtodszych dzieci sa zaburzenia taknienia, uczucie przemgczenia i nadmierna sennosc.
Zaburzenia depresyjne u mlodziezy typowo przebiegaja z negatywna oceng siebie (np.
zaburzony obraz wiasnego ciata) i1 rzeczywistosci, jak 1 nadmierng wrazliwoscia na
odrzucenie (np. sktonnos¢ do silnego przezywania krytyki czy trudnosci w relacjach
kolezenskich). Depresja w pdzniejszym wieku nastoletnim sprzyja poza tym
zaburzeniom masy ciala, naduzywaniu substancji psychoaktywnych, zachowaniom

12110221 Pewne roznice w obrazie

ryzykownym oraz lekcewazeniu norm spotecznych!
klinicznym depresji u mtodziezy nastoletniej mozna zauwazy¢ na tle rdznicy pfcei.
Dziewczgta z depresja z reguly prezentuja wigcej objawdw niz chlopcy 1 czeSciej
cechuja si¢: spowolnieniem, wahaniami nastroju, pogorszeniem samooceny,
wzmozonym lekiem 1 nasilonymi objawami somatycznymi, za$ depresyjni chlopcy —
zaburzeniami zachowania, drazliwo$cig 1 agresja. Stosunkowo czg¢stym zjawiskiem

obserwowanym w przebiegu depresji 0sob nastoletnich s3 samouszkodzenia (np.

155



samookaleczenia), przy czym niekoniecznie sg one zwigzane z prébami samobojczymi
— moga by¢ wyrazem nasilonych trudnosci w przezywaniu negatywnych emocji. Mysli
samobojcze dotycza okoto 60% nastolatkow z depresja, z kolei az do okoto 30% z nich
podejmie probe samobojcza w roznej formie. Tendencje samobdjcze u adolescentow
moga przejawia¢ si¢ w postaci np. czestego nawigzywania do tematu $mierci w
rozmowach czy poszukiwania zwigzanych z nig tre$ci 1 symboli w sztuce, ale moga
rowniez pozosta¢ nieujawnione. Niezauwazenie objawow depresyjnych u oséb w tej
grupie wiekowej moze roOwniez wigzac si¢ ze swego rodzaju zamaskowaniem ich przez
problemy typowe dla okresu dojrzewania, takie jak cho¢by wahania nastroju z
epizodami jego znacznego obnizenia. Podobne stany moga zdarza¢ si¢ u zdrowych
nastolatkow, jednak jesli stanowig wyrazng zmian¢ w stosunku do dotychczasowego
funkcjonowania, a ich wystapieniu towarzyszy znaczny, dilugotrwaty dyskomfort
psychiczny, mogg by¢ traktowane jako symptomy potencjalnie depresyjne!*'M37,

Poza wymienionymi charakterystycznymi objawami depresji u adolescentow, zwlaszcza
w przypadku nastolatkbw nalezy zwroci¢ uwage na mozliwos¢ wystepowania
réznorodnych ograniczen poznawczych. Cho¢ negatywny wplyw depresji na jako$¢
mys$lenia czy procesOw pamig¢ciowych jest wyraznie zauwazalny wsérdéd depresyjnych
dorostych, to u mtodziezy, a zwlaszcza u dzieci, zdaje si¢ by¢ nieoczywisty. Baune 1
wsp. podaja, ze istotnie statystycznie czgstszymi w populacji depresyjnej mtodziezy w
porownaniu do zdrowych réwiesnikbw sa problemy w zakresie czynnoS$ci
wykonawczych, pamigci operacyjnej, tempa przetwarzania i pamigci przestrzenne;j,
natomiast wystepowanie zwigzanych z depresja deficytow w zakresie pamigci
wzrokowej 1 fluencji stownej w tej grupie jest przedmiotem kontrowersji. Autorzy
sugeruja ponadto, ze nie ma wystarczajacych dowodow na zwigzek depresji w wieku

rozwojowym z zaburzeniami uwagi, uczenia werbalnego i pamieci werbalnej!'*>7),

5.4 Analiza potencjalnego wplywu czynnikow spolecznych i Srodowiskowych na

rozwo0j zaburzen depresyjnych w populacji wieku rozwojowego
Teorie wyjasniajgce proces powstawania zaburzen depresyjnych przedstawiono

w sposob ogodlny Podrozdziale 4.2. Thumaczg one rozwoéj depresji w sposob

schematyczny, analizujac zasad¢ oraz kontekst wpltywu 1 wzajemnych interakcji
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poszczegolnych zjawisk biologicznych, psychicznych 1 spolecznych. Niniejszy
podrozdzial poswigcony jest natomiast szczegdlnym zalezno$ciom spoteczno-
srodowiskowym, jakie mogg mie¢ znaczenie w powstawaniu zaburzen depresyjnych u
dzieci oraz mtodziezy, w zwigzku z okresem Zycia, przebiegiem rozwoju oraz jakos$cia
otoczenia i relacji miedzyludzkich, w jakich przychodzi im dorasta¢ i wychowywac sie.
Podejscia badawcze, bazujac na roznych teoretycznych modelach depresji ktada
szczegOlny nacisk na zwigzek przyczynowo-skutkowy pomiedzy pojawianiem si¢
depresji a nieprawidtowos$ciag dziecigcych doswiadczen w rodzinie. Cho¢ wiele badan
bazuje w tym zakresie na relacjach 0sob przezywajacych epizod depresyjny, co z
oczywistych powodow moze wplywaé na jako$¢ samej relacji, to jednak inne zrodla
informacji (np. relacje zdrowych czlonkéw rodziny) zasadniczo potwierdzajg wersje
przedstawiane przez chorych. Nalezy podkresli¢, ze poszczegdlne omawiane ponizej
czynniki oddzialujagce na dziecko prodepresyjnie, traktuje si¢ niekoniecznie i nie tylko
wprost jako powodujace depresje, ale przede wszystkim jako odpowiedzialne za
tworzenie tzw. podatnosci depresyjnej, czyli torujace droge depresji, ktorg w sposob
bezposredni moga wyzwoli¢ rowniez rozne inne stresory dziatajace w roznych okresach
zycia. Ponadto, wymienione zjawiska i mechanizmy z reguly nie zachodza pojedynczo,
w odosobnieniu od innych, lecz wspdtwystepuja w réznych mozliwych zestawieniach —
stad w analizowaniu przyczyn depresji u dzieci i miodziezy nalezy bra¢ pod uwage

rowniez zintegrowany, sumaryczny wplyw roznych czynnikow”,

5.4.1 Podatnos¢ na depresja w perspektywie psychodynamicznej

Badania potwierdzajg silny wptyw zwlaszcza braku bliskiej wigzi ze stabilnym
opiekunem na powstawanie cech psychopatologicznych bedacych podiozem rozwoju
zaburzen depresyjnych. Utrata waznej, ukochanej osoby (opiekuna) — ,,obiektu”,
powodujac uwewngetrzniong, nieu§wiadomiong zto$¢ na nig, wywoluje uczucia
ambiwalentne, skutkiem czego zto§¢ kierowana jest przeciwko samemu sobie. Utrata
staje si¢ tym samym praprzyczyng zanizenia wilasnej warto$ci oraz poczucia winy.
Bowlby uznal, Zze brak bezpiecznej 1 stabilnej wigzi z podstawowym opiekunem
powoduje niewytworzenie bezpiecznej 1 stabilnej poznawczej reprezentacji samego

siebie u dzieckal'”. Takie dziecko nie czuje si¢ pewnie w poznawaniu i eksplorowaniu
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wlasnego otoczenia, w tym innych osob, ktorych nie traktuje jako godnych zaufania ani
takich, na ktorych mozna polega¢. Przerwanie, utrata lub brak stabilnej wigzi moze
mie¢ miejsce w zwigzku np. ze $miercia, ci¢zkg chorobg lub odizolowaniem od matki,
moze tez przyjmowac forme¢ odrzucenia dziecka przez matke, powstawa¢ w wyniku
braku adekwatnych reakcji matki na dziecko, jak i niekonsekwentnego zachowania
matki wzgledem dziecka. Dziecko, przezywajac taki niedobdr prawidtowej wiezi,
ksztaltuje negatywny obraz zaro6wno samego siebie, jak 1 innych ludzi. Staje si¢ podatne
na wystapienie depresji w przyszlosci, zwlaszcza w reakcji na analogiczne sytuacje
opuszczenia lub utraty, w ktorych nie przezywa wylacznie zalu, ale przejawia tez
nasilony samokrytycyzm, odczuwa bezradno$¢ i brak nadziei™ (por. Podrozdziat

423.1).

5.4.2 Wczesna strata a podatnos¢ na depresje¢

Czes¢ badaczy, majac na wzgledzie obserwacjg, ze stan depresji przypomina pod
wieloma wzgledami zalobe, badalo teori¢ wplywu straty waznej osoby we wczesnym
dziecinstwie na ksztalttowanie si¢ podatnosci depresyjnej w kolejnych latach.
Obserwowano dzieci, ktore utracity matke np. w wyniku jej $mierci. Bifulco 1 wsp. oraz
Harris 1 wsp. otrzymali wyniki §wiadczace o statystycznie istotnym zwigzku taczacym
depresj¢ z powazng wczesnodziecigcg strata, po ktérej dziecko nie zostalo otoczone
wlasciwa, trwalg 1 konsekwentng opieka. Oznacza to, ze strata np. jednego z rodzicoOw
moze wikta¢ si¢ podatno$cig na depresj¢ w poOzniejszym zyciu, o ile dziecko nie
otrzyma adekwatnego oparcia w kims, kto zastagpi mu w tej waznej roli utracong osobg.
Podatno$¢ na wystapienie depresji polega w tym przypadku na mozliwosci pojawienia
si¢ objawOw przezywania rozpaczy zwigzanej z wczesng stratag w reakcji na realng lub

spodziewang strate (np. rozstanie) majacg miejsce w dalszym zyciul*".
5.4.3 Dysfunkcjonalne przywiazanie a podatnos¢ na depresje
Hipoteza Bowlby’ego 0 powigzaniu przyczynowo-skutkowym

dysfunkcjonalnego (Igkowego) stylu przywigzania dziecka do podstawowego opiekuna

z podatno$cia na depresj¢, byla weryfikowana poprzez analize jako$ci stosunku
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depresyjnych dzieci i nastolatkow do rodzicow w poréwnaniu z grupa kontrolng. Kobak
1 wsp. stwierdzili, ze dzieci 1 mtodziez z depresjg istotnie czesciej relacjonujg mniej
bezpieczne przywigzanie do swoich rodzicow w poréwnaniu do osdb bez depres;ji.
Rowniez Hammen 1 wsp. dowiedli, ze depresja w efekcie stresujacych wydarzen
statystycznie czg$ciej wystepuje u miodziezy cechujacej si¢ bardziej lekowymi
reprezentacjami przywigzania do swoich rodzicow. Rosenfarb 1 wsp. badali jako$¢
przywigzania depresyjnych pacjentek do swych matek. Okazato si¢, ze przywigzanie to
bylo charakteryzowane jako duzo mniejsze niz w przypadku nieleczonych osob z grupy
kontrolnej. Eksperymentalnie potwierdzono wigksza sktonno$¢ do zachowan i stanow
przypominajacych depresj¢ w obliczu zaburzenia wi¢zi w badaniach na matpach, ktore
we wezesnym etapie zycia zostaty oddzielone od matek i wychowywaty sie bez nich!*".
Uwaza si¢, ze dysfunkcjonalne typy przywiazania, zwlaszcza lgkowo-unikajace oraz
lekowo-ambiwalentne lezg u podtoza braku kompetencji dziecka w dostosowywaniu si¢
do zadan rozwojowych. Wyksztalcenie Igkowo-unikajagcego przywigzania moze
prowadzi¢ do pojawienia si¢ silnej zalezno$ci emocjonalnej w okresie wieku szkolnego,
a konsekwencja wysokiego stopnia zalezno$ci moze by¢ rozwinigcie si¢ zaburzenia
depresyjnego. Niemowleta przywigzane do swoich opiekundéw w sposob lgkowo-
ambiwalentny maja z kolei ograniczong aktywno$¢ poznawcza, czego efektem moga
by¢ znaczne deficyty umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych, a w dalszej
kolejnosci — pojawienie sie objawow depresji w pézniejszym zyciu?M®! (por.

Podrozdziaty: 3.2,3.314.2.3.7).

5.4.4 Podatnos¢ na depresje w perspektywie teorii spolecznego uczenia sie

Brewin i wsp., analizujgc schemat spotecznego uczenia si¢, doszli do wniosku,
Ze przyczyna pojawienia si¢ depresji moze by¢ nabywanie przez dorastajace dziecko
niewlasciwych, nieadaptacyjnych umiejetnosci. Dzieci, przyswajajac dysfunkcjonalne
sposoby reagowania w sytuacjach stresowych przez rodzicow lub opiekundow,
wyksztatcaja negatywny schemat Ja lub negatywny styl wyjasniania, co stanowi grunt
podatnosci na depresje 1 moze przyczyniac si¢ do jej wystgpienia w obliczu zadziatania
stresora. Moze to mie¢ miejsce np. w sytuacji, gdy rodzic sam choruje na depresj¢. Jego

nieadaptacyjne sposoby reagowania na rézne wydarzenia zyciowe, sg przyswajane i
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powielane przez dziecko w formie dysfunkcyjnych przekonan i zachowan. Niedobory w
zakresie radzenia sobie w trudnych sytuacjach ksztattuja podatno$¢ na depresje, ktora
moze wystgpi¢ na skutek zadziatania czynnika stresowego. Podobna sytuacja, w ktorej
wzorce zachowan rodzicow moga warunkowaé podatno$¢ depresyjng u dzieci ma
miejsce wowczas, gdy rodzice traktuja dzieci nazbyt surowo, sg bardzo wymagajacy,
nie nagradzaja dziecka za jego pozytywne osiggni¢cia lub sg wzgledem dziecka
nieczuli, przez co dziecko nie znajduje w nich oparcia. Dzieci wychowywane w takich
warunkach odwzorowuja postrzeganie siebie 1 §wiata w sposob charakterystyczny dla
swoich rodzicow, co wyraza si¢ zwlaszcza silnym samokrytycyzmem i obnizeniem
samooceny w  obliczu np. porazki czy niepowodzenia, zwigkszajac

prawdopodobienstwo wystapienia objawdw zaburzenia depresyjnego®*!#!,

5.4.5 Zaburzenie systemu rodzinnego jako czynnik prodepresyjny

Pojawianie si¢ objawdw depresji u dzieci i mlodziezy mozna thumaczy¢ rowniez
powotujac si¢ na systemowy model powstawania symptomu. Wedlug tego modelu,
zaburzenia wystepujace u dziecka stanowig manifestacje zaburzenia systemu
rodzinnego. Rodzina zaburzona, probujac zachowaé dotychczasowa rownowage
przejawia zjawiska nieadaptacyjne, ktorych elementem 1 skutkiem zarazem jest
dziecigca depresja. W tym przypadku, depresja moze by¢ wynikiem niezakonczonego
procesu separacji i indywiduacji adolescenta, blokowanego przez rodzicow z powodu
zagrozenia rownowagi systemu rodziny. Takie dziecko poprzez ujawnienie symptomu
(depresji) moze w pewnym sensie chroni¢ zaburzony system rodzinny przez rozpadem
lub broni¢ si¢ przed przejsciem do kolejnej fazy wlasnego rozwoju (uniezaleznienie od
rodzicow). W praktyce oznacza to, ze funkcjonowanie rodziny w oparciu o powigzane
systemem wzajemnych zalezno$ci dysfunkcjonalne role jej czlonkdow, moze

przyczynia¢ sie i utrwalaé¢ zaburzenia depresyjne u dzieci i adolescentow!'*!58),

5.4.6 Szczegolne relacje rodzinne i wychowawcze w dziecinstwie a podatnos¢ na

depresje
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W badaniach skupionych na analizie jako$ci relacji panujacych w rodzinach
0sOb z depresja zauwazono, ze osoby depresyjne maja tendencje do oceniania swych
stosunkow z rodzicami jako cechujacych si¢ wigkszg wrogoscia, zas samych rodzicoéw
jako bardziej odrzucajacych, kontrolujacych 1 wykazujacych wroga rezerwe w
poréwnaniu do ocen przedstawionych przez osoby z grup kontrolnych!*!), Np. Holmes i
wsp. dowiedli istotnej statystycznie dodatniej korelacji pomiedzy nasileniem cechy, jaka
jest przygnebienie z poziomem negatywnej oceny wiasnych rodzicow™. Z kolei
Andrews 1 wsp. stwierdzili, ze osoby z depresja, ktora pojawila si¢ wskutek silnie
stresujacego zdarzenia istotnie cze$ciej niz osoby, u ktdrych depresja nie wystapita w
podobnych okolicznosciach, skarza si¢ na brak prawidtowej opieki lub wrogos¢ ze
strony matki®®®. Obserwacje poczynione na podstawie podobnych badan wskazuja, ze
sposoby wychowywania dziecka cechujace si¢ zardwno wigkszym chiodem
emocjonalnym, jak i wigkszg nadopiekunczos$cig takze silnie wigza si¢ z podatnoscia
depresyjng. Istnieje wiele badan, w ktoérych dowiedziono istotnej ujemnej korelacji
pomiedzy okazywanym cieptem (akceptacja) rodzicielskim a sktonnoscig do depresji u
dzieci 1 mlodziezy. Radziszewska i wsp. badali zwigzek pomigdzy stopniem kontroli
rodzicielskiej a nasileniem depresji u adolescentow w wieku 15 lat. Okazalo si¢, ze
najwyzszym poziomem depresji cechowaly si¢ osoby, ktorych rodzice byl
niezaangazowani w sprawy dzieci®. Istotnie zwiazany z wystgpieniem depresji jest
takze wysoki poziom kontroli rodzicielskiej przy jednoczesnym wysokim poziomie
wymagan i braku wsparcia emocjonalnego. Szczegdlnie silnym czynnikiem torujagcym
droge depresji jest w podobnych przypadkach psychologiczna kontrola ze strony

81241 - Stark 1 wsp. odkryli, ze wystepowaniu depresji u dzieci w wieku 8-13 lat

matki
sprzyja niedemokratyczny styl decydowania w rodzinie, polegajacy np. na
lekcewazeniu zdania dzieci lub catkowitym pozbawianiu ich prawa glosu przy
podejmowaniu decyzji, ktore ich dotycza. Wielu badaczy potwierdza prodepresyjny
wpltyw dominujacej 1 bardzo krytycznej postawy rodzica, ktory wpedza w dziecko

124]

poczucie winy i zawstydza!"". Podobnie, zniewazanie, obrazanie, dokuczanie i

kpiarskie traktowanie dzieci przez rodzicow moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo

wystgpienia depresji u matoletnich!'*

. Stosowanie surowych kar oraz pozbawianie
nagrod to rowniez udowodnione czynniki torujagce droge zaburzeniom depresyjnym u

dzieci i miodziezy!". Z kolei stosowanie wobec dzieci kar cielesnych dodatkowo

161



zwicksza ryzyko tendencji samobodjczych™*!, Greszta, badajagc wplyw zachowan
rodzicielskich na podatno$¢ depresyjng u dzieci z podziatem na pte¢, stwierdzita, iz w
przypadku dziewczat czynnikami rodzicielskimi predysponujacymi do wystgpienia
depresji s3: zachowania odrzucajace ze strony matki oraz zachowania wymagajace ze
strony ojca, za§ w przypadku chlopcow: zachowania odrzucajace ze strony matki oraz
brak nagradzania ze strony ojca'®®).

Okazuje si¢, ze rowniez jako$¢ przebiegu depresji moze wigza¢ si¢ z jakoScig
srodowiska wychowywania dziecka. Lizardi i wsp. zauwazyli, Ze osoby zapadajace na
dystymi¢ o wczesnym poczatku znacznie czeSciej jako dzieci do$wiadczaty
negatywnych relacji ze swoimi rodzicami w poréwnaniu do os6b zdrowych, jak i do
tych, ktore przebyly wczesniej epizod duzej depresji*!!. Rose i wsp. stwierdzili, ze
przykre doswiadczenia z Zycia rodzinnego, tj. np.: ostra, sztywna kontrola,
nadopiekunczo$¢ lub napastowanie seksualne bardzo wyraznie wigzaty si¢ z nasileniem
objawOw depresji oraz negatywnym nastawieniem poznawczym!*l. Blatt i wsp.
dowodza, ze rozwdj Iekowego stylu przywigzania u dziecka moze prowadzi¢ zwlaszcza
do zaburzenia depresyjnego z nasilonym samokrytycyzmem, poczuciem winy i
zanizeniem wlasnej warto$ci*!l. Ci sami autorzy zauwazajg wyrazng dodatnig korelacje
rowniez pomiedzy taka forma depresji (depresja ,,uwewnetrzniona” — cechujaca si¢
poczuciem nizszo$ci 1 nadmiernym samokaraniem) a wygorowanymi oczekiwaniami
rodzicow wzgledem dzieci. Czg$¢ badan wskazuje poza tym na tendencje do
przedluzajacego si¢ przebiegu oraz czestszych nawrotow epizodow depresyjnych u
0sob, ktore nie majg odpowiedniego wsparcia lub doswiadczaja wrogich interakcji w

srodowisku rodzinnym, nie tylko ze strony rodzicow!!3H41H1241123]

5.4.7 Specyficzne czynniki ryzyka w dziecinstwie a podatnos¢ na depresje

Badania dowodza, ze pewne okreslone czynniki stresowe dziatajace w
dziecifistwie majg istotny, znamienny wptyw na rozwoj podatnosci depresyjnej. Naleza
do nich m.in.: naduzywanie alkoholu lub zaburzenie psychiczne rodzica (zwtlaszcza
depresja), przemoc 1 konflikty domowe, problemy malzenskie, zawodowe, spoteczne i

126

zdrowotne rodzicoéw, $mieré rodzica, brak bliskiej relacji z osoba dorosta!'?®!. Kessler i

wsp. stwierdzili silny zwiazek choroby psychicznej rodzica, przemocy domowej i
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rozwodu rodzicow z tendencjg do nawrotow depresji'*'l. M.in. Brown i wsp. dowiedli,
ze doswiadczenie przez dziecko przemocy fizycznej i seksualnej sprzyja wystapieniu u
niego zarowno depresji, jak i innych zaburzen!*!). Zjawiskiem bedacym potwierdzonym,
istotnym predyktorem depresji jest maltretowanie dziecka, zarowno fizyczne, jak i
psychiczne. Ogolnie, stanie si¢ ofiarg przemocy w wieku dziecigcym predysponuje
takze do nawracania lub przewleklego przezywania epizodow depresyjnych!?”.
Przemoc domowa szczegolnie silnie koreluje z podatnoscia depresyjng jesli towarzyszg
jej r6zne formy psychopatologii rodzicéw. Obserwuje si¢ ponadto, ze tym wigksza jest
podatno$§¢ na depresje i tym bardziej nasilony bywa jej przebieg u dzieci
doswiadczajacych silnych stresoréw, im mniejszym wsparciem spolecznym sa one
otoczone. Moze to oznacza¢ ryzyko nasilania si¢ depresji w mechanizmie biednego
kota: dziecko cierpiace z powodu depresji, u ktorej podioza tkwig nieprawidlowe relacje
rodzinne, nie moze liczy¢ na wsparcie ze strony osob, z ktorymi relacje do tej depresji
doprowadzily, co z kolei potgeguje natezenie objawodéw, wydluza przebieg 1 sprzyja
nawrotom zaburzenia®'!. W podobnym mechanizmie, czynnikiem usposabiajacym do
wystgpienia depresji jest odrzucenie dziecka, zwlaszcza wowczas gdy jest efektem
niespetnienia przez dziecko wygorowanych oczekiwah rodzica. W tym kontekscie
nalezy bra¢ pod uwage zwlaszcza oczekiwania 1 presj¢ spoteczng zwigzang z
osiggnieciami szkolnymi i dalszym rozwojem, tj. podjeciem odpowiednich studidw oraz
kariera zawodowa. W opublikowanych w roku 2015 wynikach badah wyst¢gpowania
objawow depresyjnych wsrdd uczniéw klas maturalnych, sposrdd réznych czynnikow
potencjalnie stresorodnych milodziez najczgsciej wskazywata na sytuacje szkolng,

perspektywe matury oraz ogdlnie rozumiang przyszto$¢!'?,

5.5 Diagnostyka zaburzen depresyjnych w populacji wieku rozwojowego

Rozpoznawanie zaburzen depresyjnych jest procesem ztozonym i
wielowymiarowym. Jesli konkretna osoba nie bierze udzialu w badaniu przesiewowym,
majacym na celu ogo6lng oceng jej stanu pod katem ryzyka wystgpowania depresji, to
zwykle czynnikiem wskazujacym na potrzebe przeprowadzenia badania w tym kierunku
sg wnioski z autoobserwacji lub obserwacji potencjalnego pacjenta przez osoby z jego

otoczenia. Obserwacja danej osoby przejawiajacej pewne cechy depresji, moze
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odbywa¢ si¢ w warunkach klinicznych oraz ambulatoryjnych. Cennym zrodtem
informacji majacych znaczenie w tej kwestii sg spostrzezenia domownikow, opiekunow,
wychowawcoéw, nauczycieli, rowiesnikow 1 innych. Profesjonalny diagnosta, ktory
bierze pod uwage uzyskane od pacjenta i jego otoczenia informacje, prowadzi wlasng
obserwacje w konteks$cie poradni specjalistycznej lub oddziatu szpitalnego!'****,

Rola zwraca uwage, ze w przypadku dzieci 1 mtodziezy, szczegolnie wartosciowe moga
okaza¢ si¢ obserwacje ich jako podopiecznych 1 uczniow w réznych kontekstach
spotecznych, np. w sytuacjach zadaniowych, kontaktach z rowie$nikami, zachowan w
warunkach instytucjonalnych®", Czownicka i wsp. podkreslaja, ze czerpanie istotnych z
klinicznego punktu widzenia informacji od 0oséb majacych do czynienia z dzieckiem,
moze odbywacé si¢ tylko pod warunkiem posiadania przez takie osoby pewnego
minimum $wiadomosci oraz wiedzy psychologicznej — wowczas relacjonowanie faktow
dotyczacych dziecka wigze si¢ z pewnoscig co do stosowania wlasciwych poje¢ oraz
zwracania uwagi na istote ich znaczenia w odniesieniu do sytuacji dziecka®". Kazdin
wyrdznia trzy zasadnicze kategorie informacji, jakie mozna w ten sposob uzyskac.
Dotycza one: zachowan spotecznych, zachowan izolujacych oraz ekspres;ji
emocjonalnej™".

Nalezy pamigtaé, ze jakosciowo-ilosciowa ocena potencjalnie zwigzanych z depresja
cech dziecka, moze si¢ rézni¢ zaleznie od punktu widzenia i rodzaju obserwatora.
Przyktadowo, rodzice bywaja sktonni do interpretowania stanu dziecka depresyjnego
jako znacznie powazniejszego niz wynikatoby to z samooceny dziecka. Nauczyciele z
kolei, majac wglad w aktywnos$¢ 1 zachowanie dziecka w sytuacjach spotecznych,
czesciej niz rodzice zwracajg uwage na mogace mie¢ zwigzek z depresja cechy
pasywnosci, ktdra niekoniecznie uwidacznia si¢ w warunkach domowych. Autoocena
dzieci ma zrdznicowang wartos¢ diagnostyczng, szczegdlnie w zalezno$ci od wieku,
mozliwosci intelektualnych i1 poznawczych. Mate dzieci najczesciej nie majg zdolnosci
pelnej, rzetelnej 1 konstruktywnej samoobserwacji, rozumienia poje¢ oraz
wnioskowania. Ich relacje moga by¢ przez to niepetne, stad diagnoza winna opieraé si¢
dodatkowo na relacji osoby dorostej. Z kolei wigkszo$¢ nastolatkow zwykle potrafi
opisywac swoje stany i przezycia w podobny sposob, jak osoby doroste, tym niemnie;j
ich relacje z réznych powoddéw moga by¢ nie w pelni zgodne ze stanem faktycznym. Z

tych przyczyn podkresla si¢ istotno$¢ 1 wage oceny stanu dziecka czy nastolatka z co
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najmniej kilku perspektyw w procesie ustalania, potwierdzania albo wykluczania u
niego rozpoznania zaburzenia depresyjnego!'*,

Mozna stwierdzi¢, ze zaburzenia depresyjne nie maja objawdw patognomonicznych.
Stad ich diagnostyka winna by¢ z zalozenia jednocze$nie przynajmniej cze$ciowo
diagnostyka réznicowa. Roznicowanie depresji z innymi chorobami i stanami, w
przebiegu ktorych moze by¢ obecny syndrom (zespot objawow) depresyjny (np.:
ChAD, psychoza, reakcja adaptacyjng, zatobg) wymaga od badacza szczegdlnej uwagi
oraz znajomosci kryteriow wykluczajacych poszczegdlne jednostki chorobowe. W
takich przypadkach, wywiad i obserwacja kliniczna powinny dotyczy¢ odpowiednio
dtugiego okresu czasu, jak 1 zwrocenia uwagi na wszystkie cechy istotne z punktu
widzenia ogdlnej psychopatologii, ktére pacjent i osoby z jego otocznia niekoniecznie i
nie zawsze traktuja jako nieprawidlowe czy chorobowe. W roznicowaniu depresji z
innymi stanami, nie powinno si¢ zapomina¢ o ewentualnym wykluczeniu zmian i
zespotow somatycznych, w tym organicznych 1 czynnosciowych. Pomocne w tej kwestii
okazujg si¢ badania dodatkowe, w tym laboratoryjne (np.: oznaczenie st¢zenia
substancji psychoaktywnych i/lub toksycznych, poziomu odpowiednich markerow
biochemicznych, enzyméw, hormondw, badania immunologiczne, serologiczne,
genetyczne, mikrobiologiczne), obrazowe 1 czynnosciowe (np.: tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny, elektroencefalografia), jak 1 odpowiednie

konsultacje specjalistyczne, przeprowadzane w zalezno$ci od potrzeb i mozliwoscil'

[129]

Fundamentalne znaczenie w diagnostyce depresji ma odnoszenie cech stanu danej
osoby do uniwersalnych kryteriow diagnostycznych choroby, majace miejsce zaréwno
w czasie zbierania wywiadu, obserwacji klinicznej, jak 1 badania z uzZyciem
wystandaryzowanych skal diagnostycznych, przy czym stawianie badz wykluczanie jej
rozpoznania oraz idgce za tym ewentualne wdrazanie terapii, powinny by¢ w dalszej
kolejnosci ustawicznie kontrolowane i weryfikowane!'2-!30H131

W tym miejscu nalezy nadmienié, ze w niniejszym rozdziale $wiadomie pomini¢to
zastosowanie algorytmu diagnostycznego wedlug systemu klasyfikacyjnego DC:0-5 z

racji jego krotkiego omowienia w Podrozdziale 4.1.4.1. Rozdzial pomija réwniez

omowienie zasad diagnostycznych zaburzen depresyjnych zwigzanych z klasyfikacja
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ICD-11, z racji aktualnego (2024 r.) nieobowigzywania tego systemu diagnostycznego

w Polsce (por. Podrozdziat 4.1.4.2).

5.5.1 Rozpoznawanie depresji wedlug kryteriow standardowych systemow

klasyfikacji diagnostycznych

Celem usystematyzowania rozpoznawania oraz klasyfikacji choréb i zaburzen
zdrowotnych, grupy eksperckie powolywane przez mig¢dzynarodowe organizacje i
towarzystwa naukowe, tworza 1 aktualizuja systemy klasyfikacyjne jednostek
chorobowych, objawéw 1 innych =zaburzen zdrowia. W przypadku choréb
psychiatrycznych ma to szczegoOlne znaczenie, jako ze ich diagnozowanie z natury
rzeczy mierzy si¢ ze stosunkowo duzym wplywem czynnikdw interpretowanych
subiektywnie przez pacjenta lub osoby z jego otoczenia. Stad, tak istotng role w
dziedzinach psychiatrycznych przypisuje si¢ zwlaszcza dwom aktualnie stosowanym
systemom klasyfikacyjnym, okre§lanych jako: Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych (Rewizja Dziesigta) ICD-10 (ang.:
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) —
sporzadzona i zatwierdzona w roku 1990 przez Swiatowa Organizacje Zdrowia oraz
Diagnostyczny i1 Statystyczny Podrecznik Zaburzen Psychicznych (Edycja Pigta) DSM-
5 (ang.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) — opublikowany w
roku 2013 przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne!'*""H¥ Podkreslenia
wymaga fakt, ze w chwili obecnej, poczawszy od 1 stycznia 2022 roku klasyfikacja
ICD-10 jest stopniowo zastgpowana nowg, jedenasta wersjag ICD — ICD-11, ktora
zostala opublikowana w 2018 roku, jednak w momencie powstawania niniejszej pracy
(2023-2024 r.) nie jest ona jeszcze uznawana za obowigzujacg w polskim systemie
ochrony zdrowia.

W Podrozdziale 4.1.1 temat =znaczenia standardowych systemow klasyfikacji
diagnostycznych w rozpoznawaniu zaburzen depresyjnych zostat cze§ciowo
przyblizony, jako ze konstruowanie definicji oraz charakterystyki depresji jako
zaburzenia opiera si¢ w duzej mierze na ich zuniwersalizowanych kryteriach. W
zwigzku z tym, w opisie rozpoznawania depresji odwotano si¢ do jej jakosciowo-

ilosciowych cech symptomatologicznych. W niniejszym podrozdziale przedstawiona
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zostanie pokrotce struktura samej systematyki diagnostycznej ICD-10 oraz DSM-5 jako

narzedzi stuzacych do stawiania lub wykluczania rozpoznan zaburzen depresyjnych.

5.5.1.1 Rozpoznanie zaburzen depresyjnych wedlug ICD-10

Nalezy podkresli¢, ze klasyfikacja ICD-10, jako przyjeta 1 stosowana formalnie
w polskim systemie administracyjnym ochrony zdrowia, jest z zalozenia
wykorzystywana przede wszystkim do celéw epidemiologicznych (,,analizowanie
ogolnej sytuacji zdrowotnej grup populacyjnych, monitorowanie zapadalno$ci,
chorobowosci 1 innych probleméw zdrowotnych w odniesieniu do innych zmiennych,
takich jak cechy pacjentow oraz okolicznosci zachorowan”)!. Jej pierwotnym celem
nie jest zatem indeksowanie r6znych stanéw klinicznych, tym niemniej stanowi ona
referencyjng baz¢ definicyjng, na ktérej opiera si¢ proces rozpoznawania i
kwalifikowania poszczegdlnych choréb 1 probleméw zdrowotnych, w tym takze
zaburzen depresyjnych!".
ICD-10 przyjelo sposob definiowania i charakterystyki choréb (w tym zaburzen
psychicznych), opierajacy si¢ na mozliwie doktadnym, jednolitym, jednoznacznym,
samoopisujgcym, prostym i nawigzujagcym do przyczyny nazewnictwie poszczegdlnych
stanow medycznych. Klasyfikacja ta zawiera w poszczegdlnych tomach: liste
tabelaryczna, wszystkie definicje, standardy, zasady 1 instrukcje, oraz skrocony indeks
alfabetyczny poje¢ medycznych, do ktoérych si¢ odnosi. Alfanumeryczne kategorie
trzyznakowe obejmujace zaburzenia depresyjne zamieszczone s3 w Rozdziale V ICD-
10 (,,Zaburzenia psychiczne 1 zaburzenia zachowania”), w grupie zaburzen nastroju
[afektywnych] (F30-F39). Klasyfikacja podaje list¢ tabelaryczng wtaczen i podkategorii
czteroznakowych, w ramach ktorej charakterystyka poszczegélnych stanow jest
uszczegotawiana. Specjalistyczna adaptacja ICD-10 dotyczaca zaburzen psychicznych
podaje podkategorie pigcioznakowe, ktore stuzg dodatkowemu uzupetnieniu
charakterystyki rozpoznawczej danej jednostki™!.
W przypadku zaburzen nastroju [afektywnych] przyjmuje sie, ze ,,zaburzenia te
charakteryzuja si¢ przede wszystkim zmiang afektu lub nastroju w kierunku depresji (z
towarzyszacym niepokojem lub bez niepokoju) lub nastroju podwyzszonego, zmianie

nastroju towarzyszy zazwyczaj zmiana nape¢du; wigkszo$¢ pozostatych objawow jest
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albo wtérna, albo zrozumiata w kontek$cie zmiany nastroju i aktywnosci”. Ponadto:
,wiekszo$¢ tego typu zaburzen ma charakter nawrotowy, a ich epizody czgsto bywaja
spowodowane przez stresujace wydarzenia lub sytuacje””.

W przypadku rozpoznania epizodu depresyjnego (F32), ICD-10 wymienia jego objawy
W sposob jakos$ciowy oraz okre§la minimalng ilo§¢ symptomow, jakiej stwierdzenie jest
niezbedne do postawienia rozpoznania (por. Podrozdziat 4.1.1.1). W obrgb tej jednostki
wlacza si¢ pojedynczy epizod: reakcji depresyjnej, depresji psychogennej oraz represji
reaktywnej, wylaczajac za$: zaburzenia przystosowania, nawracajace zaburzenia
depresyjne i stany zwigzane z zaburzeniami zachowania. Epizod depresyjny moze
wystepowac jako:

- fagodny (gdy obecne sg 2 lub 3 z podanych objawdw, pacjent jest z tego powodu
zaniepokojony, ale zwykle jest w stanie podota¢ wigkszo$ci swoich obowigzkow),

- umiarkowany (gdy obecne s3 co najmniej 4 objawy, za$ pacjent moze mie¢ duze
trudnosci z wykonywaniem codziennych obowigzkow),

- cigzki, bez objawow psychotycznych (gdy kilka z wymienianych objawéw osigga
znaczne nasilenie, bgdac zZrédlem przygnebienia, z typowa utrata poczucia wiasnej
warto$ci, niskg samoocena 1 poczuciem winy, czgstymi mys$lami 1 probami
samobdjczymi, zazwyczaj z szeregiem objawow somatycznych) — tu zalicza si¢ postacie
choroby: depresj¢ z podnieceniem, depresj¢ duzg oraz depresje¢ witalng (w formie
pojedynczych epizodow, bez objawow psychotycznych),

- cigzki, z objawami psychotycznymi (poza objawami wymienionymi powyzej,
obserwuje si¢ omamy, urojenia, zahamowanie psychoruchowe lub ostlupienie
uniemozliwiajace wykonywanie podstawowych codziennych czynnos$ci, za$ stan
chorego traktuje si¢ jako potencjalnie zagrazajacy zyciu w zwiazku z ryzykiem
samobojstwa, odwodnieniem lub glodowaniem) — tu zalicza si¢ postacie choroby: duza
depresj¢ z objawami psychotycznymi, psychoze depresyjng psychogenng, depresj¢
psychotyczng oraz psychoze depresyjna reaktywna (w formie pojedynczych epizodow),
- inne epizody depresyjne (rozpoznanie dotyczy depresji atypowej lub maskowanej),

- epizod depresyjny, nieokreslony (pozostale przypadki epizodow depresyjnych,
niewymienione powyzej)!.

Zaburzenia depresyjne nawracajace (F33) wedtug definicji przedstawionej w ICD-10

cechuja si¢ powtarzaniem si¢ epizodéw depresji opisanej jako epizod depresyjny, bez
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jakichkolwiek niezaleznych epizodéw wzmozonego nastroju i zwigkszonej energii
(mania) w przeszloSci, przy czym rozpoznanie nie jest wykluczane w przypadku
wystgpienia krétkotrwatych standw podwyzszenia nastroju 1 zwigkszonej aktywnosci
(hipomania) nastgpujacych bezposrednio po epizodzie depresyjnym, niekiedy
zwigzanych ze stosowaniem leczenia przeciwdepresyjnego. Pierwszy epizod moze
wystapi¢ w kazdym wieku, poczawszy od dziecinstwa. Poczatek zaburzenia moze mie¢
forme¢ ostrg lub powolng, czas trwania — od kilku tygodni do wielu miesigcy. W
charakterystyce ICD-10 podkresla si¢, Ze pojawienie si¢ epizodu maniakalnego wymaga
weryfikacji 1 zmiany rozpoznania. Nazwy jednostek kwalifikowanych jako zaburzenia
depresyjne nawracajace to: reakcja depresyjna, depresja psychogenna, depresja
reaktywna 1 zaburzenie depresyjne zalezne od pory roku — wszystkie w formie
epizodéw nawracajacych. Rozpoznanie nie obejmuje nawracajacych krotkotrwatych
epizodow depresyjnych (F38.1 — Inne nawracajgce zaburzenia nastroju [afektywne])!'",

Szczegolowe kodowanie kategorii kwalifikowanej oznaczeniem rozpoznawczym F33
okresla jakos¢ obecnie trwajacego epizodu w sposéb analogiczny do uszczegotowien
dotyczacych epizodu depresyjnego (fagodny, umiarkowany, cigzki bez albo z objawami
psychotycznymi). Nazwy jednostek wymienianych w charakterze zaburzenia
depresyjnego nawracajacego, z obecnym epizodem depresji cigzkiej bez objawdw
psychotycznych to: depresja endogenna bez objawdw psychotycznych, duza depresja
nawracajaca bez objawow psychotycznych, psychoza maniakalno-depresyjna — postac
depresyjna bez objawow psychotycznych oraz depresja witalna nawracajaca bez
objawow psychotycznych. Z kolei w ramach zaburzenia depresyjnego nawracajacego, z
obecnym epizodem depresji cigzkiej z objawami psychotycznymi wymienia si¢:
depresje endogenng z objawami psychotycznymi, psychoz¢ maniakalno-depresyjng —
posta¢ depresyjng z objawami psychotycznymi oraz nawracajace cigzkie epizody: duzej
depresji z objawami psychotycznymi, psychozy depresyjnej psychogennej, depresji
psychotycznej i psychozy depresyjnej reaktywne;j!').

Poza wymienionymi odmianami rozpoznania zaburzen depresyjnych nawracajacych,
ICD-10 przyjmuje takze rozpoznanie z uszczegOlowieniem: obecnie stan remisji.
Diagnoza ta obejmuje stan dotyczacy pacjenta, ktory przebyt w przesztosci co najmnie;j
2 epizody depresyjne, takie jak w/w, ale w okresie ostatnich kilku miesigcy nie miat

objawow depresji.
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Ostatnie dwa rodzaje rozpoznan okreslanych wspolnym kodem F33: inne nawracajace
zaburzenia depresyjne oraz nawracajace zaburzenia depresyjne, nieokre§lone —
pozostajg zarezerwowane dla przypadkow spetniajacych kryteria zaburzen depresyjnych
nawracajacych, ale niezakwalifikowanych jako ktérakolwiek z w/w jednostek
szczegbtowych.

Do depresji jako zaburzenia odnosza si¢ takze niektdre sposrod rozpoznan kodowanych
jako uporczywe zaburzenia nastroju (F34). ICD-10 definiuje je nastepujaco:
»zaburzenia nastroju, ktore utrzymuja si¢ przewlekle, maja zmienne nasilenie, przy
czym wickszo$¢ epizodow nie osigga nasilenia pozwalajagcego na rozpoznanie
hipomanii ani epizodow depresji tagodnej”. W niektérych przypadkach, uporczywe
zaburzenia nastroju moga wspotwystepowaé z nawracajacymi lub jednorazowymi
epizodami manii lub depresjit'*+?3],

Rozpoznanie dystymii, ktora — zgodnie z opisem ICD-10 — jest przewlekla forma
depresyjnego zaburzenia nastroju, poza stwierdzeniem charakteryzowanych ilo§ciowo 1
jakosciowo symptomow (por. Podrozdziat 4.1.1.1), wymaga spelnienia kryterium
czasowego (w ICD-10 okreslone jako ,,przynajmniej kilka lat”) oraz kryterium, ktore
méwi, ze obnizenie nastroju ,,nie jest wystarczajaco cigezkie lub w ktérym poszczeg6lne
epizody nie sg na tyle dtugotrwate, aby mozna byto rozpozna¢ nawracajace zaburzenia
depresyjne o nasileniu cigzkim, umiarkowanym lub fagodnym”. Nazwami
alternatywnymi w przypadku charakteryzowanej w ICD-10 dystymii s3: nerwica
depresyjna, depresyjne zaburzenia osobowos$ci, depresja nerwicowa oraz przewlekla
depresja lekowa. Rozpoznaniem wykluczajacym dystymi¢ jest depresja lekowa
(tagodna lub nieuporczywa), opisywana kodem F41.2 (zaburzenia depresyjne i lekowe
mieszane) w grupie innych zaburzen lekowych (F41)!,

Kody rozpoznan poszczegdlnych jednostek chorobowych zaliczanych do spektrum
zaburzen depresyjnych w ICD-10 zostaty przedstawione w tabeli 4.1.

Rozpoznawanie zaburzen przebiegajacych z objawami lub syndromem depresyjnym,
ale nie wyczerpujacych kryteriow diagnostycznych depresji (np.: zaburzenie stresowe
pourazowe, zaburzenia adaptacyjne, depresja poschizofreniczna, depresyjne zaburzenie
zachowania i1 inne) opisywane jest w innych czesciach systemu klasytikacji ICD-10.
Wszelkie nieujete powyzej szczegdly procedur zwigzanych z diagnostyka zaburzen

depresyjnych wg ICD-10 znajduja si¢ w dedykowanym podreczniku 1 innych
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oficjalnych materiatach Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i
Problemow Zdrowotnych — Rewizja dziesigta, w tym zwlaszcza w adaptacji

151,133]

specjalistycznej ICD-10, dotyczacej zaburzen psychicznych!

5.5.1.2 Rozpoznanie zaburzen depresyjnych wedlug DSM-5

Opis rozpoznan poszczegdlnych rodzajéow zaburzen depresyjnych w DSM-5
rézni si¢ od odpowiadajacej mu klasyfikacji ICD-10 przede wszystkim tym, ze
wyroznione przez siebie jednostki z zatozenia charakteryzuje jako zjawiska kliniczne,
scislej opisujac jakos¢ ich symptomow, przebieg i1 inne cechy w poréwnaniu do 1CD.
DSM-5 przedstawia szereg rodzajow zaburzen depresyjnych w zlozonej formie
jakosciowej 1 iloSciowej, wyrdzniajac przy tym uszczegdtowienie dynamiki i kontekstu
choroby dla celow zaréwno ich analizy diagnostycznej, jak 1 statystyki
epidemiologicznej. Ponadto, jak sama nazwa wskazuje, DSM jest systemem S$cistej
klasyfikacji zaburzen psychicznych, nie za$ ogolnomedycznych, tym niemniej w
pewnym zakresie nawigzuje i odwoluje si¢ do ogdlnomedycznych przyczynowo-
skutkowych zalezno$ci dotyczacych depres;ji.

Poza okresleniem kryteriow objawowych, DSM-5 jasno precyzuje réwniez warunki
czasowe oraz wykluczenia, ktorych spehienie jest wymogiem rozpoznania depresji
zgodnie z ta S$ciezka diagnostyczng. Kliniczna jako$¢ poszczegodlnych jednostek
chorobowych wyrdznianych w DSM, wraz z charakterystyka dynamiki, okresowosci
wystepowania, domniemanych implikacji oraz kontekstu klinicznego przebiegu zostata
omoéwiona we wczesniejszych czes$ciach niniejszej pracy, zwlaszcza w Podrozdziatach:
4.1.1.2 oraz 4.4.4.

DSM-5 w opisie poszczegolnych zaburzen ze spektrum depresji przyjmuje podejscie
syndromatyczne. Oznacza to, ze koncentruje si¢ na zespole objawow depresyjnych,
ktore definiujg lub wptywaja na stan chorego, przy czym nie zawsze majg charakter
pierwotny — moga by¢ wtdrne np. do stanéw ogdlnomedycznych lub uzywania
substancji. ICD-10 wymienia takie stany w innych czesciach klasyfikacji niz te
dedykowane zaburzeniom depresyjnym. Podobnie wyglada kwalifikacja zaburzen

nastroju zwigzanych z cyklem menstruacyjnym — DSM-5 zalicza je w poczet rozpoznan
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depresyjnych, za§ ICD-10 wymienia podobny stan w rozdziale dotyczacym zaburzen
uktadu moczowo-plciowego.

W opisach poszczeg6lnych jednostek chorobowych DSM-5 podaje szereg warunkoéw
rozpoznania, oznaczonych kolejnymi literami alfabetu, przy czym wymienia cechy
jako$ciowe objawow wraz z ich liczba, ktorej stwierdzenie jest niezbedne do
postawienia diagnozy, czas trwania 1 pojawiania si¢ symptoméw, kontekst (np.:
zauwazalno$¢ przez osoby z otoczenia, jako$¢ okresow bezobjawowych), uwagi
dotyczace powodowania istotnego klinicznie cierpienia, nastepnie cechy rdznicujace
oraz warunki wykluczajace, po czym zasady uszczeg6tawiania i kodowania rozpoznan.

Wszelkie nieujete powyzej szczegdly procedur zwigzanych z diagnostyka zaburzen
depresyjnych wg DSM-5 znajduja si¢ w dedykowanych oficjalnych materiatach
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznegol' 241321,

Kwesti¢ uaktualnienia opiséw diagnostycznych DSM w zrewidowanej wersji DSM-5-

TR (2022) opisano pokrotce w Podrozdziale 4.1.1.2.

5.5.2 Skale i badania ankietowe w diagnostyce depresji dzieci i mlodziezy

5.5.2.1 Charakterystyka ogolna skal i badan ankietowych w diagnostyce depresji

dzieci i mlodziezy

Badania ankietowe oparte na wystandaryzowanych skalach s3a uznanymi,
powszechnie stosowanymi metodami oceny jakosciowej 1 ilo§ciowej symptomow
depresji, syndromu depresyjnego oraz depresji jako zaburzenia. Pozwalaja na dokonanie
wstepnej 1 ogolnej analizy stanu osoby badanej, stanowiac podstawe dla oszacowania
ryzyka wystgpowania u niej zaburzenia o charakterze depresyjnym. Kwestionariusze
diagnostyczne uzywane sg nie tylko w badaniach samoopisowych, ale czgsto rowniez w
przypadkach potrzeby dokonania oceny osoby badanej przez innych ludzi, majacych z
nig dostatecznie bliski kontakt. Rozne formy i rodzaje badan kwestionariuszowych
cechuja sie roznym poziomem rzetelnosci i1 trafnosci w ocenie danego zjawiska, sa
przystosowane do badania przedstawicieli roznych grup populacyjnych, posiadaja
okreslone procedury przeliczania, analizy 1 klasyfikacji wynikéw, czesto dzielge si¢ na

skale 1 podskale dotyczace konkretnych sfer objawowych. W zestawieniu z danymi z
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badania klinicznego oraz obserwacji danej osoby, stanowig one uzyteczne narzedzie w
procesie diagnostycznym, jak 1 w monitorowaniu przebiegu terapii. Kazdy rodzaj
badania kwestionariuszowego, zanim zostanie dopuszczony do badan klinicznych czy
naukowych, przechodzi proces standaryzacji, w celu zmaksymalizowania i
zuniwersalizowania swojej wartosci diagnostycznej w badaniu zaréwno pojedynczych
0s0b, jak 1 calych grup. Zdecydowana wigkszo$¢ ankiet diagnostycznych ma pierwotnie
forme papierowg (tzw. papier-olowek), przy czym obecnie upowszechnia si¢ stosowanie
kwestionariuszy w formie komputerowej, z dodatkiem w postaci programu
obliczajacego wyniki. Z reguty, udzial w badaniu ankietowym polega na udzielaniu
przez dang osobe odpowiedzi lub zakre$laniu wlasciwych zdan, ewentualnie ocenie
nasilenia danej cechy w podanej skali liczbowej, za co przyznawane sg punkty, ktore w
dalszej kolejnosci s3 przeliczane na wyniki z przedziatami ufno$ci, podlegajace
klasyfikacji koncowej. Wynik badania powinien by¢ przedstawiony osobie badanej lub
jej opiekunowi prawnemu w zrozumialy sposob, pisemnie lub ustnie. Wypehiony
kwestionariusz, jak i sam wynik, stanowigc cz¢$¢ dokumentacji medycznej danej osoby
podlegaja ochronie prawnej. Uzycie danej metody badawczej powinno by¢ poprzedzone
przejsciem odpowiedniego szkolenia, jak i zorganizowaniem odpowiednich materiatow
(egzemplarzy) ankietowych w stosownej formie 1 iloSci, z poszanowaniem praw
autorskich twoércow badania. Zasady postugiwania si¢ okreslonym narzgdziem
badawczym majacym forme kwestionariuszowa przedstawione si¢ w dedykowanym mu
podreczniku, jak i w materiatach wlasciwych towarzystw naukowych! #1341,

Historia opracowywania oraz uzywania skal 1 badan kwestionariuszowych majacych na
celu oceng wystepowania i nasilenia objawow depresji u dzieci 1 mtodziezy si¢ga
przetomu lat 60. i 70. XX wieku, kiedy to zjawisko depresji w populacji wieku
rozwojowego zostato uznane za problem kliniczny, badawczy i spoleczny. Zanim to
nastgpito, zagadnienie wystgpowania 1 obrazu klinicznego depresji w tej grupie
wiekowe] budzito wiele watpliwosci 1 kontrowersji ze wzgledu na pewnag
niejednoznaczno$¢ symptomatologiczna, mozliwa interferencj¢ z czynnikami
rozwojowymi, jak i potencjalnie odmienng w poréwnaniu do populacji dorostej jakos¢
przebiegu. Badacze zaburzen depresyjnych, dazac do ujednolicenia i1 standaryzacji
metod diagnostycznych, tworzyli i udoskonalali kolejne skale badawcze depres;ji,

postugujac si¢ uznawanymi powszechnie kryteriami. Obserwacja dzieci i adolescentow
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przejawiajacych cechy depresyjne, ktére — podobnie jak w przypadku oséb dorostych —
w charakterystyczny sposob obnizaty jako$¢ ich zycia, pociagajac za sobg wtorne skutki
biomedyczne i spoteczne, data podstawe do stworzenia i stopniowego utrwalenia
odmiennego jakos$ciowo podejécia diagnostycznego w medycynie 1 psychologii.
Podejscie zindywidualizowane zyskalo w koncu zaplecze strukturalne w postaci
uzywanych powszechnie, dostosowanych do mozliwo$ci poznawczych wieku
rozwojowego skal, przyjmujacych kwestionariuszowg form¢ badan ankietowych,
stanowigcych narzedzie, ktérego uzyteczno$¢ w procesie badawczym i monitorowaniu

klinicznym pozostaje niepodwazalnal'>HHI34M135],

5.5.2.2 Rodzaje skal i badan ankietowych uzywanych w diagnostyce depresji dzieci

i mlodziezy

Ze wzgledow praktycznych, w omowieniu poszczegdlnych przyktadow
ankietowych metod badawczych depresji dzieci 1 mtodziezy wyrdznione zostang te,
ktérych uzywanie jest aktualnie rekomendowane, jak i metody uzywane dzi$ rzadziej,
tym niemniej stanowiace pierwowzor obecnie stosowanych. Nalezy zaznaczy¢, ze nie
wszystkie skale diagnostyczne depresji dzieci 1 mlodziezy posiadaja odpowiedniki
polskojezyczne. Ponadto, cz¢s¢ z metod pomiarowych depresji pierwotnie
opracowanych w innych niz Polska krajach (np. Depression Self-Rating Scale DSRS
Birlesona) lub poczatkowo przeznaczonych do badania populacji oséb dorostych (np.
Skala Depresji Becka) w badaniach dzieci polskojezycznych byta uzywana gtownie w
formie eksperymentalnej 1 na przestrzeni kolejnych lat nie opracowano ich wersji

znormalizowanych na gruncie polskiej populacji wieku rozwojowego!'**H136],

5.5.2.2.1 Inwentarz Depresji Dzieci (CDI — ang.: Children's Depression

Inventory) Kovacs

CDI stanowi pierwowzor uzytego w autorskich badaniach wilasnych CDI 2
(szczegblowy opis tego narzedzia diagnostycznego znajduje si¢ w Podrozdziale 7.2.1).
Pierwsza wersja badania powstala w roku 1979, ulegajac stopniowym modyfikacjom w

kolejnych latach (1985, 1992, 2003), co warunkowane byto aktualizowaniem sposobu
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podej$cia 1 metodologii rozpoznawania zaburzen depresyjnych w populacji dzieci i

(3711381 - Kolejne wersje CDI, stajac sie coraz bardziej czutymi, swoistymi,

mtodziezy
rzetelnymi 1 trafnymi narzedziami badawczymi depresji, zyskiwaly w kolejnych
dekadach coraz wigksze uznanie wérdd klinicystow i naukowcoéw. CDI ma stosunkowo
prosta forme i tres$¢, dostosowang do mozliwosci poznawczych dzieci majacych co
najmniej 7 lat. W poszczegolnych pozycjach kwestionariuszowych CDI, dziecko
wybiera jedno z trzech zdan opisujacych jego mysli i uczucia z okresu poprzedzajacych
2 tygodni. Za kazdy wybor przyznawane sg punkty (skala 0-2), ktérych suma przektada
si¢ na wynik ogélny, jak 1 wyniki calosciowe w konkretnych sferach objawowych,
swiadczace o jakoSci 1 nasileniu ewentualnych objawdw oraz poziomie ryzyka
wystepowania depresji u osoby badanej. Autorzy badania stworzyli zarOwno wersj¢
samoopisowa, jak i wersje przeznaczone dla rodzica i/lub nauczyciela. Pelna wersja
samoopisowa zostala réwniez zredukowana do tzw. wersji skroconej na potrzeby
prowadzenia badan przesiewowych. Przy zachowaniu odpowiednich warunkéw, CDI
jako skala moze by¢ réwniez wykorzystywana do diagnostyki depresji u dzieci z
upo$ledzeniem umystowym®'!. Aktualnie rekomendowang w badaniach depresji wersjg

CDI jest CDI 21",

5.5.2.2.2 Skala Depresji Kutchera dla Mlodziezy (KADS — ang.: Kutcher

Adolescent Depression Scale)

Inng obecnie zalecang do diagnostyki depresji w populacji wieku rozwojowego
skalg jest Skala Depresji Kutchera dla Mtodziezy. Jest to stosunkowo krotka skala
samoopisowa, ktorej czuto$¢ 1 swoisto$¢ sa wystarczajaco potwierdzone, za$
polskojezyczna wersja opracowana w roku 2015 przez Mojs i wsp. Odpowiedzi
udzielane przez osobg¢ badang nie maja formy zdan, tylko oceny poziomu nasilenia
(czestosci wystepowania) odpowiedniej cechy lub zjawiska w okresie tygodnia
poprzedzajacego badanie. W badaniu respondent ma ustosunkowaé si¢ do 6 pytan,
zaznaczajac jeden dystraktor (A — prawie nigdy, B — do$¢ czgsto, C — przewaznie, D —
zawsze), po czym za kazda odpowiedz otrzymuje odpowiednig liczbe punktow: 0, 1, 2
lub 3, ktore sg sumowane. Przyjeto, ze suma punktow wynoszaca co najmniej 6

swiadczy o ryzyku depresji u danego dziecka. Autorzy zalecaja, by badany wypehiat
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kwestionariusz w obecnos$ci osoby, ktéra moze wyjasni¢ mu ewentualne watpliwosci
dotyczace tresci ankiety. Skala Depresji Kutchera dla Mtodziezy jest narzgdziem
badawczym ogolnie dostepnym 1 wykorzystywanym dla celow diagnostyki

przesiewowej!'*”,

5.5.2.2.3 Children Depression Scale (CDS)

Skala CDS zostata opracowana w roku 1978 przez Tishera i Langa, za$ kolejne,
udoskonalane jej wersje powstawaty na przestrzeni nastepnych dekad (wersja druga —
1983, wersja trzecia — 2004). Badane dziecko ma =za zadanie oceni¢
prawdziwos¢/fatszywos¢ poszczegdlnych stwierdzen, ktorych tres¢ odnosi si¢ do
konkretnych objawow, cech i zjawisk. Sg one analizowane wedtug podzialu na kilka
grup, ktorym odpowiadaja wyniki podskal: Affective Response (pol.: odpowiedz
afektywna), Social Problems (pol.: problemy spoteczne), Self-Esteem (pol.: samoocena),
Preoccupation with Own Sickness or Death (pol.: skoncentrowanie si¢ na wtasnej
chorobie lub $mierci), Guilt (pol.: wina), Miscellaneous D Items (pol.: rézne cechy
depresji), Pleasure and Enjoyment (pol.: przyjemnos¢) i Miscellaneous P Items (pol.:
rozne cechy pozytywne). Badanie przyjmuje forme¢ podobng do gry — dziecku
prezentowane sg osobno kartoniki zawierajace okreslone stwierdzenia, za§ kazdy z nich
ma zosta¢ przez nie umieszczony w jednym z pieciu odpowiednio przygotowanych
pudetek, opisanych w nastgpujacy sposob: ,,catkowicie fatszywe”, ,raczej falszywe”,
,hie wiem”, ,racze] prawdziwe” oraz ,catkowicie prawdziwe”. Kartoniki ze
stwierdzeniami sg nastgpnie wyciggane z pudelek, a w zaleznosci od rodzaju pudetka
przypisywana jest im odpowiednia liczba punktow, ktére po zsumowaniu s3 odnoszone
do norm. Narzgdzie pozwala oceni¢ ewentualng depresyjnos¢ dziecka z perspektywy
zarOwno pozytywnej, jak 1 negatywnej, tj. odnosi s3 zard6wno do cech
charakterystycznych dla depresji (skala cech depres;ji), jak i charakterystycznych dla
braku depres;ji (skala cech pozytywnych). Nowsze wersje CDS przewiduja mozliwo$¢
oceny stanu dziecka takze przez inne osoby (np.: rodzicow, opiekunow, rodzenstwo,
nauczycieli) przy pomocy stosownych kwestionariuszy. CDS dedykowana jest 7-17-

latkom, jednak przy zachowaniu stosownych warunkéw moze by¢ z powodzeniem
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stosowana juz u 6-letnich dzieci. Warto$¢ diagnostyczna CDS jest zadowalajaca, co

potwierdzone zostato licznymi badaniami'®!.

5.5.2.2.4 Skala Depresji Reynoldsa dla Dzieci (RCDS — ang.: Reynolds Child
Depression Scale) i Skala Depresji Reynoldsa dla Adolescentow (RADS — ang.:
Reynolds Adolescent Depression Scale)

Reynolds opracowal skalg sktadajaca si¢ z 30 stwierdzen, sposrod ktérych 29
odnosi si¢ do objawow, za$ ostatnie dotyczy scharakteryzowania przez dziecko swojego
samopoczucia. Osoba badana ma za zadanie okresli¢ czgstotliwos¢ wystepowania na
przestrzeni poprzedzajacych badanie 2 tygodni podawanych w tresci badania zachowan,
mysli, uczu¢ i oczekiwan w czterostopniowej skali przymiotnikowej (prawie czgsto,
czasami, czgsto, zawsze). W ostatnim punkcie badania ma odnie$¢ si¢ do swojego
nastroju poprzez zaznaczenie jednej z graficznie przedstawionych twarzy (min).
Udoskonalong wersja skali Reynoldsa jest jej druga edycja (RCDS-2), opracowana dwie
dekady pdzniej niz pierwsza. Skala Reynoldsa przeznaczona jest do uzycia w przypadku
0sOb przynajmniej 7-letnich i ma dwie formy: dla dzieci w wieku 7-13 lat (RCDS) i dla
adolescentow w wieku 11-20 lat (RADS). Dostepna jest réwniez jej wersja skrdcona,
stluzaca do wstepnej, przesiewowej oceny stanu dziecka. Stopien rzetelnosci i trafhosci

skali Reynoldsa jest zadowalajgcy, co potwierdzone zostato licznymi badaniamil?"'+),

5.5.2.2.5 Kwestionariusz Depresji DTK Rossmanna (Test Depresji dla Dzieci

Rossmanna; niem.: Depressionstest fiir Kinder)

Kwestionariusz opracowany przez Rossmanna sktada si¢ z 55 pozycji (pytan),
na ktore osoba badana ma odpowiedzie¢ twierdzaco albo przeczaco (tak albo nie).
Dostepna jest rowniez wersja skrécona, ktora zawiera 11 pytan. Udzielone odpowiedzi
sa analizowane przez diagnoste, ktory na ich podstawie ustala jakoSciowy i iloSciowy
profil objawowy ewentualnego stanu depresyjnego u osoby badanej. Symptomy dziecka
analizowane sg w trzech sferach objawowych (podskalach), tj.: dysforyczny nastroj 1
obnizona samoocena, zachowania pobudliwe (prowokujace) oraz me¢czliwos¢ 1 inne

problemy psychosomatyczne. Polska adaptacja oraz badania z uzyciem DTK byly
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przeprowadzone przez Klis, Pilecka oraz Wrong-Polanska. Udoskonalone, drugie
wydanie tego narzedzia (DTK II) zostalo opracowane w roku 2014. Swoistos$¢ 1 czutos¢
skali DTK uznawana jest za zadowalajaca, co sprawia, ze narz¢dzie to moze by¢ z
powodzeniem stosowane w badaniach klinicznych i naukowych. Zgodnie z zaleceniem
autorskim, badanie przy uzyciu DTK moze obejmowa¢ dzieci w granicach wiekowych

8-14 lat!*!.

5.5.2.2.6 Bellevue Index of Depression (BID)

Ling, Oftedal i Weiberg opracowali ustrukturalizowany wywiad, ktéry zostat
zmodyfikowany przez Pettiego 1 stuzyl do celoéw diagnostyki depresji u dzieci w wieku
6-12 lat jako Bellevue Index of Depression (BID). Pierwotnie wywiad sktadat si¢ z 40
pytan, ktére nawigzywaly do charakterystyki depresji osob dorostych, odnoszac si¢
jednoczes$nie takze do problemow typowych dla depresji u dzieci i mlodziezy (np.:
zaburzenia snu, dolegliwosci fizyczne, zachowania agresywne, zmiany w
funkcjonowaniu szkolnym, zmiany apetytu i wagi). Stopien nasilenia poszczegolnych
objawow oceniany byl w skali 0-3, za§ czas ich trwania w skali 3-stopniowe;.
Zrewidowana wersja BID-R zawiera 26 pozycji, wedlug ktorych nasilenie
poszczegbdlnych objawdw ocenia si¢ w skali 1-5, a dlugos¢ okresu ich wystgpowania w
skali 1-3. Miar¢ depresji odzwierciedla suma ocen dokonanych w obu wymiarach. Z
zatozenia, wywiad BID prowadzony jest z dzieckiem przez specjaliste (psycholog,
psychiatra). Dostgpna jest wersja badania przeznaczona do wypekiania przez rodzicow

i nauczycieli®,

5.5.2.2.7 Children Depression Rating Scale (CDRS)

CDRS jest przyktadem skali, ktora zostata opracowana na podstawie metody
badawczej dedykowanej pierwotnie osobom dorostym (w tym przypadku Skali Depresji
Hamiltona). Tworcami tego narzedzia badawczego sa Poznanski i wsp. Skala pozwala
na ocen¢ ilosciowa i jakoSciowa (obecno$¢ i stopien nasilenia) objawow depresji u
dziecka. Z zalozenia, przeznaczona jest do badania populacji dzieci 6-12-letnich i

zawiera pozycje, ktorych tre§¢ koncentruje si¢ na typowych dla tego okresu wiekowego
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symptomach depresyjnych (np.: problemy szkolne, zaburzenia snu). Badanie skala
CDRS polega na przeprowadzeniu wywiadu 1 obserwacji niewerbalnego zachowania
dziecka. Udziat w badaniu mogg bra¢ réwniez rodzice, opiekunowie, nauczyciele itp.
Nowsze analizy dowodza, ze zrewidowana wersja tej metody badawczej (CDRS-R)

moze by¢ z powodzeniem stosowana rowniez u starszych nastolatk w1 #2H143],

5.5.2.2.8 Kwestionariusz do Pomiaru Depresji (KPD)

W 2015 roku Lojek, Stanczak i Wojcik opracowaty KPD — kwestionariuszowa
metode badawczg stluzaca do diagnostyki depresji u oso6b dorostych 1 mtodziezy w
wieku 16-19 lat, przeznaczong do uzywania przez psychologow. Kwestionariusz sktada
si¢ z 75 stwierdzen, do ktérych osoba badana ustosunkowuje si¢ na 4-stopniowej skali
odpowiedzi. Wyniki przedstawiane sg na pigciu skalach: Deficyty poznawcze i utrata
energii (DPUE), Myslenie o $mierci, pesymizm 1 alienacja (MSPA), Poczucie winy 1
napi¢cie lekowe (PWNL), Objawy psychosomatyczne i spadek zainteresowan (OPSZ)
oraz Samoregulacja (SR), ponadto obliczany jest wynik ogélny, ktory odzwierciedla
globalne nasilenie ewentualnych objawow depresyjnych. Metoda ta cechuje sie¢
zadowalajacym poziomem wskaznikow trafnosci oraz rzetelnosci, 1 jako taka moze byc¢
z powodzeniem uzywana do przeprowadzania badan przesiewowych, klinicznych i

naukowych!"*4,

5.5.2.2.9 Krakowski Inwentarz Depresyjny (KID)

Zespot Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy Akademii Medycznej w Krakowie
pod kierownictwem Bomby skonstruowat narzedzie badawcze na potrzeby diagnostyki
depresji u dzieci 1 mtodziezy w kolejnych fazach dorastania, okreslane jako Krakowski
Inwentarz Depresyjny. Charakterystyka poszczegdlnych objawow, do ktoérych odnosi sig¢
inwentarz objawowy (I0) KID dostosowana jest do form ich ekspresji, specyficznych
ze wzgledu na wiek respondentéw nalezacych do poszczegdlnych grup: wczesnej,
sredniej 1 poéznej fazy adolescencji. Z kolei arkusz obserwacyjny (AO) KID
przeznaczono dla rodzicow 1 opiekunoéw dzieci wezesnoszkolnych. Poszczegolne czesci

KID ro6znig si¢ forma i tre$cia, zaleznie od tego, do jakiej grupy sg adresowane. KID byt
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uzywany w poprzecznych badaniach populacyjnych zwlaszcza w latach 80. XX wieku,
jak réwniez w analizie podtuznej w 15- 1 30-letniej obserwacji oséb badanych (1981-
1985, 2000, 2015) 1 do czasoOw obecnych znajduje zastosowanie w badaniach

naUkowyCh[SO]’[l20]’[145]’[146].

5.5.2.2.10 Skala Symptomow Depresyjnych Dziecka Manifestowanych w

Klasie Szkolnej (w Srodowisku Domowym)

Bauer opracowal list¢ stwierdzen odnoszacych si¢ do ewentualnych objawow
manifestowanych przez dziecko funkcjonujace w szkolnej relacji z nauczycielami i
rowiesnikami, lub w $rodowisku domowym. Lista zawiera 20 pozycji, za$ osobg
wypetniajaca kwestionariusz moze by¢ wychowawca, nauczyciel, rodzic, opiekun itp.
Do kazdego ze stwierdzen, respondent ustosunkowuje si¢ zaznaczajac liczbe w skali 0-
2, ktora ma odzwierciedla¢ nasilenie danej cechy w przypadku konkretnego dziecka w
okresie  poprzedzajagcych badanie 2 tygodni. Rola, badajac wlasciwosci
psychometryczne tego narzedzia, dowiddl zadowalajagcego stopnia jego rzetelnosci i
trafnoSci w ocenie depresyjnosci zarowno dzieci, ktoérych rozwdj intelektualny

przebiega prawidlowo, jak i tych z upo$ledzeniem umystowym/?"),

Poza opisanym wyzej narzedziem diagnostycznym, skalami wykorzystywanymi przez
nauczycieli do oceny dzieci pod katem m.in. wystepowania ewentualnych standéw
depresyjnych sa np.: Behavior Evaluation Scale-2 (McCarney, Leigh), Behavior
Disorders Identification Scale (Wright), A Teacher Report Form (Achenbach), Teacher
Affect Rating Scale (Peti)?!. Omowienie przydatnosci i warunkow stosowania

poszczegblnych skal wykracza poza ramy niniejszej pracy.

5.5.2.2.11 Peer Nomination Inventory of Depression (PNID)

Ta metod¢ oceny depresyjnosci dzieci poprzez zwrdcenie si¢ do ich
rowiesnikow stworzyli Lefkowitz 1 Tesiny. PNID skfada si¢ z 20 stwierdzen, ktore

odnoszg si¢ do konkretnych cech, podzielonych na 4 kategorie: symptomy emocjonalne,

poznawcze, motywacyjne 1 wegetatywne. 14 stwierdzen odwotuje si¢ do depresji w
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sposob bezposredni, 4 do stopnia zadowolenia i 2 do popularnosci dziecka w grupie
rowiesniczej. PNID jako narzedzie badawcze charakteryzuje si¢ zadowalajacymi
wskaznikami psychometrycznymi, a wuzyskane wyniki okazujg si¢ dobrymi
predyktorami osiagni¢¢ szkolnych, poziomu samooceny, poziomu popularnosci i
satysfakcji z kontaktéw z rowiesnikami. Czynnikami, ktore wedtug przeprowadzonych
dotychczas badan z uzyciem PNID w szczegdlny sposdb wiaza si¢ z obecnoscig depresji

u dziecka s3: poczucie samotno$ci, przygnebienie, poczucie nieadekwatno$ci? 47,

5.5.2.2.12 Skale pomiaru ogdlnej psychopatologii

Liczne narzedzia badawcze, majgce zastosowanie w diagnostyce roznych stanéw
1 zaburzen psychicznych, wykazuja si¢ rdznego stopnia czulo$cig i swoistoscia w
wykrywaniu cech depresyjnych u o0s6b badanych. Cho¢ charakterystyka cech
zwigzanych z ewentualng depresja dziecigca nie jest zasadniczym celem stosowania
tych metod diagnostycznych, to czesto stanowi ona w takich przypadkach czes$¢
cato$ciowej oceny funkcjonowania dziecka w ramach danej metody. Poszczegolne skale
mogg zawiera¢ wyodrebnione podskale odnoszace si¢ do depresji, moga rowniez shuzy¢
analizie wystepowania 1 nasilenia okreslonych jej objawow, jak i cech czy zjawisk im
towarzyszacych. W zestawieniu z wynikami badan dedykowanych zaburzeniom
depresyjnym, wyniki uzyskane przy uzyciu innych skal moga okaza¢ si¢ uzyteczne w
procesie diagnostyki roznicowej®', jak i szczegélnie istotne w przypadku oceny
koncentrujgcej sie na subiektywnej samoobserwacji dziecka!'?.
Omowienie witasciwosci kazdej z takich metod badawczych wykracza poza zatozone
ramy niniejszej pracy. Tym niemniej, dla celdéw poznawczych, zostang wymienione
134],[148]

poszczegolne ich przyklady!
- Personality Inventory for Children (P1C) (Whirt, Lachar, Klinedist, Seat),

- The Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach),

- Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (K-
SADS) (Puig-Antich, Ryan),

- Child Assessment Schedule (CAS) (Hodges),

- Interview Schedule for Children (ISC) (Kovacs, Beck),

- Diagnostic Interview Schedule for Children-Revised (Shafer 1 wsp.),
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- The Hopelessness Scale for Children (HPLS) (Kazdin, French, Unis, Esveldt-Dawson,
Sherick),

- Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Harvard Medical School),

- Rosenberg Self-Esteem Scale (SES) (Rosenberg),

- Patient Health Questionnaire (PHQ) (Spitzer, Williams, Kroenke),

- Mood and Feelings Questionnaire (MFQ) (Angold, Costello),

- DSM-5 Level 1 Cross-Cutting Symptom Measures (DSM-XC) (American Psychiatric

Association).

5.6 Metody terapeutyczne stosowane w zaburzeniach depresyjnych populacji

wieku rozwojowego

Leczenie zaburzen depresyjnych u dzieci i milodziezy opiera si¢ przede
wszystkim na postepowaniu niefarmakologicznym, ktore polega na poddaniu dziecka (i
ewentualnie jego rodzicow lub opiekunow) psychoedukacji oraz psychoterapii. Proces
terapii zwykle wymaga zaangazowania ze strony osob bliskich dziecku, w tym glownie
rodzicow lub opiekunéw, jak rowniez do pewnego stopnia wychowawcow czy
nauczycieli. W  czesci przypadkow niezbedne jest wlaczenie leczenia
farmakologicznego, jednak traktowa¢ je mnalezy jako uzupeklienie metod
niefarmakologicznych. W okreslonych sytuacjach mozliwe, a nawet celowe jest takze
wlaczenie innych rodzajow terapii antydepresyjnej, w tym zastosowanie tzw. metod
biologicznych. W kazdym przypadku depresji nalezy w miar¢ mozliwosci podejmowac
proby interwencji przyczynowej, polegajacej na eliminacji lub redukcji nasilenia tak
zewnatrz-, jak 1 wewnatrzpochodnych czynnikow dzialajacych na dziecko
prodepresyjnie (np.: modyfikacja warunkdéw $rodowiskowych, leczenie chordb
towarzyszacych). Wedhug zrédet amerykanskich, najlepsze efekty leczenia depresji w
populacji wieku rozwojowego uzyskuje si¢ przy potaczeniu metod psychologicznych i
farmakologicznych?'#,

Leczenie dzieci i mlodziezy z zaburzeniami depresyjnymi odbywa si¢ gtownie w
poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci 1 mtodziezy. W sytuacjach, gdy objawy
choroby sa bardzo nasilone, np. w przypadku =zagrazajacych zyciu zachowan

autoagresywnych lub tendencji samobdjczych, jak i1 wobec braku mozliwosci
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prowadzenia systematycznego leczenia 1 kontroli osoby chorej w warunkach
ambulatoryjnych, konieczna moze okaza¢ si¢ obserwacja 1 terapia w warunkach
szpitalnych. Celem rozpoczecia terapii, nalezy uzyska¢ zgod¢ na leczenie od rodzica
(przedstawiciela ustawowego) dziecka, samego pacjenta (jesli ukonczyt 16 lat), a w
razie pilnej potrzeby i braku mozliwosci uzyskania zgody wyzej wymienionych — sadu
rodzinnego. W stanie zagrozenia zycia, pacjent moze i powinien by¢ objety leczeniem
nawet pomimo braku uzyskania odpowiednich zgdd, jednak woéwczas, o podjeciu

leczenia nalezy poinformowac¢ sad rodzinny™'>,

5.6.1 Psychoedukacja

Psychologiczna edukacja pacjentow matoletnich leczonych z powodu zaburzen
depresyjnych powinna by¢ dostosowana do ich wieku i mozliwos$ci poznawczych, oraz
polaczona z odpowiednim uSwiadomieniem rodzicow 1 opiekunoéw. Istotg
psychoedukacji jest przede wszystkim dostarczenie wiedzy dotyczacej powigzan
emocji, przekonan 1 zachowan, natury 1 przebiegu choroby, samoobserwacji,
planowanego leczenia (w tym jego mozliwych interakcji i dzialan niepozadanych) oraz
spodziewanych zmian wynikajacych z procesu terapii. Rzetelna psychoedukacja
wpltywa na jako$¢ zycia osoby chorej oraz wspotprace z terapeuts. Jakos¢ edukacji
psychologicznej powinna by¢ adekwatna do stanu osoby chorej i na biezaco
aktualizowana w zwigzku z zachodzgcymi u niej w przebiegu procesu zmianami®®”.,
Amerykanska Akademia Psychiatrii Dzieci 1 Mtodziezy (AACAP — ang.: American
Academy Child and Adolescent Psychiatry) rekomenduje prowadzenie dziatan
psychoedukacyjnych w stosunku do maloletnich pacjentéw leczonych z powodu
depresji, jak i ich rodzicow, bez wzgledu na to, czy uczestnicza jednocze$nie w innej
terapil. AACAP kladzie w tym zakresie nacisk na wspotprace nie tylko z rodzicami, ale
rowniez z instytucjami o$wiatowymi. U$wiadomienie cztonkéw rodziny 1
wychowawcéw na temat choroby oraz terapii dziecka ma polega¢ m.in. na
poinstruowaniu ich w jaki sposéb postepowac z dzieckiem, kiedy i w jakim zakresie
mobilizowa¢ je do okreslonej aktywnosci, w jakich przypadkach okazywaé wigksza
cierpliwo$¢ 1 wyrozumiato$¢. Wsparciem dla prawidlowej psychoedukacji moze by¢

takze stosowna, skierowana do pacjentdow, ich opiekunow i1 wychowawcow literatura
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(np. poradniki) dotyczaca zaburzen depresyjnych w wieku rozwojowymP7HASHISTIS2HISS)

[154],[1551,[156]

5.6.2 Psychoterapia

Psychoterapia dziecka, u ktoérego rozpoznano depresj¢ moze odbywacé sie w
roznych formach i1 by¢ prowadzona przez terapeutéw pracujacych w réznych nurtach.
Gloéwne formy, jakie moze przybiera¢ psychoterapia, to: terapia indywidualna, terapia
grupowa oraz terapia rodzinna. Poza tym, sposéb prowadzenia terapii moze byc¢
dyrektywny lub niedyrektywny. Uwaza si¢, ze korzystne efekty przynosi igczenie i
jednoczesne stosowanie roznych form psychoterapii, co ma znaczenie zwilaszcza u
malych dzieci, w przypadku ktorych wylacznie indywidualne podejscie terapeutyczne
bez zaangazowania rodzicow lub opiekunow zwykle nie przynosi istotnych
pozytywnych efektow. Ogolnie, wplyw systemu rodzinnego na dziecko ma
fundamentalne znaczenie tak w powstawaniu, jak i1 przeciwdziataniu zaburzeniom
depresyjnym, stad celowe wydaje si¢ wlaczanie cztonkow rodziny chorego dziecka do
procesu terapeutycznego. Z kolei, w przypadkach oséb majacych problem zwtaszcza z
samoakceptacjg oraz samooceng, wycofanych spotecznie 1 unikajacych kontaktu, cenna
okazuje si¢ grupowa forma terapii.

Uwaza si¢, ze dziecko, u ktoérego rozpoznano zaburzenie depresyjne, powinno by¢
objete psychoterapig jak najwczes$niej. Celem terapii jest w pierwszej kolejnosci
zredukowanie nasilenia objawow ostrej fazy choroby, nast¢pnie podtrzymanie poprawy
1 zapobieganie nawrotom. Jesli stan kliniczny pacjenta jest na tyle ciezki, ze inicjacja
psychoterapii jest znaczaco utrudniona czy wrecz niemozliwa, wowczas celowe jest
rozpoczecie leczenia od farmakoterapii, ktora z czasem, po osiggni¢ciu zamierzonego
efektu wstepnego, jest uzupelniana o wilasciwg forme psychoterapii. Pracy
terapeutycznej z dzieémi 1 miodzieza powinno towarzyszy¢ odpowiednie wsparcie
srodowiskowe pacjentéw, przynajmniej do pewnego stopnia kontrolowane i
optymalizowane z udziatem terapeuty.

Do gtownych podejs¢ psychoterapeutycznych o dowiedzionej skutecznosci w leczeniu
dzieci 1 miodziezy z depresja naleza: terapia poznawczo-behawioralna, psychoterapia

interpersonalna i terapia rodzinna oparta na wi¢zi. Poza wymienionymi, stosuje si¢
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réwniez m.in. psychoterapi¢ psychodynamiczng, a w pewnych przypadkach opcjonalnie
terapi¢ humanistyczng, eklektyczng, terapi¢ akceptacji 1 zaangazowania, terapi¢

dialektyczno-behawioralng, terapie oparte na uwaznosci i innel?”H#-149],

5.6.2.1 Terapia poznawczo-behawioralna

Psychoterapia w nurcie poznawczo-behawioralnym (terapia kognitywno-
behawioralna, CBT — ang.: Cognitive-Behavioral Therapy) opiera si¢ na zalozeniu, ze
czlowiek przezywa emocje i przejawia zachowania zalezne od wyuczonego schematu
reagowania na otoczenie i sytuacje, w jakich si¢ znajduje. Schemat ten terapeuci CBT
okreslajg jako system weryfikacji rzeczywistosci. W mysl tego zalozenia, osoba w
depresji przezywa stany psychiczne i zachowuje si¢ zgodnie z odpowiednim,
nieadaptacyjnym schematem, ktéry nabyla w jakim§ momencie swojego zycia.
Dysfunkcjonalne przekonania 1 wynikajace z nich zmiany w psychice prowadza u takiej
osoby do pojawienia si¢ problemoéw natury indywidualnej i spotecznej. Zadaniem CBT
jest zatem w pierwszej kolejnosci rozpoznanie powigzanych z zasadniczym problemem
przekonan, na jakich opiera si¢ pacjent, za§ w dalszej pracy terapeutycznej — oduczenie
pacjenta niewtasciwych schematéw myslowych 1 zastgpienie ich innymi, bardziej
pozadanymi, korzystniejszymi, realistycznymi i1 adekwatnymi. Wplyw na zmiang
poznawczg ma na celu wywotanie zmian emocjonalnych oraz behawioralnych, czyli
dotyczacych przezy¢é 1 zachowan pacjenta. Ma to skutkowaé zredukowaniem
dyskomfortu i eliminacjg chorobowych samoograniczen.

CBT jest terapig ukierunkowang na cel, ustrukturyzowang i oparta na wspotdziataniu.
Pacjent i terapeuta koncentrujg si¢ na rozwigzaniu konkretnych probleméw w mozliwie
krotkim czasie. Proces terapeutyczny zwykle obejmuje do kilkudziesigciu spotkan,
odbywajacych si¢ raz na tydzien. Techniki, jakimi postuguja si¢ terapeuci CBT to m.in.:
dialog sokratejski (zadawanie pacjentowi kolejnych pytan, ktore pomagaja mu
identyfikowa¢ btedy lub zafalszowania we wlasnym mysleniu), zapis mysli (uwazna,
swiadoma i zdystansowana analiza wtasnych mysli w celu samodzielnego odkrywania
btedoéw 1 znieksztalcen w ich tresci), zadania domowe (do$swiadczalne weryfikowanie
wlasnych przekonan, prowadzace do wyprowadzenia z powielanego dotychczas btedu),

ekspozycja ($wiadome, celowe i planowane narazenie si¢ na obiekt wywotujacy
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negatywne emocje, majace na celu odnajdywanie adaptacyjnych sposoboéw radzenia
sobie w konfrontacji z nim), przeformutowanie poznawcze (stopniowe przeksztalcanie
niefunkcjonalnych przekonan w takie, ktore stuza danej osobie)!*”.

Terapia poznawczo-behawioralna jest z powodzeniem stosowana w leczeniu depresji
oraz innych zaburzen nastroju, ponadto m.in.: zaburzen lgkowych, zaburzen odzywiania
czy uzaleznien. W przypadku depresji u mlodych oséb sprawdza si¢ zarowno w okresie

B7 W leczeniu depresji u dzieci

aktywnego epizodu, jak i w profilaktyce nawrotow
mtodszych (5-11 lat) indywidualna CBT czgsto jest wdrazana jako metoda pierwszego
wyboru. Wobec depresyjnej milodziezy nastoletniej z reguly preferowana jest
ograniczona w czasie (2-3 miesigce) grupowa forma CBT!""),

Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej potwierdzono w wielu badaniach
klinicznych!*®., W badaniach randomizowanych wykazano dobre efekty CBT w
leczeniu dzieci i mtodziezy z depresja o umiarkowanym i lagodnym nasileniu. Jej
efektywnos¢ w przypadku epizodow ciezkich, jak 1 redukcji ryzyka samobodjczego jest
natomiast kontrowersyjna!*”’.

Programy leczenia adolescentow z depresja oparte na nurcie poznawczo-behawioralnym
to np.: poznawczo-behawioralna terapia grupowa depresji miodzienczej (CWD-A —
ang.: Adolescent Coping With Depression), trening wzmocnienia pierwotnej 1 wtdrnej
kontroli u miodziezy z depresja (PASCET — ang.: Primary and Secondary Control
Enhancement Training), program leczenia depresji mlodzienczej ACTION, modulowa
terapia poznawczo-behawioralna dla dzieci 1 mlodziezy z depresja (ang.: Modular CBT

for Children and Adolescents with Depression)?™"*],

5.6.2.2 Psychoterapia interpersonalna

Psychoterapia interpersonalna (IPT — ang.: Interpersonal Psychotherapy) zostata
opracowana jako efekt programu badan nad depresja w latach 70. XX wieku. To
podejscie terapeutyczne taczy elementy psychoanalityczne (znaczenie do$wiadczen
wczesnodziecigcych) oraz typowa dla nurtu poznawczo-behawioralnego analizg
biezacych stresorow srodowiskowych. ITP jest zasadniczo terapig krotkoterminows,
koncentrujacg si¢ na konkretnym problemie oraz aktualnych relacjach miedzyludzkich 1

sytuacji zyciowej pacjenta. Postgpowanie przeciwdepresyjne w ITP opiera si¢ na
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uczeniu pacjenta radzenia sobie w trudnych sytuacjach, poprawianiu jego relacji z
innymi ludzmi 1 rozpoznawaniu jego mocnych stron. Dedykowana dla depresyjnej
mtodziezy wersja IPT-A (ang.: Interpersonal Psychotherapy for Depressed Adolescents)
jest poszerzona o analiz¢ problemowa zwigzang z niepetnos$cia rodziny oraz procedure
dotyczaca pracy z rodzicami.

Skuteczno$¢ psychoterapii interpersonalnej w leczeniu adolescentow z depresja
potwierdzono w kilku badaniach klinicznych. Dowiedziono, ze IPT-A przynosi
pozytywne efekty antydepresyjne zwlaszcza w zakresie poprawy ogolnego
funkcjonowania spotecznego oraz umiejetno$ci radzenia sobie z problemami

interpersonalnymil®’*¥1,

5.6.2.3 Terapia rodzinna oparta na wiezi

Ten rodzaj psychoterapii, okreslany anglojezycznym skrotowcem ABFT (ang.:
Attachment-Based Family Therapy), zostal pierwotnie opracowany do pracy z
depresyjnymi adolescentami i ich rodzinami. ABFT jest zalecana m.in. w przypadkach
wysokiego ryzyka popelnienia  samobojstwa™ lub gdy inne metody
psychoterapeutyczne nie okazaly si¢ wystarczajagco skuteczne. Cykl terapeutyczny w
zatozeniu sktada si¢ z kilkunastu spotkan, po jednym na tydzien.

Celem terapii rodzinnej opartej na wigzi jest udzielenie wsparcia adolescentom oraz ich
rodzicom w odbudowie naruszonych wigzi rodzinnych, zaufania i bezpieczenstwa
emocjonalnego w relacjach. Po odbudowie prawidlowych wigzi, rodzina moze stac si¢
dla dorastajacego cztowieka podstawg dla rozwoju zachowan pozytywnych, z
zachowaniem odpowiedniego stopnia autonomii.

Badania kliniczne potwierdzaja skuteczno§¢ ABFT w leczeniu depresyjnej mtodziezy, w
tym o0sOb z towarzyszacymi zaburzeniami lekowymi, nasilonymi tendencjami
samobojczymi, po dokonanych probach samobdjczych, jak i tych, ktore przezyly traume

molestowania seksualnegol”.

5.6.2.4 Psychoterapia psychodynamiczna
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Psychoterapia psychodynamiczna (ang.: Psychodynamic Psychotherapy), jest
forma leczenia skupiajacg si¢ na sprzecznych dgzeniach réznych warstw osobowosci
pacjenta. Zgodnie z klasyczng teorig psychoanalizy zaklada, ze problemy
psychologiczne moga by¢ wynikiem braku mozliwosci zdrowej manifestacji
nieuswiadomionych pragnien i popedow, ktore poszukujac uzewnetrznienia moga
doprowadzi¢ do nasilonego dyskomfortu wewnetrznego. Odnalezienie 1 przepracowanie
przyczyn cierpienia pozawala na uwolnienie pacjenta od objawdw depresji oraz innych
zaburzen (np.: nerwic, zaburzen osobowosci, zaburzen odzywiania). Istota pracy
terapeutycznej bazuje na dynamice przezy¢ psychicznych pojawiajacych sie w zespole
pacjent-terapeuta.

Psychoterapia psychodynamiczna moze odbywa¢ si¢ w dwodch formach:
krotkoterminowej (STPP — ang.: Short-term Psychodynamic Psychotherapy) oraz
dlugoterminowej (LTPP — ang.: Long-term Psychodynamic Psychotherapy). Sesje
terapeutyczne odbywajg si¢ 1-2 razy w tygodniu, za$ $cisty czas trwania procesu terapii
jest zindywidualizowany.

Midgley i wsp. oraz Goodyer i wsp. podkreslaja skuteczno$¢ pracy w nurcie
psychodynamicznym w leczeniu dzieci i mlodziezy z zaburzeniami depresyjnymi,

rowniez przy wspolistnieniu innych zaburzen”*1,

5.6.2.5 Inne rodzaje psychoterapii

W leczeniu zaburzen depresyjnych dzieci 1 mtodziezy, w okreslonych sytuacjach
stosuje si¢ rOwniez inne rodzaje psychoterapii (np.: humanistyczna, eklektyczna). Nie
wszystkie podej$cia terapeutyczne maja dowiedziong 1 potwierdzong naukowo
efektywnos¢ w terapii depresji w tej grupie wiekowej. Cze$¢ z nich jest obecnie w
trakcie testow, ktorych wyniki sg obiecujgce. Naleza do nich np.: terapia akceptacji 1
zaangazowania (ACT — ang.: Acceptance and Commitment Therapy), terapia
dialektyczno-behawioralna (DBT — ang.: Dialectical Behavior Therapy) i terapie oparte
na uwaznosci (terapia poznawcza oparta na uwaznosci, MBCT — ang.: Mindfulness-
Based Cognitive Therapy oraz redukcja stresu oparta na uwaznosci, MBSR — ang.:
Mindfulness-Based  Stress  Reduction)?”. Omoéwienie wymienionych podej$é

terapeutycznych wykracza poza zatoZzone ramy teoretyczne niniejszej pracy.
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5.6.3 Farmakoterapia

W przypadku dzieci 1 mlodziezy z rozpoznang depresja, Srodki farmakologiczne
wlacza si¢ do terapii w sytuacjach, gdy nasilenie objawdw istotnie utrudnia osobie
chorej funkcjonowanie, jak 1 wobec braku efektu podejmowanych interwencji
psychoterapeutycznych. Farmakoterapi¢ w zaburzeniach depresyjnych os6b matoletnich
traktuje si¢ jako uzupelnienie terapii psychologicznej, tym niemniej, w epizodach
cigzkich, gdy nawigzanie kontaktu terapeuty z pacjentem jest znaczaco utrudnione lub
wrecz niemozliwe, leki moga by¢ wlaczone przed rozpoczeciem psychoterapii w celu

1% Podobna sytuacja moze mieé

wstepnego uzyskania kontroli nad objawami choroby!
miejsce takze w przypadku depresji z objawami psychotycznymi, w epizodzie
depresyjnym w przebiegu ChAD, u os6b wykazujacych znaczne, aktywne ryzyko
samouszkodzen lub samobodjstwa, czy tez wobec zwigzanego z objawami depresji
powaznego pogorszenia ogolnego stanu zdrowia (np.: ci¢zkie niedozywienie,
zaniedbanie leczenia chorob przewlektych). Przyjmuje sie, ze terapia laczona
(farmakoterapia i psychoterapia) moze by¢ wdrozona od samego poczatku leczenia u
miodziezy w wieku 12-18 lat'®”. Nalezy jednak pamictaé, ze pierwsze istotne i
ewidentne efekty antydepresyjne uzyskuje si¢ zwykle po kilku (zazwyczaj co najmniej
3-4) tygodniach regularnego stosowania leku, za§ w czasie pierwszych dni kuracji moze
dochodzi¢ do wystapienia objawdw niepozadanych, a nawet pojawienia si¢ objawow
paradoksalnych (pogorszenie nastroju, nasilenie mysli samobojczych). W czasie
farmakoterapii wskazana jest regularna kontrola specjalistyczna — czgstsza na poczatku
leczenia, a w pdzniejszym okresie z reguty odbywajaca si¢ co okoto 3 miesigce. W
doborze leku nalezy mie¢ na uwadze mozliwo$¢ interakcji z innymi przyjmowanymi
przez pacjenta preparatami, stosowanym np. w przypadkach wspoétistniejgcych zaburzen
psychicznych. Odstawianie lekow antydepresyjnych powinno odbywac si¢ stopniowo
przez okres okoto 6-12 tygodni. Obserwacje kliniczne wydaja si¢ wskazywac na to, ze
leczenie farmakologiczne zaburzen depresyjnych u dzieci moze by¢ nieco mnigj
skuteczne niz w przypadku mtodziezy i1 osob dorostych, co wigzane jest z mniejszym
stopniem dojrzatosci OUN oraz uktadow enzymatycznych odpowiedzialnych za

metabolizm lekéw w tej grupie wiekowej!'2H#HIT],
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5.6.3.1 Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny

Lekami najcze$ciej stosowanymi w leczeniu zaburzen depresyjnych u dzieci 1
mlodziezy sg selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, do ktorych zalicza
si¢ m.in.: fluoksetyne, sertraling, fluwoksaming, citalopram 1 escitalopram. Mechanizm
dziatania lekow tej grupy polega na wybiorczym blokowaniu wychwytu czasteczek
serotoniny ze szczeliny synaptycznej, co prowadzi do zwigkszenia jej stezenia
pomigdzy neuronami. SSRI przyczyniaja si¢ do aktywizacji pacjenta i1 redukcji
objawéw depresji, nie powodujac nadmiernej sedacji. Profil ich dziatania u dzieci 1
mtodziezy uznawany jest za bezpieczny, za$ ewentualne objawy niepozadane (gldwnie:
nudno$ci, wymioty, biegunka, b6l glowy, bezsenno$¢, zaburzenia koncentracji, drzenie
mig$niowe, wzmozona potliwo$¢) sg miernie nasilone i z reguty szybko ustepujg!'®!l.
Lekiem pierwszego wyboru w leczeniu zaburzen depresyjnych u dzieci i mlodziezy jest
fluoksetyna, zarejestrowana do stosowania u oséb od 8. roku zycia. Lekami drugiego
wyboru, wprowadzanymi do leczenia najczgsciej wobec braku skuteczno$ci
fluoksetyny, sa: sertralina i citalopram. Sertralina zarejestrowana jest w leczeniu
depresji dopiero od 18. roku zycia (w leczeniu zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych od 6.
roku zycia), natomiast citalopram — od 18. roku zycia (cho¢ potwierdzono jego

skuteczno$¢ w pozarejestracyjnym leczeniu depresji u dzieci i mtodziezy)!'H#8H!37],

5.6.3.2 Trojcykliczne leki przeciwdepresyjne

Srodki z grupy tréjcyklicznych lekow przeciwdepresyjnych uzywane sa w
leczeniu depresji dzieci i mtodziezy rzadziej niz SSRI. Do TLPD zalicza si¢ m.in.:
imipraming, amitryptyling, klomipraming, dokseping 1 opipramol. Mechanizm dziatania
tych lekow polega m.in. na blokowaniu wychwytu zwrotnego amin biogennych
(gtownie noradrenaliny 1 serotoniny) z przestrzeni synaptycznej. Skutkuje to
zwigkszeniem pobudzenia uktadu noradrenergicznego i uktadu serotoninergicznego w
OUN. Antydepresyjnym efektom kuracji lekami z grupy TLPD moga towarzyszy¢ nico
bardziej nasilone niz w przypadku SSRI objawy niepozadane, zwigzane m.in. z

blokowaniem  cholinergicznym. Do  najczeSciej  obserwowanych  objawow
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niepozadanych TLPD zalicza si¢ m.in. powiklania ze strony ukladu krazenia (np.
wydtuzenie QTc [skorygowany odstep QT] w badaniu elektrokardiograficznym) 1
narzadu wzroku. Srodki z tej grupy stosuje sie relatywnie czesciej w przypadku depresji
z towarzyszacymi zaburzeniami lekowymi oraz objawami somatycznymil'®!,
Amitryptylina jest zarejestrowana do leczenia dzieci i mtodziezy od 16. roku zycia,

doksepina — od 12. roku zycia. Pozostate leki mogg by¢ stosowane off-label!'2H#8H!57],

5.6.3.3 Inne Srodki farmakologiczne

Leki innych grup, stosowane w leczeniu zaburzen depresyjnych u 0sob
dorostych (np.: inhibitory monoaminooksydazy, inhibitory wychwytu zwrotnego
noradrenaliny 1 serotoniny, inhibitory zwrotnego wychwytu noradrenaliny 1 dopaminy,
czteropier§cieniowe leki przeciwdepresyjne, leki modulujace 1 stymulujace
przekaznictwo serotoninowe) nie sg standardowo uzywane w kuracji antydepresyjnej u
dzieci 1 mlodziezy, gtownie ze wzgledu na brak dostatecznej jakosci i ilosci badan
potwierdzajacych ich skuteczno$¢ i bezpieczenstwo w tej grupie wiekowej. Czg$¢ z nich
jest w okreslonych przypadkach stosowana poza rejestracja (np. wenlafaksyna).
Omowienie ich dzialania 1 zastosowan wykracza zatem poza ramy teoretyczne
niniejszej pracy.

W pewnych sytuacjach, zaleznie od przebiegu i kontekstu klinicznego syndromu
depresyjnego, do leczenia wiacza si¢ leki innych grup, pierwotnie dedykowane innym
niz depresja schorzeniom (np.: leki stabilizujace nastrdj, neuroleptyki, leki
przeciwlekowe i inne).

Jako uzupehienie farmakoterapii depresji nierzadko stosuje si¢ rOwniez preparaty
ziolowe oraz suplementy diety, takie jak np.: ekstrakty z dziurawca, koztka lekarskiego i
mitorzgbu dwuklapowego, kwasy tluszczowe omega-3, acetyl-L-karnityna, S-
adenozylometionina, witamina D, magnez i inne. Nie sg one jednakze zaliczane w
sposob bezposredni do szerokiej gamy srodkow leczenia depresji, a jedynie uzywane sa
ze wzgledu na swoje dziatanie protekcyjne i wspomagajace metabolizm, przede
wszystkim na podstawie obserwacji 1 doswiadczen poszczegdlnych klinicystow 1

37],[1491,[150]

terapeutow! Rzetelna analiza 1 udokumentowanie wplywu podobnych
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substancji na redukcj¢ objawow depresyjnych wymaga dalszych, odpowiednio

zaplanowanych 1 przygotowanych badan.

5.6.4 Biologiczne metody terapeutyczne

5.6.4.1 Chronoterapia

Jednym z rodzajow metod wspomagajacych w leczeniu zaburzen depresyjnych,
zwlaszcza w przypadku depresji sezonowej, jest chronoterapia, ktérg definiuje si¢ jako
kontrolowany wptyw na rytm biologiczny, majacy na celu uzyskanie efektu leczniczego
w postaci redukcji nasilenia objawow. Wyrdznia si¢ kilka metod chronobiologicznych:
terapi¢ jasnym $wiattem, deprywacj¢ snu, przyspieszenie fazy snu oraz zintegrowane
terapie chronobiologiczne”.

Terapia jasnym Swiattem (BLT — ang.: bright light therapy) jest metoda o
potwierdzonym efekcie przeciwdepresyjnym, zard6wno w przypadku depresji
sezonowej, jak i1 depresji niesezonowej. Polega ona na ekspozycji narzadu wzroku na
biate $wiatto o okreslonym nat¢zeniu (2500—10000 luksow) przez okreslony czas (2—0,5
godziny). Stosowana jest zwykle przez okres minimum 2 tygodni, w godzinach
porannych. Antydepresyjny mechanizm dziatania BLT jest wigzany z wpltywem na
wydzielanie melatoniny oraz funkcjonowanie jader nadskrzyzowaniowych (SCN — ang.:
suprachiasmatic  nuclei), petigcych role wewnetrznego regulatora rytmow
biologicznych. BLT jest metoda dobrze tolerowang 1 pozbawiong powaznych efektow
niepozadanych. W leczeniu milodych ludzi z depresja stosuje si¢ ja gldwnie jako
uzupetnienie podstawowych form terapii®’..

Element terapii przeciwdepresyjnej, jakim moze by¢ deprywacja snu (SD — ang.: sleep
deprivation), w swojej zasadniczej formie polega na pomini¢ciu jednego cyklu snu
nocnego. Oznacza to, ze dana osoba pozostaje w stanie czuwania przez okoto 36
godzin, bez mozliwosci drzemek. Selektywna deprywacja snu polega z kolei na
skroceniu jednaj z faz snu, co w konsekwencji prowadzi do wydhuzenia fazy snu NREM
(faza snu o wolnych ruchach galek ocznych; ang.: non-rapid eye movement). Giedke 1
wsp. wykazali, ze efekt przeciwdepresyjny mozna osiggngé¢ w ten sposob poprzez

deprywacje snu miedzy godzing 3 a 5 w nocy. Zastosowanie w leczeniu zaburzen
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depresyjnych réznych form deprywacji snu powinno by¢ zintegrowane z innymi
metodami terapeutycznymi, gdyz izolowany wplyw na rytm dobowy nie przynosi
dhugotrwatych efektow klinicznych. Deprywacja snu powoduje efekt antydepresyjny
m.in. poprzez: wzmocnienie przekaZnictwa noradrenergicznego, dopaminergicznego i
serotoninergicznego, wpltyw na uklad glutaminergiczny oraz stymulacje osi
hormonalnych. Jest metoda stosowang niezaleznie od wieku pacjenta, jednak
niezalecang w przypadku mozliwosci wystgpienia powaznych objawdéw niepozadanych
(np.: napad drgawkowy, epizod maniakalny). Metoda wspomagajaca lecznicze efekty
deprywacji snu jest przyspieszenie fazy snu (SPA — ang.: sleep phase advance), ktére
powoduje synchronizacje faz snu z innymi rytmami biologicznymil®™*],

Wu i1 wsp. oceniajg efekty kuracji przeciwdepresyjnej jako znacznie lepsze w przypadku
zintegrowania terapii chronobiologicznych z leczeniem farmakologicznym w
porownaniu do izolowanej farmakoterapii. Gest i wsp. potwierdzaja skuteczno$¢
zastosowania zintegrowanych metod chronoterapeutycznych w leczeniu depresji u

pacjentow miodocianych”,

5.6.4.2 Elektroterapia

W  przypadkach cig¢zkiej, lekoopornej postaci depresji zastosowanie od
dziesigtkéw lat znajduje terapia elektrowstrzasowa (EW lub ECT - ang.:
electroconvulsive  therapy), uwazana za najskuteczniejsza metode leczenia
biologicznego w psychiatrii, rowniez wérod miodziezy®”, cho¢ nie jest metoda
rekomendowang u dzieci w wieku 5-11 lat!">”), Jest ona wdrazana do leczenia zwlaszcza
wowczas, gdy inne metody okazuja si¢ nieskuteczne lub przeciwwskazane, jak 1 w
sytuacji potrzeby pilnej poprawy stanu pacjenta. Dziatanie EW na OUN skutkuje m.in.:
zwigkszeniem przeplywu krwi w mozgu, zwigkszeniem przepuszczalnoSci bariery
krew-modzg, zwickszeniem wydzielania neuropeptydéw i hormondéw podwzgdérzowych,
normalizacja osi podwzgoérzowo-przysadkowo-nadnerczowej. Ponadto EW wplywa
posrednio na: syntez¢ i metabolizm noradrenaliny oraz serotoniny, zmian¢ wrazliwos$ci
receptorow, metabolizm wapnia oraz transdukcje sygnatu w komorkach 1 inne procesy.
Terapia elektrowstrzagsowa jest obarczona pewnymi dzialaniami niepozgdanymi (np.:

zmiany ci$nienia krwi 1 czgstosci akeji serca, zaburzenia funkcji poznawczych), jednak
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sg one z reguly krotkotrwate 1 niezbyt nasilone. Ewentualne zastosowanie EW wigze si¢
takze z okreSlonymi przeciwwskazaniami (np.: wysokie ci$nienie ptynu médzgowo-
rdzeniowego, nowotwoOr wewnatrzczaszkowy, ciezkie wady zastawkowe serca, cigzkie

zaburzenia metaboliczne, niektore wady narzadu wzroku, aktywne zapalenie pluc)P+¥,

5.6.4.3 Aktywnos¢ fizyczna i postepowanie dietetyczne

W ostatnich latach coraz wigcej uwagi poswigca si¢ prozdrowotnym efektom
aktywnosci fizycznej i1 stosowania prawidtowo zbilansowanej diety. Poza niewatpliwie
pozytywnymi efektami somatycznymi, kwestie te majg ogromne znaczenie rowniez w
przeciwdziataniu zaburzeniom psychicznym, w tym depresji, przez co moga stanowic
uzupehienie procesu jej leczenia.

Istniejg doniesienia, ze regularna, dostosowana do indywidualnych mozliwosci
aktywno$¢ fizyczna przyczynia si¢ do poprawy nastroju oraz redukcji napigcia
emocjonalnego zaré6wno u osob zdrowych, jak i chorych, co przynosi efekt w postaci
polepszenia ich codziennego funkcjonowania. Kvam i wsp. wykazali, ze ¢wiczenia
fizyczne (np.: chodzenie, bieganie, jazda na rowerze, ¢wiczenia oporowe 1 sitowe)
istotnie redukuja nasilenie objawdw 1 poprawiajg samopoczucie u depresyjnych oséb,
zarowno dotychczas nieleczonych, jak i leczonych standardowo. Stella i wsp. ustalili, ze
w przypadku osob nastoletnich najkorzystniej na zmniejszanie nasilenia symptomow
depresji  wpltywaja  ¢wiczenia  aerobowe. Dodatkowa zaleta  stosowania
zoptymalizowanej aktywnos$ci fizycznej przez mtode, potencjalnie depresyjne osoby,
jest jej pozytywny wplyw na ogolny rozwoj psychofizyczny. Neurofunkcjonalne
mechanizmy odpowiedzialne za poprawe samopoczucia i funkcjonowania u o0séb
aktywnych fizycznie to przede wszystkim: regulacja czynno$ci osi hormonalnych,
stymulacja neurogenezy, wzrost stezenia czynnikOw neurotroficznych, tryptofanu,
serotoniny 1 endokannabinoidéw (np. anandamidu), polepszenie ukrwienia OUN,
regulacja stresu oksydacyjnego i proceséw neurozapalnych. Ze wzgledu na swoje efekty
przeciwdepresyjne, ¢wiczenia fizyczne sa obecnie rekomendowane m.in. przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia jako uzupehiajacy element leczenia zaburzen

71,[162]

depresyjnych?H!¢,
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Prawidlowo zbilansowana pod wzgledem jako$ciowym 1 iloSciowym dieta ma
fundamentalne znaczenie dla codziennego funkcjonowania psychofizycznego.
Odpowiednio zréznicowane, regularnie spozywane positki pomagaja przeciwdziatac¢
zarowno spadkom nastroju, zaburzeniom aktywnosci, jak 1 innym objawom zaburzen
depresyjnych. Osoby mlode walczace z depresja powinny stosowac diete w oparciu o
podstawowe zasady zdrowego zywienia. Ich positki powinny by¢ maksymalnie
odzywcze, ponadto powinny mie¢ potencjal przeciwzapalny i wspiera¢ prawidtowe
funkcjonowanie flory jelitowej!®!.

Wedtug pewnych przestanek, sktadnikami pozywienia, ktore mogg wspomagac leczenie
depresji, jak i profilaktyke antydepresyjna, sa np.: kwasy omega-3 (zawarte m.in. w:
siemieniu Inianym, oleju rzepakowym, orzechach wioskich, ttustych rybach i owocach
morza), witaminy grupy B (zwlaszcza kwas foliowy, zawarty m.in. w: zielonych
warzywach lisciastych, fasoli, orzechach i petnoziarnistych produktach zbozowych,
oraz witamina B12, zawarta m.in. w: nabiale, jajkach 1 migsie), witamina D (zawarta
m.in. w: thustych rybach, grzybach i jajkach, poza tym wymagajaca suplementacji,
szczegblnie w okresie jesienno-zimowym), magnez (zawarty m.in. w: pelnoziarnistych
produktach zbozowych, orzechach i nasionach roslin stragczkowych), cynk (zawarty
m.in. w: kaszy gryczanej, fasoli, pestkach dyni, migdatach i watrobce), tryptofan
(zawarty m.in. w: bananach, awokado, pestkach dyni, pistacjach, ptatkach owsianych,
nabiale, jajkach, tunczyku i kurczaku), polifenole (zawarte m.in. w: warzywach,
jagodach, kakao, kawie i herbacie) i kofeina (zawarta m.in. w: kawie i herbacie). Nalezy
podkresli¢, ze w celu wspomagania efektow przeciwdepresyjnych, wskazane jest
eliminowanie badz redukcja w diecie produktow wysoko przetworzonych, ubogich w
btonnik i witaminy, oraz bogatych w: nasycone kwasy tluszczowe, cukier i sol.

Istotne we wspomaganiu leczenia i profilaktyce depresji molekularne obszary dziatania
sktadnikow odzywczych, to przede wszystkim: neuroprotekcja (np. polifenole), synteza
serotoniny (np. tryptofan), wspomaganie przewodnictwa nerwowego (np.: kwasy
omega-3, kofeina), dzialanie przeciwzapalne i1 antyoksydacyjne (np.: kwasy omega-3,
cynk)[164H165]

Rzetelna analiza i udokumentowanie wptywu réznych sktadnikéw diety tak na redukcje,
jak 1 na wyzwalanie objawow depresyjnych w rdéznych grupach demograficznych

wymaga dalszych, odpowiednio zaplanowanych i przygotowanych badan.
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5.6.5 Leczenie zaburzen wspolistniejacych z depresja

Jak zaznaczono wcze$niej (por. m.in. Podrozdziaty: 4.3 1 4.5.1.7), zaburzenia
depresyjne dos$¢ czesto wspOtwystepuja z innymi chorobami 1 problemami
zdrowotnymi, mogac przyczynia¢ si¢ do nasilenia objawoOw istniejagcych zaburzen
psychicznych i somatycznych, jak i nasila¢ si¢ pod wplywem innych choréb. Stad,
istotne w przeciwdziataniu depresji jest rbwniez leczenie 1 zapobieganie zaburzeniom
wspotistniejacym.

Farmakoterapia skierowana przeciwko objawom depresji powinna uwzglednia¢
przeciwdziatanie towarzyszacym jej zaburzeniom psychiatrycznym i odwrotnie. Czes$¢
lekow przeciwdepresyjnych, przy dlugotrwatym stosowaniu przyczynia si¢ do
fagodzenia symptomow zaburzen Igkowych (np. SSRI), jak 1 problemom
somatyzacyjnym (np. TLPD). Z kolei leki przeciwlekowe (np. benzodiazepiny) tagodza
nasilenie negatywnych stanéw emocjonalnych w przebiegu zaburzen Iekowo-
depresyjnych, za$ czg§¢ lekéw przeciwpsychotycznych (np. neuroleptyki nowych
generacji) wspomaga dziatanie antydepresantéw w leczeniu cigzkich stanow
depresyjnych, ktore przebiegaja z urojeniami. RoOwniez leczenie chordéb somatycznych
powinno uwzglednia¢ ewentualnie wspoltistniejaca depresje, a leczeniu depresji
powinno towarzyszy¢ przeciwdzialanie chorobom somatycznym. Stosowanie lekow
przeciwbolowych i przeciwzapalnych sprzyja tagodzeniu dyskomfortu towarzyszacego
chorobom przewlektym, co z kolei przeciwdziala pogarszaniu si¢ stanu emocjonalnego
chorych. Leczenie zaburzen hormonalnych i metabolicznych, przyczyniajac si¢ do
normalizacji profilu hormonalnego i biochemicznego, sprzyja prawidlowemu
rozwojowi psychofizycznemu, utrzymaniu wilasciwego rytmu dobowego i dobrego
samopoczucia. Rehabilitacja oraz poprawianie funkcjonowania fizycznego oséb
niepetnosprawnych lub ofiar wypadkéw przyczynia si¢ do polepszenia ich samooceny
oraz wzrostu motywacji do podejmowania nowych aktywnos$ci. Z kolei, redukcja
nasilenia symptomow depresyjnych sprzyja poprawie samopoczucia fizycznego, jak i
szybszemu oraz trwalszemu ust¢powaniu objawow chorob somatycznych.

Psychoterapia ukierunkowana na depresj¢ powinna uwzglednia¢ ewentualne

towarzyszace jej zaburzenia psychiczne i przybiera¢ zoptymalizowana, zalezng od nich

196



forme. Rozne wersje terapii poznawczo-behawioralnej moga przynosi¢ pozytywny efekt
w leczeniu jednoczesnie wystepujacej depresji 1 zaburzen Igkowych. Podobnie,
psychoterapia interpersonalna moze odnie$¢ skutek w redukowaniu nasilenia
symptomow depresji 1 towarzyszacych zaburzen lgkowych uog6lnionych oraz napadéw
lgku panicznego, nie jest jednak zalecana w leczeniu fobii spotecznych. Towarzyszace
depresji naduzywanie substancji psychoaktywnych wymaga podjecia interwencji
psychospotecznych, a czgsto tez 1aczenia rdéznych rodzajow terapii. Praca
psychoterapeutyczna powinna uwzglednia¢ rowniez samopoczucie chorego zwigzane z
ewentualnie wystepujacymi u niego zaburzeniami somatycznymi. Terapia oséb mtodych
z depresja 1 zaburzeniami wspotistniejacymi moze przybiera¢ forme kilku roéznych
podej$¢: psychoterapii ukierunkowanej (na leczenie depresji), terapii taczonych (np.
grupowej 1 rodzinnej CBT), terapii sekwencyjnych (zaleznie od nasilenia objawow

poszczegdlnych zaburzen), terapii modutowej i transdiagnostycznej?0H3 7391661
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CZESC II
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6. Cele i plan pracy badawczej

6.1 Cele przeprowadzenia badania

6.1.1 Cele naukowo-badawcze

Cele naukowo-badawcze niniejszej pracy sformutowano w  postaci

nastepujacych pytan:

I Jaka jest czgstos¢ wystepowania istotnie klinicznie (wysoko lub bardzo wysoko)
nasilonych ogolnych cech (syndromu) depresji w populacji badanej, z uwzglednieniem

poszczegbdlnych wyodrebnionych grup demograficznych ?

IT Jakie badane cechy (symptomy) depresji (o nasileniu istotnym klinicznie, czyli
wysokim lub bardzo wysokim) w$rdd oséb populacji badanej, u ktoérych stwierdzono
potencjalnie przynajmniej podwyzszone ryzyko wystepowania depresji, wystepuja

najczesciej ?

III Jakie sa glowne czynniki ryzyka wystgpowania istotnie klinicznie (wysoko lub

bardzo wysoko) nasilonych ogoélnych cech (syndromu) depresji w populacji badanej ?

IV Jakie sg gléwne czynniki ryzyka wystepowania poszczegolnych badanych cech
(symptoméw) depresji wsrod oséb  populacji  badanej, u ktorych stwierdzono

potencjalnie przynajmniej podwyzszone ryzyko wystepowania depresji ?
V W jakim stopniu poszczeg6dlne badane cechy (symptomy) depresji wspotwystepuja ze

sobg u o0so6b populacji badanej, u ktorych stwierdzono potencjalnie przynajmniej

podwyzszone ryzyko wystepowania depresji ?
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VI W jaki sposob roznig si¢ od siebie oceny stanu potencjalnie depresyjnych osob
populacji badanej dokonane przez réznych respondentéw biorgcych udzial w badaniu

(dzieci, rodzice/opiekunowie, nauczyciele) ?

Zmiennymi demograficznymi charakteryzujagcymi poszczegdlne grupy biorace udziat w
badaniu s3: dzieci 7-14 lat (cala grupa), ple¢ (zenska/meska), wiek (7-12/13-14 lat),
skumulowanie ptci i wieku (dziewczeta 7-12 lat/chtopcy 7-12 lat/dziewczeta 13-14
lat/chtopcy 13-14 lat).

Badanymi poszczegdlnymi cechami (symptomami) depresji s3: negatywny nastroj /
objawy somatyczne, niska samoocena, brak efektywnos$ci, problemy interpersonalne
(tylko w pelnym badaniu samoopisowym) oraz problemy emocjonalne, problemy w
funkcjonowaniu 1 og6élne cechy depresji (w pelnym badaniu samoopisowym, badaniu z

udziatem rodzica/opiekuna i badaniu z udziatlem nauczyciela).

6.1.2 Dodatkowe cele prozdrowotne

Badanie populacyjne ma celu przeciwdziatanie zaburzeniom depresyjnym w
populacji dzieci i mlodziezy w ogoble, oraz w szczegdlnosci u dzieci biorgcych w nim
udziat. W zwigzku z tym, rodzic lub opiekun prawny kazdego z dzieci badanych zostat
osobiscie poinformowany o wyniku badania oraz zaleceniach (terapeutycznych i
profilaktycznych) przez osobg¢ prowadzaca badanie. Raport z badania indywidualnego
dziecka przekazywany rodzicowi lub opiekunowi prawnemu miat form¢ pisemng i
uwzglednia¢ doktadng analiz¢ wynikéw uzyskanych przez dziecko, wraz z ich
interpretacja oraz propozycjami dalszego postgpowania. Zapewniono mozliwos¢ pilnej
kontroli specjalistycznej w przypadkach wymagajacych niezwlocznej interwencji

psychologiczno-psychiatryczne;.

6.2 Plan i przebieg pracy badawczej

200



Badanie populacji dzieci uczacych si¢ w szkotach podstawowych podzielono na
2 zasadnicze etapy:
- etap [ — przesiewowy,
- etap II — szczegotowy.
Etap przesiewowy objat cala dostepna populacje uczniowsky lezajskich szkot
podstawowych. Jego celem bylo wyodrgbnienie tych dzieci, co do ktorych, na
podstawie uzyskanego wyniku 1 przyjetego progu istotnosci klinicznej, mogto zachodzi¢
uzasadnione podejrzenie wystgpowania zespotu depresyjnego. W tym etapie
wykorzystano ankiety do samoopisu w wersji skroconej. Badanie w etapie I odbyto si¢
na terenie szkol, w czasie lekcji szkolnych. Po przeprowadzeniu badania
przesiewowego, informacj¢ o jego wyniku i dalszym zaleceniu przekazywano w formie
pisemnej bezposrednio rodzicowi/opiekunowi prawnemu dziecka.
Etap II byl skierowany do dzieci, ktore w etapie przesiewowym uzyskaly wynik
swiadczacy o ryzyku wystepowania istotnego klinicznie zespotu depresyjnego. Miat on
na celu bardziej szczego6towg analize stanu 0sob, co do ktorych podejrzenie potencijalnej
depresji nie mogto zosta¢ wykluczone po badaniu przesiewowym. W etapie II
wykorzystano ankiety do samoopisu w wersji pelnej, a ponadto, celem rozszerzenia
perspektywy badawczej, ankiety do oceny dziecka przez rodzica/opiekuna oraz ankiety
do oceny dziecka przez nauczyciela. Etap szczegélowy odbywat si¢ na terenie szkot, po
godzinach lekcji szkolnych i byl uzupeliony stosownym wywiadem klinicznym.
Analiza uzyskanych w tym etapie wynikdw wraz z ich interpretacjg i zaleceniami w
formie indywidualnej zostala zawarta w pisemnych raportach z badania dzieci, ktore
przekazano bezposrednio ich rodzicom/opiekunom prawnym.
Wyniki uzyskane w obu etapach zostaly zanonimizowane, zapisane w programie
komputerowym i zbiorczo przekazane do analizy statystyczne;.
Badanie dzieci w szkotach rozpoczeto w dniu 17.10.2022 1. 1 przeprowadzono w sposdb
zindywidualizowany, w standardowych warunkach, zgodnie z zalozonym planem. W
czasie prowadzenia badania w szkotach, czg$¢ sposrdd badanych dzieci ze wzgledu na
swoj stan zdrowia byta na biezaco kierowana do poradni zdrowia psychicznego lub do

szpitala, celem rozszerzenia diagnostyki 1 ewentualnego wigczenia terapii.

Rycina 1 ilustruje schematycznie przebieg badania, zgodnie z zatozonym planem.
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Rycina 1: Schemat przebiegu realizacji projektu badawczego
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CI — confidence interval (pol.: przedziat ufnosci)
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7. Material i metody badawcze

7.1 Material badawczy

7.1.1 Populacja docelowa badania

Badaniem populacyjnym ukierunkowanym w sposob ogoélny na ocen¢ ryzyka
wystepowania depresji wsrod dzieci szkot podstawowych objeto populacje uczniowska
wszystkich trzech szkot podstawowych w Lezajsku — kilkunastotysigcznym miescie
powiatowym polozonym w wojewodztwie podkarpackim:

- Zespotu Szkolno-Przedszkolnego nr 1 (Szkota Podstawowa nr 1 im. Mikotaja
Kopernika, ul. Grunwaldzka 1),

- Zespotu Szkolno-Przedszkolnego nr 2 (Szkota Podstawowa nr 2 im. Wladystawa
Broniewskiego, ul. A. Mickiewicza 51 oraz ul. M. Curie-Sktodowskiej 8),

- Szkoty Podstawowej nr 3 im. ks. kard. Stefana Wyszynskiego (ul. 11 Listopada 6).
Badanie bylto skierowane do catej populacji uczniowskiej klas II-VIII. Uczniowie klas I,
z racji spodziewanej niewystarczajacej umiejetnosci czytania i rozumienia tekstu ankiet

diagnostycznych nie zostali objeci badaniem.

7.1.2 Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania

Do kryteriow wiaczenia dziecka do udzialu w etapie I badania nalezaly
(wymagane spetnienie wszystkich kryteriow):
- uczeszczanie do szkoly podstawowej (klasy: II-VIII) w Lezajsku,
- wiek dziecka mieszczacy si¢ w przedziale 7-18 lat,

- zgoda rodzica/opiekuna prawnego oraz dziecka na udziat w badaniu.
Do kryteriow wilaczenia dziecka do udzialu w etapie II badania nalezaly (wymagane

spetienie wszystkich kryteriow):

- kryteria wlaczenia jak w przypadku etapu I,
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- uzyskanie w etapie I wyniku wynoszacego co najmniej 60 tendow (w przedziale ufnosci

90%).

Do kryteriow wytaczenia dziecka z udzialu w etapie I badania nalezaly (wymagane
spelienie co najmniej jednego kryterium):

- nieuczgszezanie do szkoty podstawowej w Lezajsku,

- uczeszczanie do klasy I,

- wiek dziecka niemieszczacy si¢ w przedziale 7-18 lat,

- brak zgody rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka na udzial w badaniu,

- brak wspolpracy ze strony dziecka lub rodzica/opiekuna prawnego w czasie badania.

Do kryteriow wylaczenia dziecka z udziatu w etapie II badania nalezaly (wymagane
spelienie co najmniej jednego kryterium):

- kryteria wylaczenia jak w przypadku etapu I,

- nieuzyskanie w etapie I wyniku wynoszacego co najmniej 60 tenow (w przedziale

ufnosci 90%).

W  przypadku etapu II przewidziano réwniez sytuacj¢ wycofania zgody
rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka na udzial w czesci badania (np. z uzyciem
jednej lub dwoch z trzech mozliwych wersji ankietowych). W takim przypadku dziecko
mialo by¢ wylaczone z tej czeSci badania, co do udzialu w ktorej zgoda zostala
wycofana, natomiast badanie miato by¢ przeprowadzone tylko w tej czegsci, co do

udziatu w ktorej zgoda nie zostala wycofana.
7.1.3 Charakterystyka populacji objetej badaniem
7.1.3.1 Etap I (przesiewowy)
Sposroéd catej populacji dzieci klas II-VIII uczacych si¢ w w/w szkolach
podstawowych (faczna liczebnos¢: 805), uzyskano zgody na udziat w badaniu w 353

przypadkach. W jednym przypadku, pomimo uzyskania wstepnej zgody rodzica,

dziecko nie podjeto wspdtpracy w czasie badania, o czym rodzic zostat poinformowany
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w sposOb bezposredni — dziecko wylaczono z udzialu w badaniu. Tym samym

ostateczna 1lo$¢ zgdd na udzial w badaniu dotyczyta 352 dzieci.

W tabeli 7.1 zawarto charakterystyke populacji dzieci objetych badaniem w etapie

przesiewowym.

Tabela 7.1: Ilo$¢ |Sredni |Mediana Minimalny|Maksymalny Odchylenie |p (dot.
Charakterystyka |oso6b (wiek |wieku |wiek [lata] jwiek [lata] |standardowe [r6znicy
grupy dzieci (n) |[lata] |[lata] wieku [lata] (wieku)
objetych

badaniem w 1

etapie

Cata grupa 352 110,44 |10 7 14 2,022

dzieci

Dzieci mlodsze [285 (9,76 |10 7 12 1,583 <0.001
(7-12 lat)

Dzieci starsze |67 [13,37 |13 13 14 0,487

(13-14 lat)

Dziewczgta 188 [10,61 |11 7 14 2,022 0,105
Chtopcy 164 110,26 |10 7 14 2,0118

Dziewczgta 148 19,85 |10 7 12 1,549 0,296
mtodsze (7-12

lat)

Chtopcy mtodsi {137 (9,66 |10 7 12 1,619

(7-12 lat)

Dziewczgta 40 113,42 |13 13 14 0,500 0,292
starsze (13-14

lat)

Chtopcy starsi |27 13,29 |13 13 14 0,465

(13-14 lat)

7.1.3.2 Etap II (szczegotowy)

Zgodnie z sugestig tworcoOw narzedzia badawczego, zasadniczym kryterium

kwalifikacji danego dziecka do etapu II badania bylo osiagni¢cie przez nie w etapie
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przesiewowym wyniku, ktorego przedziat utnosci 90% zawieral warto$¢ co najmniej 60
tenow.

Sposrod 352 dzieci bioragcych udziat w badaniu przesiewowym, do badania
szczegblowego zakwalifikowano 169 dzieci. W przypadku 6 z nich, rodzic/opiekun
prawny podjat decyzje o wycofaniu si¢ z udzialu w badaniu szczegoétowym
samoopisowym 1 z wykorzystaniem wersji ankietowej dla rodzica, co poswiadczono
pisemnie. W przypadku 2 sposrdéd zakwalifikowanych do badania szczegotowego
dzieci, pomimo kilkukrotnej proby, nie udalo si¢ nawigzaé wspolpracy z ich
rodzicem/opiekunem prawnym. W zwigzku z powyzszym, lacznie 8 dzieci
zakwalifikowanych do badania szczegd6towego nie zostalo objetych pelnym badaniem
samoopisowym oraz badaniem z wykorzystaniem wersji ankietowej dla rodzica. Stad,
pelnym badaniem szczegdétowym objeto sumarycznie 161 dzieci, za§ w przypadku
pozostatych 8 wykorzystano jedynie wersj¢ ankietowa dla nauczyciela.

W tabeli 7.2 zawarto charakterystyke populacji dzieci zakwalifikowanych do badania

szczegOtowego na podstawie wyniku badania uzyskanego w etapie przesiewowym.
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Tabela 7.2: Ilo$¢ | Odsetek | SredniaMediana Mini  |Mak |Odchylenie |p (dot.
Charakterystyka 0sOb |badany |wieku |wieku |malny |syma standardowe |rdznicy
grupy dzieci (n) |ch [lata] |[lata] |wiek |lny |wieku [lata] |wieku)
zakwalifikowanych danej [lata] |wiek

do badania w 11 grupy w [lata]

etapie I etapie

Cata grupa 169 48,01 10,88 |11 7 14 2,116
zakwalifikowanych %

dzieci

Zakwalifikowane [117 |41,05 9,78 10 7 12 1,553 <0,001
dzieci mtodsze (7- %

12 lat)

Zakwalifikowane |52 77,61 [13,36 |13 13 14 10,486

dzieci starsze (13- %

14 lat)

Zakwalifikowane |80 42,55 |11,50 |12 7 14 |2,074 0,0001
dziewczeta %

Zakwalifikowani 89 154,27 (10,33 |10 7 14 12,011

chlopcy %

Zakwalifikowane |46 31,08 10,06 |10 7 12 |1,554 0,0119
dziewczeta mtodsze %

(7-12 lat)

Zakwalifikowani 71 51,82 19,60 |10 7 12 1,535

chlopcy mtodsi (7- %

12 lat)

Zakwalifikowane |34 [85% |13,44 |13 13 14 0,503 0,125
dziewczeta starsze

(13-14 lat)

Zakwalifikowani |18 (66,67 [13,22 |13 13 14 10,427

chlopcy starsi (13- %

14 lat)

7.2 Metody
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7.2.1 Children’s Depression Inventory 2 (CDI 2)

Podstawowa metoda badawcza wykorzystang w badaniu byl zestaw
kwestionariuszy ankietowych polskojezycznej wersji Children’s Depression Inventory 2
(CDI 2):

- w etapie I (przesiewowym) — Skrocona Wersja do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S[S]),

- w etapie II (szczegotowym) — Wersja do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S), Wersja dla
Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) oraz Wersja dla Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N).

Do pomiaru nasilenia ewentualnych objawow zaburzen depresyjnych uzyto skali
tenowej (0-100) z przedziatem ufnosci 90%, zgodnie z zaleceniem twoércoOw metody
badawczej. W skali tenowej prawidlowo$¢ interpretacji jest w tym przypadku
nastepujaca: im wynik liczbowy jest wyzszy, tym nasilenie ewentualnych objawow, a
tym samym ryzyko wystepowania depresji interpretuje si¢ jako wigksze. Ogodlng
interpretacje 1 znaczenie wynikoOw w skali tenowej, zgodnie z zaleceniem autoréw CDI
2, przyjeto jako nastepujaca:

- <40 tendw — wynik niski (§wiadczy o nizszym niz przeci¢tne nasileniu ewentualnych
problemow),

- 40-59 tenéw — wynik $redni (Swiadczy o przecietnym nasileniu ewentualnych
problemow),

- 60-64 teny — wynik podwyzszony ($wiadczy o nieco wigkszym niz przecig¢tne
nasileniu ewentualnych problemow),

- 65-69 tenéw — wynik wysoki (Swiadczy o znaczaco wiekszym niz przecietne nasileniu
ewentualnych problemow),

- 70 1 wiecej tendw — wynik bardzo wysoki (§wiadczy o bardzo duzym nasileniu
ewentualnych problemow).

Przyjeto rowniez (zgodnie z zaleceniem autoréw CDI 2), ze wynik wynoszacy co
najmniej 65 tenéw S$wiadczy o istotnym klinicznie nasileniu badanego problemu
(objawow) oraz mozliwym istotnym ogélnym ryzyku wystepowania depresji.
Uzyskanie przez poszczegolne dzieci wynikow tenowych mieszczacych si¢ w roznych
przedziatach klasyfikacyjnych (dla okreslonej sfery objawowej) pozwala traktowac

réznice w nasileniu ich ewentualnych problemow jako istotng klinicznie.

208



Grupy wickowe wystepujace w badaniu (7-12 lat 1 13-14 lat) wyrozniono zgodnie ze
specyfika 1 podzialem skal narzedzia badawczego. Nalezy zaznaczy¢, ze CDI 2
pierwotnie charakteryzuje grup¢ dzieci starszych jako osoby w wieku 13-18 lat, jednak
z racji objecia badaniem wytacznie uczniow szkot podstawowych, w grupie starszej w
praktyce znalazly si¢ jedynie dzieci w wieku ukonczonych 13 i 14 lat.

Narzedzie badawcze Children’s Depression Inventory 2 (CDI 2) zostalo szerzej

przedstawione i opisane ponizej.

7.2.1.1 Ogolna charakterystyka CDI 2

Zestaw kwestionariuszy Children’s Depression Inventory 2 (CDI 2) jest
wystandaryzowanym,  uznawanym = mi¢dzynarodowo  kompletem  narzedzi
diagnostycznych, stuzacym do oceny wystgpowania 1 nasilenia symptomow
depresyjnych u dzieci 1 mlodziezy w wieku 7-18 lat. Jak kazde narzedzie diagnostyczne
przyjmujagce forme¢ badania ankietowego, CDI 2 stanowi jedng ze sktadowych
catosciowej oceny diagnostycznej konkretnego dziecka. Kwestionariusze CDI 2
pozwalaja okresli¢ obecnos¢ syndromu, rozumianego jako zbioru objawow mozliwego
zaburzenia depresyjnego. Tym niemniej, stwierdzenie wystgpowania objawu czy
zespotu objawow takiego zaburzenia, nie stanowi o jego pewnym rozpoznaniu. Moze
$wiadczy¢ np. o innej chorobie, niepozadanych dziataniach lekéw lub po prostu nie
wyczerpywaé zasadniczych klinicznych kryteriéw diagnostycznych choroby. Wysoki
wynik uzyskany w badaniu przy uzyciu CDI 2 z pewnos$cig $wiadczy o stanie
depresyjnym, jednak nie decyduje o pewnym rozpoznaniu zaburzenia. Nie zmienia to
faktu, ze wynik uzyskany w badaniu CDI 2 jest niezmiernie warto§ciowym czynnikiem
w procesie diagnostycznym i ocenie ryzyka wystgpowania zaburzenia depresyjnego.
Pelne badanie, postugujace si¢ oceng konkretnej osoby z kilku perspektyw (samoopis,
ocena przez rodzica/opiekuna i ocena przez nauczyciela), daje szczegélowy obraz stanu,
w jakim znajduje si¢ dane dziecko. W odroznieniu od prostych skal ilo$ciowych,
przedstawiajacych wynik liczbowy, ktéry na zasadzie proporcjonalnego dopasowania
swiadczy o nasileniu konkretnej cechy, badanie kwestionariuszowe CDI 2 pozwala
odnie$s¢ uzyskany wynik do norm populacyjnych z uwzglednieniem zmiennych

demograficznych, takich jak pte¢ i wiek. Przeliczenie surowych wynikow uzyskanych w

209



badaniu i odniesienie ich do norm tenowych, uwzgledniajacych wiek i pte¢, pozwala na
poroéwnanie nasilenia objawoéw u o0séb cechujacych si¢ réznymi warto§ciami w tym
zakresie.

Za najwazniejszg w ocenie dziecka uwaza si¢ (pelng) wersje samoopisowa. Skrocona
wersja samoopisowa jest wykorzystywana zwykle w populacyjnych badaniach
przesiewowych. Pozostate dwa kwestionariusze (dla rodzica i dla nauczyciela) stanowig
uzupelnienie wersji samoopisowych o informacje uzyskane od 0os6b majacych kontakt z
dzieckiem na co dzien lub na tyle czgsto i regularnie, ze tre$¢ ich obserwacji moze
stanowi¢ istotny czynnik w procesie diagnostycznym.

Struktura 1 zawarto$§¢ CDI 2 jest dostosowana do wieku. Autorzy polozyli szczegolny
nacisk na minimalizacj¢ stopnia trudnosci cechujacego badanie w taki sposob, by tresc
jego poszczegbdlnych pozycji oraz opcjonalno$¢ wyboru byly stosunkowo proste w
odbiorze. Ponadto, charakter pytan odnoszacy dane zjawisko do grupy roéwiesniczej
pozwala na odzwierciedlenie danego objawu w sposob typowy dla grupy wiekowe;.
CDI 2 =znajduje zastosowanie praktyczne zaré6wno w indywidualnym procesie
diagnostycznym, jak i w badaniach grupowych. Skala moze by¢ uzywana w warunkach
szpitalnych, jak i ambulatoryjnych, dla potrzeb klinicznych oraz w ramach badan
naukowych. Zakres informacji uzyskiwanych na podstawie prawidtowego wypelnienia
ankiet CDI 2 gwarantuje uchwycenie symptomow doswiadczanych przez dzieci
cierpigce z powodu wigkszego zaburzenia depresyjnego, jak 1 zaburzenia
dystymicznego, definiowanych zgodnie z kryteriami przyjetymi w ramach uniwersalnie
stosowanych klasyfikacji zaburzen chorobowych. Dowiedziona zostata uzyteczno$¢
CDI 2 rowniez w przewidywaniu ryzyka samobdjczego!'®”).

Zalacznik do zestawu kwestionariuszy CDI 2 stanowi dedykowany podrgcznik, w
ktorym zawarte sa m.in.: charakterystyka narzedzia diagnostycznego, opis procedur
jego stosowania, obliczania i interpretacji wynikow, jak i1 tabelaryczne dane liczbowe

stuzace ich przeliczaniu i klasyfikacjil'*,

7.2.1.2 Opracowanie i polska normalizacja CDI 2

Children’s Depression Inventory 2 (CDI 2), autorstwa Marii Kovacs i zespotu

Multi-Health Systems, jest udoskonalong wersja uprzednio stosowanej skali CDI (por.
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Podrozdziat 5.5.2.2.1), ktéra byta jednym z najpowszechniej uzywanych w diagnostyce
1 najczescie] cytowanych w opracowaniach naukowych dotyczacych zaburzen
depresyjnych narzedzi samoopisowych do oceny depresji u dzieci i miodziezy.
Zatozeniem CDI byta uzyteczno$¢ praktyczna ankiety samoopisowej, uwzgledniajacej
kryteria rozpoznawcze depresji odpowiadajace jej charakterystyce w wieku
rozwojowym w sposob adekwatny 1 dostosowany do mozliwosci poznawczych
potencjalnych respondentow.

Oryginalna, anglojezyczna wersja Children’s Depression Inventory 2, =zostala
przettumaczona na jezyk polski 1 zaadaptowana do réznych mozliwosci
diagnostycznych w warunkach polskich. Badania normalizacyjne i walidacyjne polskiej
adaptacji realizowano w latach 2013-2014 na grupie okoto 1000 osob. Polska probe
normalizacyjng dobrano w sposéb kwotowy, z uwzglednieniem takich danych
demograficznych, jak: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania i wyksztatlcenie matki,
obejmujac dzieci 1 mtodziez z 15 wojewddztw. Opracowane na podstawie powyzszych
analiz dane =zostaly uporzadkowane 1 zamieszczone w odpowiednich tabelach,
stanowigc zatgcznik do kwestionariuszy CDI 2 w opublikowanym w roku 2017
podreczniku dotyczacym polskiej wersji badania, wraz z ilosciowa 1 jakosciowa
charakterystyka badane; populacji w rozdziale poswigconym wilasciwosciom
psychometrycznym CDI 2",

Analogiczne procesy dostosowania norm CDI 2 do lokalnych warunkow zostaty
przedsiewziete 1 przeprowadzone w wielu krajach, grupach jezykowych i w kontekscie

roznych kultur!'®®,

7.2.1.3 Struktura narze¢dzia diagnostycznego i procedura diagnostyczna CDI 2

Pelny zestaw CDI 2 sklada si¢ z 4 niezaleznych kwestionariuszy. Z zalozenia
autorskiego, 2 z nich sg przeznaczone do wypehienia przez dziecko, 2 kolejne — przez
osoby doroste (rodzice, nauczyciele itp.), majace opisa¢ to dziecko. 2 pierwsze
kwestionariusze zawieraja wersje samoopisowe: jeden pelng (CDI 2:S), za$ drugi —
skrécong (CDI 2:S[S]). Wersj¢ dla Rodzica (CDI 2:R) moze wypei¢ rodzic, opiekun
lub inna osoba zajmujgca si¢ dzieckiem w warunkach domowych. Wersje dla

Nauczyciela (CDI 2:N) powinien wypeli¢ wychowawca lub inna osoba znajaca
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dziecko 1 majaca sposobno$¢ jego mozliwie doktadnej obserwacji w warunkach
instytucji szkolno-wychowawczych, ze szczegdlnym uwzglednieniem relacji z innymi
dzie¢mi. Odpowiedzi udzielane w kazdej z wersji CDI 2 dotyczy¢ majg okresu ostatnich
2 tygodni, o czym respondenci sg informowani stosowng adnotacja zawarta w kazdej
wersji kwestionariuszowej przed przystapieniem do badania.

Uzycie konkretnej wersji kwestionariuszowej zalezy od celu badania oraz od
dostgpnosci respondentéw. Jezeli badanie ma na celu pelny pomiar objawow
dos$wiadczanych przez dziecko, wersja z wyboru winna by¢ (petna) Wersja do
Samoopisu. Do badan przesiewowych dotyczacych grupy dzieci, zwlaszcza przy
ograniczonych mozliwo$ciach czasowo-przestrzennych, dobrze nadaje si¢ Skrocona
Wersja do Samoopisu.

Kazda z wersji CDI 2 ma kilka czg$ci. Osoba ankietowana wypetnia
przeznaczong dla siebie tabelg, ktora stanowi zasadniczg cz¢$¢ kazdego kwestionariusza
1 znajduje si¢ na pierwsze] 1/lub ostatniej jego stronie. Diagnosta zajmuje si¢
obliczaniem wyniku, do ktorego stuzy nastepna cze$¢ kwestionariusza, czyli arkusz
obliczeniowy. Ostatnig czgscig jest arkusz profilu, gdzie wyniki surowe sg przeliczane,
za$ uzyskane wyniki przeliczone klasyfikowane do okreslonej kategorii przez

diagnoste!'*,

7.2.1.3.1 Wersje samoopisowe CDI 2

Wersje samoopisowe CDI 2 sg przeznaczone do wypelnienia przez osoby w
wieku 7-18 lat. Wersje te zostaty opracowane w taki sposob, by nie wymagaly od dzieci
zaawansowanych umiej¢tno$ci w zakresie czytania i rozumienia tekstu, a jednoczes$nie
uwzglednialy istot¢ symptomatologiczng zaburzen depresyjnych. Poziom umiejetnosci
czytania jest zdefiniowany przez klas¢ szkolng. W Polsce, z racji, ze dzieci ucza si¢
czyta¢ w klasie I szkoty podstawowej, samodzielne wypehienie wersji samoopisowych
jest zwykle realizowane przez dzieci poczawszy od klasy Il szkoly podstawowej. Czas
wypelnienia wersji samoopisowych jest tym niemniej zalezny od poziomu umiejetnosci
czytania 1 rozumienia tekstu przez konkretne dziecko.

(Pelna) Wersja do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) sktada si¢ z kilku elementow
strukturalnych. U gory pierwszej strony znajduje si¢ rubryka danych osobowych osoby
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wypelniajacej kwestionariusz, gdzie pozostawione jest miejsce na wpisanie imienia,
nazwiska, wieku, daty urodzenia, daty badania, klasy oraz zaznaczenie plci. Zasadniczg
cze$Scig pierwszej strony kwestionariusza jest tabela, w ktérej mieszcza si¢ zdania
charakteryzujace potencjalny stan osoby badanej, pogrupowane w poszczegodlnych
pozycjach w liczbie trzech zdan na jedna pozycje. Na odwrocie arkusza jest dalszy ciag
tej tabeli. Petna tabela zawarta w CDI 2:S zawiera 28 pozycji, w kazdej po 3 zdania, z
ktorych nalezy wybra¢ i zaznaczy¢ jedno charakteryzujace stan danej osoby w sposéb
faktyczny, lub takie, ktére okreslonej osobie wydaje si¢ najbardziej wilasciwe. W
momencie wypelniania arkusza przez osob¢ badana, wszystkie dane oraz symbole
znaczace kolejne zdania sg kalkowane na znajdujacy si¢ pomiedzy potaczonymi kartami
arkusz obliczeniowy. Obliczenie wyniku surowego odbywa si¢ w taki sposob, ze
sumowane sg punkty liczbowe poszczegdlnych skal i podskal, do ktérych odnosza sie
uzyte w CDI 2:S zdania. Kazde zdanie przypisane do danej pozycji ankiety ma
przypisang punktacje liczbowa: 0, 1 lub 2. Przy kazdej pozycji ankiety zapisana jest
litera: A, B, C lub D, przydzielajaca go do konkretnej podskali. Zgodnie z tym
porzadkiem, diagnosta oblicza sum¢ punktow liczbowych (wynik surowy) kazdej z
podskal. Kazda z liter przypisana jest do jednej z podskal: A — podskala Negatywny
nastrgj / Objawy somatyczne (NN), B — podskala Niska samoocena (NS), C — podskala
Brak efektywnosci (BE) oraz D — podskala Problemy interpersonalne (PI). Zsumowanie
wynikow liczbowych podskal: A i B daje wynik surowy skali Problemy emocjonalne
(PE), z kolei suma wynikéw podskal: C i D daje wynik surowy skali Problemy w
funkcjonowaniu (PF). Laczna suma wynikow obliczonych w obu skalach daje surowy
wynik ogdlny. Dalej zamieszony jest arkusz profilu, gdzie — stosownie do
zamieszczonej u gory strony instrukcji — na podstawie wynikéw surowych kazdej z
podskal i skal, oraz surowego wyniku ogoélnego, wyznaczany jest tenowy wynik
przeliczony w odpowiedniej tabeli. Kazda z dwoch tabel arkusza profilu uwzglednia
dane, takie jak: pte¢, przedzialty wiekowe: 7-12 oraz 13-18, podskale, skale, wynik
og6lny, przedzialy wynikow surowych i tenowych oraz kategoryzacj¢ uzyskanego
wyniku wedhug zakresoéw (niskie, przecietne, podwyzszone, wysokie 1 bardzo wysokie),
okreslajacych nasilenie problemu, do ktorego odnosi si¢ kazdy z uzyskanych wynikow,
a tym samym taczacych uzyskany wynik z potencjalnym ryzykiem wystepowania

depresji u osoby badane;j.

213



Skrocona Wersja do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S[S]) odréznia si¢ od wersji
pelnej przede wszystkim posiadaniem mniejszej liczby pozycji zawierajacych po 3
zdania do zakreSlenia oraz brakiem mozliwosci uzyskania wynikéw w
skalach/podskalach. Pozycji ankietowych jest 12, za$ uzyskany wynik jest tylko jeden i
jest to wynik ogdlny CDI 2:S[S]. Kazda z pozycji ma przypisang punktacje liczbowa,
ktorej taczne zsumowanie daje surowy wynik ogoélny. Wynik surowy naniesiony na
tabele uwzgledniajacg ple¢ 1 przedzialy wiekowe takie same jak w wersji CDI 2:S,
kwalifikowany jest na podstawie przeliczonego wyniku tenowego do okreslonego
przedzialu zwigzanego z ryzykiem wystgpowania i nasilenia depresji u osoby
badanej!"**,
Wzory ankiet wersji samoopisowych CDI 2 nie zostaty zalagczone do niniejszej

pracy z powodu braku zgody na to ze strony Pracowni Testow Psychologicznych

Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.

7.2.1.3.2 Wersje: dla Rodzica i dla Nauczyciela CDI 2

Wersje: dla Rodzica (CDI 2:R) i dla Nauczyciela (CDI 2:N) CDI 2 majg inng
forme¢ strukturalng niz wersje samoopisowe. W kwestionariuszach znajduje si¢ po
kilkanascie pozycji (17 w CDI 2:R 1 12 w CDI 2:N), ktorych tres¢ odpowiada
okreslonej wilasciwosci stanu dziecka badanego, natomiast obok kazdej z pozycji
znajduje si¢ skala punktacji liczbowe;j: 0, 1, 2 lub 3, odpowiadajaca jej charakterystyce
jako czgstosci wystepowania (nigdy, czasami, czesto, prawie zawsze lub zawsze).
Osoba wypeiajaca kazda z wersji ma za zadanie zaznaczy¢ liczbe, ktora w jej ocenie
odpowiada nasileniu danej cechy. Zaznaczenia poszczegoélnych liczb kalkujg si¢ na
odwrocie strony, gdzie w stosownej tabeli zaznacza si¢ wynik punktowy przypisany do
danego stopnia nasilenia okreslonej cechy. Obok tabeli z wynikami znajduja si¢ dwie
mniejsze tabelki, z ktérych kazda odpowiada cechom przypisanym do jednej z dwdch
skal: Problemy emocjonalne i Problemy w funkcjonowaniu. Do tych tabelek diagnosta
przepisuje okreslone wyniki liczbowe z tabeli wynikow, wedlug odpowiadajacej im
skali. Zsumowanie wynikéw kazdej z tabel daje wynik surowy w kazde; z
wymienionych skal. Z kolei suma wynikéw surowych obu skal daje surowy wynik

ogolny. Wyniki te nanoszone s3 na tabele zamieszong na stronie z arkuszem profilu.
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Tabela uwzglednia dane charakteryzujace pte¢, przedziat wiekowy, poszczegdlne skale
oraz wynik ogélny, jak rowniez skale tenowa 1 kategoryzacj¢ uzyskanego wyniku
przeliczonego, odpowiadajacg poziomowi nasilenia problemu, a tym samym wigzaca
uzyskany wynik z ryzykiem jako$ciowym 1 ilosciowym dotyczacym depresji u danego
dziecka!*l,

Wzory ankiet wersji: dla Rodzica i dla Nauczyciela CDI 2 nie zostaty zalgczone

do niniejszej pracy z powodu braku zgody na to ze strony Pracowni Testow

Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.

7.2.1.4 Procedura interpretacji wynikow badania z uzyciem CDI 2

Uzyskane w badaniu CDI 2 wyniki surowe nie podlegaja interpretacji.
Interpretowane s3 natomiast wyniki przeliczone, ktore uzyskuje si¢ po naniesieniu
wynikow surowych na odpowiednie miejsca w tabeli arkusza profilu. Pozwala to

odnie$¢ wynik uzyskany w badaniu danego dziecka do norm populacyjnych!**,

7.2.1.4.1 Skale wyniku przeliczonego badania z uzyciem CDI 2

Skala tenowa ma $rednig 50, za$ odchylenie standardowe wynosi 10. Wysokie
wyniki tenowe wskazuja na znaczne nasilenie danego objawu w pordwnaniu z proba
normalizacyjna, odpowiadajaca populacji ogdlne;j.

W tabeli 7.3 przedstawiono ogolne znaczenie 1 interpretacje wynikow tenowych oraz

odpowiadajacych im wynikow na skali centylowe;.
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Tabela 7.3: Podziat i interpretacja zakresu wynikow wedtug skal wyniku przeliczonego

CDI 2"
Skala tenowa |Skala centylowa [Klasyfikacja i interpretacja wyniku

70=< 98=< Bardzo wysoki (opisywane problemy majg znacznie

wigksze nasilenie w poréwnaniu do przeci¢tnego)

65-69 93-97 Wysoki (opisywane problemy majg istotnie wigksze
nasilenie w porownaniu do przeci¢tnego)

60-64 84-92 Podwyzszony (opisywane problemy majg nieco
wiegksze nasilenie w pordwnaniu do przeci¢tnego)

40-59 16-83 Przecigtny (opisywane problemy majg przeci¢tne
nasilenie)

<40 <16 Niski (Opisywane problemy majg mniejsze nasilenie

w poréwnaniu do przeci¢tnego)

Zgodnie z danymi zawartymi w tabeli 7.3, wyniki tenowe o warto$ci co najmniej 60
interpretowane s3 jako podwyzszone. Zalecenie autorskie mowi, ze dzieci uzyskujace
wynik mieszczacy si¢ w tym zakresie wymagaja oceny klinicznej, gdyz w ich
przypadku istnieje ryzyko wystepowania problemu o charakterze klinicznym. Wynik
tenowy ponizej 60 zwykle oznacza przecietne nasilenie u badanego dziecka trudnosci,
do ktorych odnosi si¢ badanie. Warto§¢ wyniku rowna lub wigksza niz 65 ten Swiadczy
o tym, ze dziecko doswiadcza wielu objawdw 1/lub jako takie jest postrzegane przez
dorostych respondentow.

Analogiczng skala porownawcza jest skala centylowa. Okreslony centyl uzyskanego
wyniku wskazuje na procent oséb, ktorych wynik byt taki sam lub nizszy, jak u danej
osoby. W zwiagzku z powyzszym, zachodzi nast¢pujaca prawidlowos¢: wysoki wynik

centylowy $wiadczy o wysokim natezeniu mierzonej cechy u osoby badanej!**!.

7.2.1.4.2 Zestawienie i porownywanie wynikow uzyskanych z réznych

zrodet

Wyniki uzyskane w réznych wersjach kwestionariuszowych uzytych w badaniu
danego dziecka mogg si¢ od siebie r6zni¢. Uwzgledniajac takg mozliwos¢ w koncowej

ocenie dziecka, nalezy wzig¢ pod uwage istotnos¢ statystyczng takiej rdéznicy. Roznica

216



pomiedzy dwoma wynikami badan jest istotna statystycznie jesli przekracza warto$¢
btedu pomiaru opracowanego dla danej skali. Dane liczbowe odnoszace si¢ do
zestawien wynikéw uzyskanych w poszczegolnych wersjach, oznaczajgce minimalny
istotny poziom réznicy pomi¢dzy nimi, zostaly przedstawione w odpowiedniej tabeli
zamieszczonej w podreczniku dedykowanym CDI 2.

Jesli dwa analizowane wyniki r6znig si¢ od siebie o warto$§¢ mniejszg niz minimalna
istotna réznica, wowczas takie wyniki uznaje si¢ za podobne. Ma to miejsce rOwniez w
przypadku zakwalifikowania kazdego z wynikéw do innego przedzialu kategoryzacji,
odpowiadajacego nasileniu mierzonej cechy. Szczegélne znaczenie w takim wypadku
ma fakt, iz r6zne wersje CDI 2 odpowiadaja r6znym mozliwo$ciom wgladu w sferg
wewnatrzpsychiczng i funkcjonowanie dziecka w codziennym otoczeniu. Nawet istotna
statystycznie réznica pomi¢dzy wynikami nie $wiadczy o braku miarodajno$ci badania,
a jedynie wyraza rozbieznos$¢ ocen dokonywanych z réznych perspektyw.

By uzupehic¢ proces diagnostyczny dotyczacy danego dziecka, nalezy zestawi¢ wyniki
uzyskane w badaniu CDI 2 z danymi pochodzacymi z innych zrédet, tj.: wywiadu,
obserwacji klinicznej, ewentualnie dostgpnej dokumentacji medycznej czy wynikéw
innych badan pomiarowych. Podsumowanie wnioskéw z dostgpnych badan moze by¢
uzyteczne dla postawienia wstepnego rozpoznania i ewentualnie powzigcia dalszych

krokow w kierunku pracy terapeutycznej!*¥,

7.2.1.5 Normalizacja i wlasciwosci psychometryczne CDI 2

7.2.1.5.1 Badania normalizacyjne. Normy CDI 2

Zgodnie z wnioskami wyciggnigtymi z przeprowadzonych badan
normalizacyjnych, stworzono osobne normy, ktore uwzgledniajg podziat na grupe dzieci
mtodszych (7-12 lat) 1 grupge dzieci starszych (13-18 lat), jak réwniez podziat ze
wzgledu na ple¢ oraz normy taczone dla obu pici.

W warunkach standardowych, rozktad wynikéw surowych w kazdej z wersji r6zni si¢
od rozkltadu normalnego (jest nieparametryczny). Wyniki surowe odznaczajg si¢
asymetrig prawostronng. Stad przeliczanie wyniku surowego na standaryzowany nie

odbywa si¢ w sposob liniowy. Ostatecznie, wynik standaryzowany przeksztatcony jest
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na wynik w skali tenowej, ze $rednig wynoszaca 50 i odchyleniem standardowym

10139,

7.2.1.5.2 Rzetelnosc i trafnosé CDI 2

Rzetelnos$¢ (powtarzalno$¢ pomiaru) CDI 2 oceniono na podstawie zgodnosci
wewnetrznej, standardowego bledu pomiaru, stabilnosci bezwzglednej 1 zgodnosci ocen
réznych oséb wypelniajacych ta sama wersj¢ jako przynajmniej zadowalajaca w
przypadku kazdej z wersji ankietowych.

Trafno$¢ (miara przydatnosci do zatozonego celu diagnostycznego) CDI 2
przeanalizowano na podstawie oceny trafnosci kryterialnej, analizy zwigzkéw CDI 2 z
innymi badaniami kwestionariuszowymi oraz analizy zbiezno$ci wynikow rdznych
wersji CDI 2. Trafno$¢ teoretyczng sprawdzono poprzez zastosowanie konfirmacyjnej
analizy czynnikowej z wykorzystaniem danych proby normalizacyjnej i klinicznej.
Uzyskane wyniki $wiadczg o tym, ze kazda z wersji CDI 2 umozliwia przewidywanie
diagnozy depresji w stopniu przynajmniej umiarkowanym, cechujac si¢ zadowalajacym

poziomem swoistosci i czuto$cit*l.

7.2.2 Wywiad kliniczny w oparciu o kryteria diagnostyczne ICD-10 i DSM-5

Dodatkowa metoda badawcza, ktorej wdrozenie miato na celu weryfikacje i
ewentualne uzupehienie udzielonych w badaniu ankietowym odpowiedzi, byt wywiad
kliniczny z dzieckiem 1 jego rodzicem/opiekunem prawnym w oparciu o kryteria
diagnostyczne ICD-10 oraz DSM-5.

Diagnostyce zaburzen depresyjnych w oparciu o ICD-10 oraz DSM-5 poswigcono w

szczegoOlnosci Podrozdziaty: 4.1.1 oraz 5.5.1 niniejszej pracy.
7.2.3 Opracowanie statystyczne wynikow badania
Celem zobrazowania ogdlnych prawidlowosci i tendencji cechujacych badane

zjawiska dotyczace grup charakteryzujacych si¢ odpowiednimi zmiennymi, wyniki

badania poddano analizie statystycznej. Wyniki uzyskane w badaniu zostaty
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opracowane przy uzyciu programu STATISTICA, wersja 13, z wykorzystaniem
klasycznych metod 1 wielkosci (liczebno$¢ proby, procent, srednia, mediana, warto$¢
maksymalna, wartos¢ minimalna, odchylenie standardowe), testu U Manna Whitneya

oraz wspotczynnika korelacji porzadku rang Spearmana.

7.2.3.1 Test U Manna Whitneya

Test U Manna Whitneya (test Manna—Whitneya—Wilcoxona) jest to test stuzacy
badaniu poréwnawczemu wartosci cechujagcych dwie grupy populacyjne w przypadku,
gdy rozktad wynikéw nie jest normalny (jest nieparametryczny — por. Podrozdziat
7.2.1.5.1). Weryfikuje on prawdopodobienstwo hipotezy zerowej, zaktadajacej, iz
rozktad wynikow ($rednia, mediana) w obrgbie obu poréwnywanych grup jest
jednakowy. Warto$¢ p informuje o prawdopodobienstwie prawdziwosci takiej hipotezy
zerowej — im jest nizsza, tym prawdopodobienstwo to jest mniejsze. Wartosci p<0,05
uznawane sg za $wiadczgce o bardzo matym prawdopodobienstwie zgodnosci z prawda
hipotezy méwiacej o braku roéznicy pomigdzy analizowanymi pod tym katem grupami.
Innymi slowy, gdy p przyjmuje warto$ci mniejsze niz 0,05, woéwczas uznaje sie, iz
obserwowane réznice wynikow pomiedzy dwiema grupami nie sg efektem przypadku.
Tym samym, winny by¢ traktowane jako istotne ze statystycznego punktu widzenia.
Oznacza to, ze poddane badaniu grupy populacyjne réznig si¢ w sposob istotny w
przypadku analizowanej kwestii. Je§li jednak warto$¢ p okazuje si¢ byé wyzsza,
wowczas obserwowang roznic¢ traktuje si¢ jako mozliwy efekt przypadku, a tym
samym nieistotng statystycznie. Wyniki, pomiedzy ktérymi rdéznica cechuje sig
wartoscig p<0,01 sa uznawane za rdznigce si¢ wysoce istotnie statystycznie, za§ gdy
p<0,001 — bardzo wysoce istotnie statystycznie!'*,

Test U Manna Whitneya zostal wykorzystany w niniejszym badaniu celem poréwnania
rozktadu wynikow uzyskanych w poszczegdlnych wersjach, skalach i podskalach CDI 2
pomiedzy poszczegélnymi grupami dzieci wyrdznionymi ze wzgledu na okreslone

cechy demograficzne.

7.2.3.2 Rangowanie i wspolczynnik Kkorelacji porzadku rang (r) Spearmana
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Analizujac wspotwystepowanie, ewentualne podobienstwa i rdéznice dotyczace
rozkladow wartosci wynikow uzyskanych w poszczegolnych wersjach, skalach 1
podskalach CDI 2 w roznych grupach demograficznych wyszczegdlnionych w
niniejszym badaniu przeprowadzono rangowanie wynikow oraz wykorzystano
wspotczynnik korelacji porzadku rang Spearmana.

Rangowanie (nadawanie rang) wynikdéw jest to przyporzadkowywanie numerow do
kolejnych obserwacji w danej probie (np. wynikdéw testu uzyskanych w obrebie danej
grupy populacyjnej). Stosuje si¢ je, by uniezalezni¢ obserwacje od jakosci rozkladu
zmiennej oraz mozliwosci wystepowania wartosci odstajacych (np. warto$ci
nietypowych lub relatywnie odleglych od pozostaltych). Wspdiczynnik korelacji
porzadku rang Spearmana jest to nieparametryczna miara zalezno$ci statystycznej
pomiedzy zmiennymi losowymi. Stosuje si¢ ja w przypadkach, gdy spodziewana
zalezno$¢ moze nie ksztattowac si¢ liniowo (por. Podrozdziat 7.2.1.5.1). W tym celu, w
pierwszej kolejnosci zmiennym podlegajacym rozkladowi nadaje si¢ rangi, ktore
nastepnie podlegaja uporzadkowaniu, co sprawia, ze badany rozkltad moze byc¢
analizowany jako liniowy (porzadek rang), za§ ewentualna zalezno$¢ (korelacja)
pomigdzy zmiennymi przedstawiona liniowo. Zobrazowaniu takiej zalezno$ci stuzy
warto$¢ 1, przyjmujaca wartosci od -1 do 1. Dodatnie wartosci r wskazujga na wzrost
wartosci jednej zmiennej wraz ze wzrostem wartosci drugiej zmiennej (korelacja
dodatnia), za§ ujemne na spadek wartosci jednej zmiennej wraz ze wzrostem wartosci
drugiej zmiennej (korelacja ujemna). Im bardziej warto$¢ r jest odlegta od 0 (im jej
warto$¢ bezwzgledna jet wigksza), tym silniejsza jest analizowana zalezno$¢ (tym
silniejsza korelacja), za§ im warto$¢ r jest blizsza 0 (im jej wartos¢ bezwzgledna jest
nizsza), tym stabsza jest analizowana zalezno$¢ (tym slabsza korelacja). Warto$¢ r
réwna 0 oznacza brak zalezno$ci statystycznej pomie¢dzy analizowanymi rozktadami

zmiennych!'*),
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8. Wymogi formalne dotyczace badania

8.1 Kwalifikacje i uprawnienia osoby prowadzacej badanie

Osoba prowadzaca badanie — autor niniejszej pracy — posiada nastgpujace
kwalifikacje 1 uprawnienia, uzyteczne z punktu widzenia prowadzenia pracy badawcze;j:
- dyplom ukonczenia studiow na kierunku lekarskim, tytul zawodowy: lekarz
(Uniwersytet Medyczny w Lublinie, 2012),

- prawo wykonywania zawodu lekarza (Lubelska Izba Lekarska, 2013),

- dyplom 1 tytut specjalisty pediatrii (Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi,
2019),

- dyplom ukonczenia kursu z podstaw psychometrii dla 0os6b niebedacych psychologami
(Polskie Towarzystwo Psychologiczne, 2021),

- dyplom ukonczenia kursu Children’s Depression Inventory 2 (CDI 2) (Polskie
Towarzystwo Psychologiczne, 2021) (por. Zalacznik 1).

8.2 Zgody formalne i kwestie logistyczne zwiazane z prowadzeniem badania

Na przeprowadzenie badania zgody wyrazili dyrektorzy wszystkich trzech szkot
podstawowych, ktorych populacja uczniowska miata by¢ nim objgta. O planie
przeprowadzenia badania, jego zatozeniach, przebiegu 1 oczekiwanych efektach zostali
poinformowani rodzice/opiekunowie prawni dzieci, grono pedagogiczne wszystkich
trzech szkot oraz — w podstawowym wymaganym procedurami zakresie — dzieci majace
by¢ nim objete. Osoba wystepujaca z wnioskiem o zgode na badanie oraz informujgca o
nim w/w osoby byl osobiscie autor niniejszej pracy. Rodzice/opiekunowie prawni dzieci
otrzymali pisemne materiaty informacyjne, formularze zgody na udziat w badaniu oraz
formularze zgody na przetwarzanie danych osobowych, przeznaczone do podpisania
rowniez przez dzieci, ktére ukonczyly 13. rok zycia. Badanie rozpoczgto po zebraniu od
rodzicow/opiekunow prawnych wlasciwie wypetnionych formularzy jw. oraz
zapewnieniu przez szkoty dogodnych pod wzgledem technicznym i organizacyjnym

warunkow czasowo-przestrzennych do prowadzenia badania.
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8.3 Komisja Bioetyczna

Projekt badawczy zostal pozytywnie zaopiniowany Uchwata nr 2022/057
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego z dnia 02/06/2022 roku (por.
Zalacznik 2). Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z zaleceniami Komisji,
powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa i standardami etycznymi. Kwesti¢
roznicy tytutéw badania (projektu badawczego) 1 rozprawy doktorskiej przedstawiajace;j
jego wyniki wyjasniono zgodnie z opinig i zaleceniem Komisji Bioetycznej (por.

Zalacznik 3) poprzez wystosowanie adekwatnego o§wiadczenia (por. Zatacznik 4).
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9. Wyniki badania: ryzyko ogdlne, rozpowszechnienie i nasilenie symptomow

zaburzen depresyjnych w populacji badanej
9.1 Wyniki I etapu (przesiewowego) badania

Z racji przesiewowego charakteru I etapu badania, wyniki uzyskane w nim
przeanalizowano zaro6wno w odniesieniu do calej populacji badanej, jak i do grupy
0s0b, ktore zostaty zakwalifikowane do badania w etapie II.

9.1.1 Wyniki I etapu (przesiewowego) badania w populacji ogélnej

W tabeli 9.1 przedstawiono w sposob zbiorczy wyniki uzyskane w I etapie

(przesiewowym) badania.

223



Tabela 9.1: Ilo§¢  |SredniMediana| Minimalny Maksyma|Odchylenie |p (dot.
Wyniki uzyska | wynik wyniku |wynik Iny standardowe [r6znicy
(przeliczone) nych [[ten] |[ten] [ten] wynik  |wyniku [ten] 'wyniku)
uzyskane w [ wynik [ten]

etapie badania 6w (n)

Cata grupa dzieci 352 50,85 |51 28 79 12,05

Dzieci mtodsze (285 48,63 |49 28 79 11,22 0,010
(7-12 lat)

Dzieci starsze 67 60,31 |60 35 79 10,90

(13-14 lat)

Dziewczeta 188 50,44 |48 28 79 13,36 0,382
Chiopcy 164 |51,32 |53 30 76 10,38

Dziewczgta 148 47,20 |44 28 79 12,06 0,010
mtodsze (7-12

lat)

Chtopcy mtodsi 137  |50,16 |53 30 68 10,07

(7-12 lat)

Dziewczgta 40 62,40 |64 35 79 11,01 0,024
starsze (13-14 lat)

Chtopcy starsi |27 57,22 |57 38 76 10,15

(13-14 lat)

Dziewczeta JW. 0,00111
mitodsze (7-12

lat)

Dziewczeta JW.

starsze (13-14 lat)

Chtopcy mtodsi  |jw. 0,0068
(7-12 lat)

Chtopcy starsi  |jw.

(13-14 lat)

Sredni wynik uzyskany w I etapie badania dla calej badanej populacji w przyjetej skali
wyniost 50,85 tena. Mediana — 51 tendw. Minimalny wynik to 28 tendéw, za$

maksymalny 79 tenow. Wyniki te odpowiadaja zatem wynikom uzyskanym w procesie

224



normalizacji 1 walidacji narzedzia pomiarowego CDI 2 dla populacji polskojezycznych
dzieci.

Wsrod 188 dziewczat, ktore przystgpily do badania w etapie przesiewowym, Sredni
uzyskany wynik wynioést 50,44 tena, mediana 48 tenoéw, zas wsrod 164 chlopcow
odpowiadajace wyniki to: 51,32 tena oraz 53 teny. Minimalne i maksymalne wyniki
byly nastepujace: w grupie dziewczat — 28 tendw 1 79 tenow, za§ w grupie chlopcow —
30 tenow 1 76 tendow. Roznice dzielace wyniki dziewczat i chlopcéw nie sg istotne
statystycznie (p=0,382) ani klinicznie.

W grupie dzieci mtodszych (7-12 lat), ktorych w badaniu wzi¢to udziat tacznie 285,
uzyskano Sredni wynik 48,63 tena, mediana wyniosta 49 tenéw. Minimalny wynik
wyniost w tej grupie 28 tendow, maksymalny — 79 tenow. W badaniu wzigto udziat
znaczaco mniej dzieci grupy starszej (13-14 lat) — 67, co mozna ttumaczy¢ faktem, iz
byli to uczniowie tylko klas VIII i cze$ciowo klas VII. Z kolei w miodszej grupie
znalezli si¢ uczniowie znacznie wickszej ilosci klas (II-VI i czesciowo VII). Sredni
wynik uzyskany w grupie dzieci starszych wynidst 60,31 tena, mediana — 60 tendw.
Maksymalny wynik to 79 tenéw, minimalny — 35 tendw. Roznice pomigedzy wynikami
(rednia 1 mediana) uzyskanymi w grupach: dzieci mlodszych i dzieci starszych sa
istotne statystycznie (p=0,01) 1 klinicznie.

W grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) uzyskane wyniki prezentowaly si¢ nastepujgco:
dziewczeta grupy mlodszej (n=148) uzyskaty $redni wynik 47,2 tena, mediana wyniku
to 44 teny, wynik minimalny to 28 tenéw, maksymalny — 79 tenow, z kolei chtopcy
grupy mtodszej (n=137) uzyskali wyniki odpowiednio: $rednia — 50,16 tena, mediana —
53 teny, wynik minimalny — 30 tenéw, wynik maksymalny — 68 tendw. Roznice
pomiedzy wynikami ($rednia i mediana) grup dziewczat mlodszych i1 chlopcoéw
mlodszych sg istotne statystycznie (p=0,01), jednak nie sg istotne klinicznie.

W grupie dzieci starszych (13-14 lat) uzyskane wyniki prezentowaly si¢ nastepujaco:
dziewczeta grupy starszej (n=40) uzyskaty sredni wynik 62,4 tena, mediana wyniku to
64 teny, wynik minimalny to 35 tenéw, maksymalny — 79 tenow, z kolei chtopcy grupy
starszej (n=27) uzyskali wyniki odpowiednio: §rednia — 57,22 tena, mediana — 57 tendw,
wynik minimalny — 38 tenéw, wynik maksymalny — 76 tené6w. Roznice pomiedzy
wynikami ($rednia i mediana) uzyskanymi w grupach dziewczat starszych i chlopcow

starszych okazaly si¢ istotne statystycznie (p=0,024) oraz klinicznie.
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Rdznica istotna statystycznie (p=0,00111) i klinicznie dzieli wyniki (§rednia i mediana —
Jw.) uzyskane w grupach dziewczat miodszych (7-12 lat) i dziewczat starszych (13-14
lat).

W zestawieniu wynikéw ($rednia i mediana — jw.) uzyskanych w grupach chlopcow
mlodszych (7-12 lat) i chlopcow starszych (13-14 lat) uzyskano rdéznice istotne

statystycznie (p=0,0068), ale nie majace istotnosci kliniczne;.

9.1.2 Wyniki I etapu (przesiewowego) badania w grupie osob zakwalifikowanych

do kolejnego etapu

W tabeli 9.2 przedstawiono w sposéb zbiorczy wyniki uzyskane w I etapie
(przesiewowym) badania w grupie osob zakwalifikowanych do kolejnego etapu —
traktowanych jako potencjalnie depresyjne i w zwigzku z tym wymagajacych

uszczegotowienia diagnostyki w kierunku wystepowania depres;ji.
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Tabela 9.2: Wyniki lo§¢  |Sredn Median Minim Maksy Odchylenie |p (dot.
(przeliczone) uzyskane w |uzyskali a alny |malny |standardowe |r6znicy
1 etapie badania w grupie nych |wynik|wyniku |wynik \'wynik \wyniku [ten] wyniku)
dzieci zakwalifikowanych \wynik |[ten] |[ten] |[ten] |[[ten]

do badania w 11 etapie ow (n)

Cata grupa 169 161,20 |60 53 79 6,71
zakwalifikowanych dzieci

Zakwalifikowane dzieci |[117 59,59 |60 53 79 5,77 0,001
mtodsze (7-12 lat)

Zakwalifikowane dzieci |52 64,83 |65 53 79 7,32

starsze (13-14 lat)

Zakwalifikowane 80 63,60 63 54 79 7,17 0,001
dziewczeta

Zakwalifikowani chlopcy 89 59,04 |58 53 76 5,48
Zakwalifikowane 46 61,82 |61 54 79 6,88 0,002
dziewczeta mtodsze (7-12

lat)

Zakwalifikowani chtopcy |71 58,14 |58 53 68 4,39

mtodsi (7-12 lat)

Zakwalifikowane 34 66,00 66 54 79 6,95 0,095
dziewczeta starsze (13-14

lat)

Zakwalifikowani chtopcy |18 62,61 59 53 76 7,67

starsi (13-14 lat)

Zakwalifikowane JW. 0,0048
dziewczeta mtodsze (7-12

lat)

Zakwalifikowane JW.

dziewczeta starsze (13-14

lat)

Zakwalifikowani chtopcy |jw. 0,0473
mtodsi (7-12 lat)

Zakwalifikowani chlopcy |jw.

starsi (13-14 lat)
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Jako kryterium kwalifikacji do etapu szczegdtowego przyjeto osiggniecie przez dziecku
wyniku, dla ktérego przedziat ufnosci 90% zawierat warto§¢ wynoszacg co najmniej 60
tenow. Celem minimalizowania prawdopodobiefistwa niezakwalifikowania do dalszego
etapu badania przede wszystkim dzieci z wynikami falszywie ujemnymi, osoby
uzyskujace taki wynik uznano za potencjalnie depresyjne — zgodnie z zaleceniem
tworcow metody badawcze;.

Ogolna liczba dzieci zakwalifikowanych do kolejnego etapu wynosita 169, co stanowi
48,01% catej populacji objetej badaniem przesiewowym.

W grupie 0sob zakwalifikowanych znalazty si¢ dzieci obu grup wiekowych i obu pici.
Zakwalifikowanych dzieci w wieku 7-12 lat bylo 117 (41,05% ogo6lnej liczby dzieci w
wieku 7-12 lat objetych badaniem przesiewowym), za$ dzieci w wieku 13-14 lat — 52
(77,61% ogolnej liczby dzieci w wieku 13-14 lat objetych badaniem przesiewowym).
Zakwalifikowanych dziewczat byto 80 (42,55% ogolnej liczby dziewczat objetych
badaniem przesiewowym i 47,34% liczby dzieci zakwalifikowanych do kolejnego etapu
badania po badaniu przesiewowym), za$ chlopcow — 89 (54,27% ogdlnej liczby
chlopcow objetych badaniem przesiewowym i 52,66% liczby dzieci zakwalifikowanych
do kolejnego etapu badania po badaniu przesiewowym).

Zakwalifikowanych dziewczat w wieku 7-12 lat bylo 46 (31,08% ogodlnej liczby
dziewczat w wieku 7-12 lat objetych badaniem przesiewowym i 39,32% liczby dzieci w
wieku 7-12 lat zakwalifikowanych do kolejnego etapu badania po badaniu
przesiewowym), za$ zakwalifikowanych chtopcow w wieku 7-12 lat — 71 (51,82%
ogolnej liczby chtopcéw w wieku 7-12 lat objetych badaniem przesiewowym 1 60,68%
liczby dzieci w wieku 7-12 lat zakwalifikowanych do kolejnego etapu badania po
badaniu przesiewowym).

Zakwalifikowanych dziewczat w wieku 13-14 lat bylo 34 (85% ogolnej liczby
dziewczat w wieku 13-14 lat objetych badaniem przesiewowym 1 65,38% liczby dzieci
w wieku 13-14 lat zakwalifikowanych do kolejnego etapu badania po badaniu
przesiewowym), za$ zakwalifikowanych chtopcow w wieku 13-14 lat — 18 (66,67%
ogolnej liczby chtopcéw w wieku 13-14 lat objetych badaniem przesiewowym 1 34,62%
liczby dzieci w wieku 13-14 lat zakwalifikowanych do kolejnego etapu badania po

badaniu przesiewowym).
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Sredni wynik uzyskany w I etapie badania w grupie dzieci zakwalifikowanych do
kolejnego etapu wyniost w przyjetej skali 61,2 tena. Mediana — 60 tenéw. Minimalny
wynik to 53 teny, za$§ maksymalny 79 tenow. Warto zwrédci¢ uwage, ze mediana wyniku
uzyskanego w I etapie dla grupy dzieci uznanych za potencjalnie depresyjne osiagne¢ta
doktadnie takg warto$¢, jaka przyjeto za prog kwalifikacji do etapu szczegdtowego.
Wsrod dziewczat, ktore zostaly zakwalifikowane do badania w kolejnym etapie, Sredni
uzyskany wynik w I etapie wyniost 63,6 tena, mediana 63 teny, zas wsrod chlopcow
odpowiadajace wyniki to: 59,04 tena oraz 58 tendw. Minimalne i maksymalne wyniki
byly nastgpujace: w grupie dziewczat — 54 teny 1 79 tendw, za$ w grupie chtopcow — 53
teny 1 76 tendw. Roznice dzielgce wyniki (Srednia i mediana) grup dziewczat i chtopcow
zakwalifikowanych do kolejnego etapu sa istotne statystycznie (p=0,001) oraz
klinicznie.

W grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) zakwalifikowanych do badania w kolejnym etapie
po badaniu przesiewowym, uzyskano $redni wynik 59,59 tena, mediana wyniosta 60
tenéw. Minimalny wynik wyniost w tej grupie 53 teny, maksymalny — 79 tendéw. Sredni
wynik uzyskany w grupie dzieci starszych (13-14 lat) zakwalifikowanych do badania w
kolejnym etapie po badaniu przesiewowym wyniost 64,83 tena, mediana — 65 tendw.
Maksymalny wynik to 79 tenow, minimalny — 53 teny. Réznice pomi¢dzy wynikami
(Srednia 1 mediana) uzyskanymi w grupach dzieci zakwalifikowanych: mtodszych i
starszych sg istotne statystycznie (p=0,001) oraz klinicznie.

W grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) zakwalifikowanych do badania w kolejnym etapie
po badaniu przesiewowym, uzyskane wyniki prezentowatly si¢ nast¢pujaco:
zakwalifikowane dziewczgta grupy mlodszej uzyskaly $redni wynik 61,82 tena,
mediana wyniku to 61 tenéw, wynik minimalny to 54 teny, maksymalny — 79 tenow, z
kolei zakwalifikowani chlopcy grupy mtodszej uzyskali wyniki odpowiednio: srednia —
58,14 tena, mediana — 58 tenéw, wynik minimalny — 53 teny, wynik maksymalny — 68
tendw. Roéznice pomigdzy wynikami (Srednia i mediana) grup zakwalifikowanych
dziewczat mtodszych i zakwalifikowanych chtopcéw miodszych sg istotne statystycznie
(p=0,002) oraz klinicznie.

W grupie dzieci starszych (13-14 lat) zakwalifikowanych do badania w kolejnym etapie

po badaniu przesiewowym, uzyskane wyniki prezentowaly si¢ nastgpujaco:
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zakwalifikowane dziewczeta grupy starszej uzyskaty sredni wynik 66 tendw, mediana
wyniku to 66 tenow, wynik minimalny to 54 teny, maksymalny — 79 tenow, z kolei
zakwalifikowani chtopcy grupy starszej uzyskali wyniki odpowiednio: $rednia — 62,61
tena, mediana — 59 tenow, wynik minimalny — 53 teny, wynik maksymalny — 76 tenow.
Roéznice pomigdzy wynikami uzyskanymi w grupach zakwalifikowanych dziewczat
starszych 1 zakwalifikowanych chiopcéw starszych nie sg istotne statystycznie
(p=0,095).

Poréwnujac wyniki ($rednia i mediana — jw.) uzyskane w grupach zakwalifikowanych
dziewczat mlodszych (7-12 lat) i zakwalifikowanych dziewczat starszych (13-14 lat)
stwierdza si¢ roznice istotng statystycznie (p=0,0048) i klinicznie.

W analogicznym zestawieniu wynikow ($rednia i mediana — jw.) uzyskanych w grupach
zakwalifikowanych chtopcéw mtodszych (7-12 lat) i zakwalifikowanych chlopcéw
starszych (13-14 lat) stwierdzono roznicg istotng statystycznie (p=0,0473). Istotnosé
kliniczna dotyczy réznicy wynikéw $rednich uzyskanych w obu grupach wiekowych

zakwalifikowanych chtopcow.

9.2 Wyniki II etapu (szczegélowego) badania

Pelny II etap badania objat tacznie 161 dzieci. Dodatkowo u 8 dzieci
wykorzystano  jedynie wersj¢ ankietowa dla nauczyciela, poniewaz ich
rodzice/opiekunowie prawni w przypadku wersji: samoopisowe] oraz dla rodzica
wycofali zgode lub nie podjeli wspolpracy w czasie badania, jednocze$nie nie

wycofujac zgody na badanie z uzyciem wersji nauczycielskie;.

9.2.1 Wyniki uzyskane na podstawie badania z uzyciem (pelnej) Wersji do

Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S5)

Jako najbardziej istotng cze$¢ badania w II etapie, zgodnie z zaleceniem
tworcow narzegdzia diagnostycznego, uznano samoocen¢ dziecka w (pelnej) Wersji do
Samoopisu CDI 2. Jest to wersja, przy pomocy ktoérej mozna przeanalizowaé stan
dziecka na tle réznych sfer objawowych, stad omowienie wynikoéw bedzie dotyczyto

zarowno kazdej z nich osobno, jak i przeprowadzone zostanie w sposob syntetyczny.
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9.2.1.1 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia negatywnego nastroju / objawow

somatycznych na podstawie samooceny dokonanej przez dzieci w etapie 11

(szczegolowym) badania

W tabeli 9.3 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cech negatywnego

nastroju / objawoéw somatycznych w obrebie poszczegdlnych grup populacyjnych

objetych badaniem w etapie Il — na podstawie wynikéw uzyskanych w podskali

Negatywny nastr6j / Objawy somatyczne (NN) (pelnej) Wersji do Samoopisu CDI 2

(CDI 2:S).

Tabela 9.3: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (negatywny nastroj / objawy

somatyczne) w badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:S)

Klasyfikacja |Niskie Przecietne  |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 18,02 % 42,34 % 18,92 % 11,71 % 9,01 %
lat

Dzieci 13-14 |14 % 64 % 14 % 6 % 2%

lat

Dziewczeta 10,67 % 45,33 % 17,33 % 13,33 % 13,33 %
Chtopcy 22,09 % 52,33 % 17,44 % 6,98 % 1,16 %
Dziewczeta 6,98 % 34,88 % 18,6 % 18,6 % 20,93 %
7-12 lat

Chtopcy 7-12 125 % 47,06 % 19,12 % 7,35 % 1,47 %
lat

Dziewczeta 15,63 % 59,38 % 15,63 % 6,25 % 3,13 %
13-14 lat

Chtopcy 13- |11,11 % 72,22 % 11,11 % 5,56 % 0%

14 lat

Cata grupa 16,77 % 49,07 % 17,39 % 9,94 % 6,83 %
badana w

etapie II (CDI

2:S)
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W tabeli 9.4 przedstawiono poréwnanie rang wynikow podskali Negatywny nastroj /
Objawy somatyczne (NN) (petnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) uzyskanych
w poszczegdlnych grupach populacyjnych bioracych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.4: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
przeliczonych [ten]
uzyskanych w podskali
Negatywny nastroj / Objawy
somatyczne (NN) CDI 2:§

ze wzgledu na zmienng

roznicujgcq

Dziewczeta / chiopey 0,0016 Dziewczeta > chlopcy
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- 0,289 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,0001 Dziewczeta 7-12 lat <
chlopcy 7-12 lat chlopcy 7-12 lat
Dziewczgta 13-14 lat / 0,73 nd.
chlopcy 13-14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,0016 Dziewczeta 7-12 lat <
dziewczeta 13-14 lat dziewczgta 13-14 lat
Chtopcy 7-12 lat / chtopcy 10,2789 nd.

13-14 lat

Poréwnujac ze sobg rangi wynikow uzyskanych w podskali Negatywny nastroj /
Objawy somatyczne (NN) wersji CDI 2:S przez osoby z poszczegdlnych grup
populacyjnych, uzyskano nastgpujace roznice:

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: wyzsze wartosci w grupie dziewczat (p=0,0016),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,289),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: wyzsze wartosci w grupie chtopcow (p=0,0001),
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- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej r6znicujacej dziewczeta /
chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,73),

- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej réznicujgcej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): wyzsze wartosci w grupie dziewczat starszych
(p=0,0016),

- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej roéznicujgcej chtopcy milodsi (7-12 lat) /

chtopcy starsi (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,2789).

9.2.1.2 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia niskiej samooceny na podstawie

samooceny dokonanej przez dzieci w etapie II (szczegétowym) badania

W tabeli 9.5 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cech niskiej samooceny
w obregbie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych badaniem w etapie II — na
podstawie wynikow uzyskanych w podskali Niska samoocena (NS) (petnej) Wersji do
Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S).

Tabela 9.5: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (niska samoocena) w badanych
grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:S)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone Wysokie |Bardzo
nasilenia problemu wysokie
Dzieci 7-12 lat 3,6 % 69,37 % 7,21 % 9,01 % 10,81 %
Dzieci 13-14 lat 12 % 64 % 10 % 10 % 4%
Dziewczgta 9,33 % 53,33 % 8 % 12 % 17,33 %
Chtopcy 3,49 % 80,23 % 8,14 % 6,98 % 1,16 %
Dziewczeta 7-12 1at|9,3 % 46,51 % 4,65 % 13,95 % 25,58 %
Chtopcy 7-121at |0 % 83,82 % 8,82 % 5,88 % 1,47 %
Dziewczeta 13-14 9,38 % 62,5 % 12,5 % 9,38 % 6,25 %
lat

Chtopcy 13-14 1at 16,67 % 66,67 % 5,56 % 11,11 % 0%
Cata grupa badana (6,21 % 67,7 % 8,07 % 9,32 % 8,7 %
w etapie II (CDI

2:5)
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W tabeli 9.6 przedstawiono poréwnanie rang wynikow podskali Niska samoocena (NS)
(petnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) uzyskanych w poszczegdlnych grupach
populacyjnych biorgcych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.6: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]

uzyskanych w podskali

Niska samoocena (NS) CDI

2:§ ze wzgledu na zmienng

roznicujgcq

Dziewczeta / chtopey 0,004279 Dziewczeta > chtopcy
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- ]0,109565 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,000662 Dziewczeta 7-12 lat >
chlopcy 7-12 lat chlopcy 7-12 lat
Dziewczeta 13-14 lat / 0,678631 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,0105 Dziewczeta 7-12 lat <
dziewczeta 13-14 lat dziewczeta 13-14 lat
Chtopcy 7-12 lat / chtopcy 10,4017 nd.

13-14 lat

Poréwnujac ze soba rangi wynikow uzyskanych w podskali Niska samoocena (NS)
wersji CDI 2:S przez osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w catej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,004279),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,109565),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,000662),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,678631),
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- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /

dziewczeta starsze (13-14 lat): wyzsze wartoSci w grupie dziewczat starszych

(p=0,0105),

- w grupie chltopcéw wzgledem zmiennej roznicujacej chlopcy mtodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,4017).

9.2.1.3 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia problem6éw emocjonalnych na

podstawie samooceny dokonanej przez dzieci w etapie II (szczegélowym) badania

W tabeli 9.7 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka sa

problemy emocjonalne, w obrebie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych

badaniem w etapie II — na podstawie wynikéw uzyskanych w skali Problemy

emocjonalne (PE) (petnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S).

Tabela 9.7: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (problemy emocjonalne) w

badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:S)

badana w etapie

11 (CDI 2:S)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat ~ |11,71 %  |48,65% [16,22 % 12,61 % 10,81 %
Dzieci 13-14 1at |12 % 66 % 8 % 10 % 4 %
Dziewczgta 9,33 % 42,67% |16 % 14,67 % 17,33 %
Chtopcy 14 % 64 % 11,63 % 9,3% 1,16 %
Dziewczeta 7-12 14,65 % 30,23 % 120,93 % 18,6 % 25,6 %
lat

Chtopcy 7-12 lat 16,18 % 60,29 % 13,24 % 8,82 % 1,47 %
Dziewczeta 13-14/15,63 % 159,38 % 19,38 % 9,38 % 6,25 %
lat

Chlopcy 13-14 1at|5,56 % 77,78 % 5,56 % 11,11 % 0 %
Cata grupa 11,8 % 54,04 % 13,66 % 11,8 % 8,7 %

235



W tabeli 9.8 przedstawiono poréwnanie rang wynikow skali Problemy emocjonalne
(PE) (pelnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) uzyskanych w poszczegdlnych
grupach populacyjnych biorgcych udziat w etapie 11 badania.

Tabela 9.8: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]
uzyskanych w skali
Problemy emocjonalne (PE)
CDI 2:S ze wzgledu na

zmienng roznicujgcg

Dziewczeta / chtopey 0,000902 Dziewczeta > chtopcy
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- |0,102463 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,000015 Dziewczeta 7-12 lat >
chlopcy 7-12 lat chlopcy 7-12 lat
Dziewczeta 13-14 lat / 0,761761 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,0011 Dziewczeta 7-12 lat <
dziewczeta 13-14 lat dziewczeta 13-14 lat
Chtopcy 7-12 lat / chtopcy 10,907 nd.

13-14 lat

Poréwnujac ze soba rangi wynikdw uzyskanych w skali Problemy emocjonalne (PE)
wersji CDI 2:S przez osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w catej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,000902),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,102463),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,000015),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,761761),

236



- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): wyzsze wartoSci w grupie dziewczat starszych
(p=0,0011),

- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujacej chlopcy miodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,907).

9.2.1.4 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia braku efektywnosci na podstawie

samooceny dokonanej przez dzieci w etapie Il (szczegélowym) badania

W tabeli 9.9 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka jest brak
efektywnosci, w obrebie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych badaniem w
etapie II — na podstawie wynikow uzyskanych w podskali Brak efektywnosci (BE)
(petnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S).

Tabela 9.9: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (brak efektywnosci) w badanych
grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:S)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat 3,6 % 56,76 % 21,62 % 7,21 % 10,81 %
Dzieci 13-14 1at |8 % 64 % 16 % 2% 10 %
Dziewczeta 5,33 % 56 % 17,33 % 6,67 % 14,67 %
Chtopcy 4,65 % 61,63 % 22,09 % 4,65 % 6,98 %
Dziewczeta 7-12 14,65 % 53,49 % 16,28 % 9,3 % 16,28 %
lat

Chtopcy 7-12 lat 2,94 % 58,82% 125% 5,88 % 7,35 %
Dziewczeta 13-1416,25 % 59,38% 18,75 % 3,13 % 12,5 %
lat

Chtopcy 13-14 1at|11,11 %  |72,22% 11,11 % 0% 5,56 %
Cata grupa 4,97 % 59,01 % 19,88 % 5,59 % 10,56 %
badana w etapie

IT (CDI 2:S)
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W tabeli 9.10 przedstawiono poroéwnanie rang wynikow podskali Brak efektywnos$ci
(BE) (petnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) uzyskanych w poszczegdlnych
grupach populacyjnych biorgcych udziat w etapie 11 badania.

Tabela 9.10: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]
uzyskanych w podskali Brak
efektywnosci (BE) CDI 2:S

ze wzgledu na zmienng

roznicujgcq

Dziewczgta / chtopcy 0,056840 nd.
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- 10,254356 nd.
14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,033108 Dziewczeta 7-12 lat >
chlopcy 7-12 lat chtopcy 7-12 lat
Dziewczeta 13-14 lat / 0,454570 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,1229 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chiopcy 7-12 lat / chtopcy 10,5242 nd.
13-14 lat

Poréwnujac ze soba rangi wynikéw uzyskanych w podskali Brak efektywnosci (BE)
wersji CDI 2:S przez osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w catej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,056840),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,254356),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,033108),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,454570),
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- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,1229),
- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujgcej chtopcy miodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): réznica nieistotna statystycznie (p=0,5242).

9.2.1.5 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia problemow interpersonalnych na

podstawie samooceny dokonanej przez dzieci w etapie Il (szczegélowym) badania

W tabeli 9.11 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka sa
problemy interpersonalne, w obrebie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych
badaniem w etapie Il — na podstawie wynikow uzyskanych w podskali Problemy

interpersonalne (PI) (peinej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S).

Tabela 9.11: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (problemy interpersonalne) w
badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:S)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12lat |0 % 77,48 % 8,11 % 11,71 % 2,7 %
Dzieci 13-14 1at |0 % 62 % 10 % 20 % 8 %
Dziewczeta 0 % 61,33 % 13,33 % 17,33 % 8 %
Chtopcy 0 % 82,56 % 4,65 % 11,63 % 1,16 %
Dziewczeta 7-12 |0 % 65,12 % 11,63 % 16,28 % 6,98 %
lat

Chiopcy 7-12 1at |0 % 85,29 % 5,88 % 8,82 % 0 %
Dziewczeta 13-14|0 % 56,25 % 15,63 % 18,75 % 9,38 %
lat

Chlopcy 13-14 1at|0 % 72,22 % 0 % 22,22 % 5,56 %
Cata grupa 0% 72,67 % 8,7 % 14,29 % 4,35 %
badana w etapie

11 (CDI 2:S)
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W tabeli 9.12 przedstawiono poréwnanie rang wynikow podskali Problemy
interpersonalne (PI) (pelnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) uzyskanych w
poszczegbdlnych grupach populacyjnych biorgcych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.12: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]
uzyskanych w podskali
Problemy interpersonalne
(Pl) CDI 2:S ze wzgledu na

zmienng roznicujgcg

Dziewczeta / chtopey 0,123503 nd.
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- ]0,620583 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,002236 Dziewczeta 7-12 lat >
chlopcy 7-12 lat chtopcy 7-12 lat
Dziewczeta 13-14 lat / 0,442470 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczgta 7-12 lat / 0,1573 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chtopcy 7-12 lat / chtopcy 0,004 Chtopcy 7-12 lat < chtopcy
13-14 lat 13-14 lat

Poréwnujac ze sobg rangi wynikow uzyskanych w podskali Problemy interpersonalne
(PI) wersji CDI 2:S przez osoby z poszczegélnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w catej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,123503),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,620583),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,002236),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,442470),
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- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /

dziewczeta starsze (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,1573),

- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujgcej chtopcy miodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): wyzsze wartosci w grupie chtopcdw starszych (p=0,004).

9.2.1.6 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia problemow w funkcjonowaniu na

podstawie samooceny dokonanej przez dzieci w etapie Il (szczegélowym) badania

W tabeli 9.13 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka sa

problemy w funkcjonowaniu, w obrebie poszczegolnych grup populacyjnych objetych

badaniem w etapie II — na podstawie wynikoOw uzyskanych w skali Problemy w

funkcjonowaniu (PF) (pelnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S).

badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:S)

Tabela 9.13: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (problemy w funkcjonowaniu) w

badana w etapie

11 (CDI 2:S)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone (Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat 2,7 % 65,77 % 14,41 % 9,91 % 7,21 %
Dzieci 13-14 1at |12 % 58 % 10 % 10 % 10 %
Dziewczeta 8 % 53,33% |17,33% 8 % 13,33 %
Chtopcy 3,49 % 72,09 % 19,3 % 11,63 % 3,49 %
Dziewczeta 7-12 12,33 % 53,49% 123,26 % 6,98 % 13,95 %
lat

Chlopcy 7-12 lat 2,94 % 73,53 % 18,82 % 11,76 % 2,94 %
Dziewczeta 13- 15,63 % 53,13% 19,38% 9,38 % 12,5 %
14 lat

Chlopcy 13-14 5,56 % 66,67 % 11,11 % 11,11 % 5,56 %
lat

Cata grupa 5,59 % 63,35% 113,04 % 9,94 % 8,07 %
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W tabeli 9.14 przedstawiono pordéwnanie rang wynikow skali Problemy w
funkcjonowaniu (PF) (petlnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) uzyskanych w
poszczegbdlnych grupach populacyjnych biorgcych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.14: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]
uzyskanych w skali
Problemy w funkcjonowaniu
(PF) CDI 2:S ze wzgledu na

zmienng roznicujgcg

Dziewczeta / chtopey 0,011805 Dziewczeta > chtopcy
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- |0,662423 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,002678 Dziewczeta 7-12 lat >
chlopcy 7-12 lat chtopcy 7-12 lat
Dziewczeta 13-14 lat / 0,642032 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczgta 7-12 lat / 0,099 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chtopcy 7-12 lat / chtopcy 10,5557 nd.

13-14 lat

Poréwnujac ze soba rangi wynikow uzyskanych w skali Problemy w funkcjonowaniu
(PF) wersji CDI 2:S przez osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w catej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,011805),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,662423),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,002678),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,642032),
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- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,099),
- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujgcej chtopcy miodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): r6zZnica nieistotna statystycznie (p=0,5557).

9.2.1.7 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia ogolnych cech depresji na podstawie

samooceny dokonanej przez dzieci w etapie II (szczegétlowym) badania

W tabeli 9.15 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia ogélnych cech
depresji w obrgbie poszczegolnych grup populacyjnych objetych badaniem w etapie II —
na podstawie wynikéw ogolnych uzyskanych w (petnej) Wersji do Samoopisu CDI 2
(CDI 2:S).

Tabela 9.15: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (objawy depresji) w badanych

grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:S)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat 10,81 % 44.14%  23,42% 11,71 % 9,91 %
Dzieci 13-14 1at |10 % 64 % 8 % 14 % 4%
Dziewczeta 8 % 42,67% 24 % 10,67 % 14,67 %
Chtopcy 12,79 % 56,98 % 13,95 % 13,95 % 2,33 %
Dziewczeta 7-12 4,65 % 30,23 % 34,88 % 9,3% 20,93 %
lat

Chiopcy 7-12 lat |14,71 % 52,94% 16,18 % 13,24 % 2,94 %
Dziewczeta 13- 12,5 % 59,38% 19,38 % 12,5 % 6,25 %
14 lat

Chlopcy 13-14 5,56 % 72,22 %  |5,56 % 16,67 % 0 %

lat

Cata grupa 10,56 % 50,31 %  |18,63 % 12,42 % 8,07 %
badana w etapie

11 (CDI 2:S)
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W tabeli 9.16 przedstawiono poroéwnanie rang wynikow ogdlnych (petnej) Wersji do
Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) uzyskanych w poszczegolnych grupach populacyjnych

bioracych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.16: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]

ogolnych uzyskanych w CDI

2:S ze wzgledu na zmienng

roznicujgcq

Dziewczgta / chtopcy 0,001154 Dziewczgta > chtopcy
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- ]0,289390 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,000107 Dziewczeta 7-12 lat >
chlopcy 7-12 lat chtopcy 7-12 lat
Dziewczgta 13-14 lat / 0,592235 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,0081 Dziewczeta 7-12 lat <
dziewczeta 13-14 lat dziewczeta 13-14 lat
Chiopcy 7-12 lat / chtopcy 10,8693 nd.
13-14 lat

Poréwnujac ze soba rangi wynikow ogolnych uzyskanych w wersji CDI 2:S przez
osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano nastepujace rdéznice:

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,001154),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,289390),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: wyzsze wartosci w grupie dziewczat (p=0,000107),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,592235),
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- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): wyzsze wartoSci w grupie dziewczat starszych
(p=0,0081),

- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujacej chlopcy miodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,8693).

9.2.2 Wyniki uzyskane na podstawie badania z uzyciem Wersji dla Rodzica CDI 2
(CDI 2:R)

Dane zgromadzone na podstawie odpowiedzi ankietowych, ktorych udzielit
rodzic lub opiekun dziecka opisujac jego stan, stanowig cenne uzupetnienie informacji,
jakie mozna uzyska¢ na podstawie samooceny dokonanej przez dziecko. Rodzic lub
opiekun, obserwujac dziecko przede wszystkim w kontek$cie domowym i rodzinnym,
nie zawsze jest §wiadomy jakosci i skali problemow wewnetrznych dziecka, tym
niemniej wykazujagc pewien stopien zdystansowania i obiektywizmu, moze zwracac
uwage na fakty i zjawiska pozostajace poza kontrolg i §wiadomoscia dziecka. Wersja
dla Rodzica ma charakter nieco bardziej ogoélny niz (petna) Wersja do Samoopisu —
koncentruje si¢ na problemach emocjonalnych oraz problemach w funkcjonowaniu jako
potencjalnych sktadowych  zaburzen depresyjnych, bez szczegotowe;,
ustrukturyzowanej analizy poziomu negatywnego nastroju / objawow somatycznych,
niskiej samooceny, braku efektywnosci oraz problemoéw interpersonalnych osoby, ktorej

dotyczy badanie.

9.2.2.1 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia problemow emocjonalnych na
podstawie oceny dzieci dokonanej przez ich rodzicow lub opiekunéw w etapie 11

(szczegélowym) badania

W tabeli 9.17 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka sa
problemy emocjonalne, w obrgbie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych
badaniem w etapie II — na podstawie wynikow uzyskanych w skali Problemy

emocjonalne (PE) Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R).
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Tabela 9.17: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (problemy emocjonalne) w

badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:R)

Klasyfikacja |Niskie Przecigtne |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 19,91 % 59,46 % 18,92 % 5,41 % 6,31 %
lat

Dzieci 13-14 |2 % 66 % 16 % 6 % 10 %
lat

Dziewczeta 5,33 % 56 % 24 % 9,33 % 5,33 %
Chtopcy 9,3 % 66,28 % 12,79 % 2,33 % 9.3 %
Dziewczeta 6,98 % 44,19 % 32,56 % 9,3 % 6,98 %
7-12 lat

Chtopcy 7-12 11,76 % 69,12 % 10,29 % 2,94 % 5,88 %
lat

Dziewczgta |3,13 % 71,88 % 12,5 % 9,38 % 3,13 %
13-14 lat

Chtopcy 13- |0 % 55,56 % 22,22 % 0% 22,22 %
14 lat

Cata grupa 7,45 % 61,49 % 18,01 % 5,59 % 7,45 %
badana w

etapie II (CDI

2:R)

W tabeli 9.18 przedstawiono poréwnanie rang wynikdéw skali Problemy emocjonalne

(PE) Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) uzyskanych w poszczegdlnych grupach

populacyjnych bioracych udziat w etapie Il badania.

246



Tabela 9.18: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
przeliczonych [ten]
uzyskanych w skali
Problemy emocjonalne (PE)
CDI 2:R ze wzgledu na

zmienng roznicujgcg

Dziewczgta / chtopcy 0,325721 nd.

Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- |0,845039 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,009001 Dziewczeta 7-12 lat >
chtopcy 7-12 lat chlopcy 7-12 lat
Dziewczeta 13-14 lat / 0,024868 Dziewczeta 13-14 lat <
chlopcy 13-14 lat chtopcy 13-14 lat
Dziewczeta 7-12 lat / 0,0469 Dziewczeta 7-12 lat <
dziewczeta 13-14 lat dziewczeta 13-14 lat
Chtopcy 7-12 lat / chtopcy 10,0139 Chlopcy 7-12 lat < chtopcy
13-14 lat 13-14 lat

Poréwnujac ze sobg rangi wynikdw uzyskanych w skali Problemy emocjonalne (PE)
wersji CDI 2:R przez osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,325721),

- w catej grupie badanej w etapie Il wzgledem zmiennej roznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,845039),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze wartosci w grupie dziewczat (p=0,009001),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: wyzsze warto$ci w grupie chlopcow (p=0,024868),

- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): wyzsze wartoSci w grupie dziewczat starszych

(p=0,0469),
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- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujacej chlopcy miodsi (7-12 lat) /

chtopcy starsi (13-14 lat): wyzsze warto$ci w grupie chlopcéw starszych (p=0,0139).

9.2.2.2 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia problemow w funkcjonowaniu na
podstawie oceny dzieci dokonanej przez ich rodzicow lub opiekunéw w etapie 11

(szczegélowym) badania

W tabeli 9.19 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka sa
problemy w funkcjonowaniu, w obrebie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych
badaniem w etapie II — na podstawie wynikow uzyskanych w skali Problemy w

funkcjonowaniu (PF) Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R).

Tabela 9.19: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (problemy w funkcjonowaniu) w

badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:R)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat 9,91 % 62,16 % 13,51 % 9,91 % 4,5 %
Dzieci 13-14 1at |8 % 56 % 20 % 4% 12 %
Dziewczeta 12 % 50,67 % 22,67 % 8 % 6,67 %
Chtopcy 6,98 % 68,6 % 9,3 % 8,14 % 6,98 %
Dziewczeta 7-12 13,95 % 48,84 % 123,26 % 9,3 % 4,65 %
lat

Chtopcy 7-12 lat |7,35 % 70,59 %  7,35% 10,29 % 4,41 %
Dziewczeta 13- 9,38 % 53,13% 21,88 % 6,25 % 9,38 %
14 lat

Chtopcy 13-14 5,56 % 61,11 % 16,67 % 0% 16,67 %
lat

Cata grupa 9,32 % 60,25% 15,53 % 8,07 % 6,83 %
badana w etapie

II (CDI 2:R)
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W tabeli 9.20 przedstawiono poréwnanie rang wynikow skali Problemy w
funkcjonowaniu (PF) Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) uzyskanych w
poszczegbdlnych grupach populacyjnych biorgcych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.20: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]

uzyskanych w skali

Problemy w funkcjonowaniu
(PF) CDI 2:R ze wzgledu na

zmienng roznicujgcg

Dziewczgta / chtopcy 0,647315 nd.
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- 10,440797 nd.
14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,447440 nd.
chlopcy 7-12 lat

Dziewczeta 13-14 lat / 0,524349 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczgta 7-12 lat / 0,8387 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chiopcy 7-12 lat / chtopcy 10,2282 nd.
13-14 lat

Poréwnujac ze soba rangi wynikow uzyskanych w skali Problemy w funkcjonowaniu
(PF) wersji CDI 2:R przez osoby z poszczegolnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w catej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,647315),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,440797),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: roéznica nieistotna statystycznie (p=0,447440),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,524349),
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- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,8387),
- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujgcej chtopcy miodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): réznica nieistotna statystycznie (p=0,2282).

9.2.2.3 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia ogolnych cech depresji na podstawie
oceny dzieci dokonanej przez ich rodzicow lub opiekunow w etapie 11

(szczegolowym) badania

W tabeli 9.21 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia ogdlnych cech
depresji w obrgbie poszczegolnych grup populacyjnych objetych badaniem w etapie II —
na podstawie wynikow ogolnych uzyskanych w Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R).

Tabela 9.21: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (objawy depresji) w badanych

grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:R)

Klasyfikacja  |Niskie Przecigtne |Podwyzszone (Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat 10,81 % 54,05 % 18,92 % 8,11 % 8,11 %
Dzieci 13-14 lat |6 % 56 % 22 % 4% 12 %
Dziewczeta 8 % 53,33 % 20 % 10,67 % 8 %
Chtopcy 10,47 % 55,81 % 19,77 % 3,49 % 10,47 %
Dziewczeta 7- 16,98 % 53,49 % 16,28 % 13,95 % 9,3 %
12 lat

Chlopcy 7-12 13,24 % 54,41 % 20,59 % 4,41 % 7,35 %
lat

Dziewczeta 13- 19,38 % 53,13 % 25 % 6,25 % 6,25 %
14 lat

Chlopcy 13-14 |0 % 61,11 % 16,67 % 0 % 22,22 %
lat

Cata grupa 9,32 % 54,66 % 19,88 % 6,83 % 9,32 %
badana w etapie

11 (CDI 2:R)
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W tabeli 9.22 przedstawiono poréwnanie rang wynikéw ogdlnych Wersji dla Rodzica
CDI 2 (CDI 2:R) uzyskanych w poszczegolnych grupach populacyjnych biorgcych

udziat w etapie II badania.

Tabela 9.22: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]
ogolnych uzyskanych w CDI

2:R ze wzgledu na zmienng

roznicujgcq

Dziewczgta / chtopcy 0,328230 nd.
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- [0,662423 nd.
14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,048798 Dziewczeta 7-12 lat >
chlopcy 7-12 lat chtopcy 7-12 lat
Dziewczgta 13-14 lat / 0,202907 nd.
chtopcy 13-14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,2429 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chiopcy 7-12 lat / chtopcy 10,0807 nd.
13-14 lat

Poroéwnujac ze sobg rangi wynikéw ogélnych uzyskanych w wersji CDI 2:R przez
osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano nastepujace rdéznice:

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,328230),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,662423),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: wyzsze wartosci w grupie dziewczat (p=0,048798),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,202907),

- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /

dziewczeta starsze (13-14 lat): rdznica nieistotna statystycznie (p=0,2429),
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- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujacej chlopcy miodsi (7-12 lat) /

chtopcy starsi (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,0807).

9.2.3 Wyniki uzyskane na podstawie badania z uzyciem Wersji dla Nauczyciela
CDI 2 (CDI 2:N)

Dane zgromadzone na podstawie odpowiedzi ankietowych, ktorych udzielit
nauczyciel (wychowawca lub inny nauczyciel majacy z dzieckiem odpowiednio czgsty
kontakt) dziecka opisujac jego stan, stanowig cenne uzupetnienie informacji, jakie
mozna uzyska¢ na podstawie samooceny dokonanej przez dziecko i/lub oceny dziecka
dokonanej przez jego rodzica lub opiekuna. Nauczyciel, obserwujac dziecko przede
wszystkim w kontek$cie ogdlnospotecznym, szkolnym i instytucjonalnym, czg¢sto nie
jest w pelni $§wiadomy ani probleméw wewnetrznych dziecka ani zwigzanych z nimi
zjawisk wystepujacych w srodowisku rodzinnym i domowym, tym niemniej wykazujac
odpowiedni stopien zdystansowania i obiektywizmu, moze zwraca¢ uwage na fakty i
zjawiska pozostajace poza kontrolg i $wiadomoscia dziecka i/lub jego rodzica/opiekuna,
zwlaszcza w sformalizowanych warunkach szkolnych i spotecznych relacjach
rowiesniczych. Wersja dla Nauczyciela ma charakter zblizony do Wersji dla Rodzica 1
nieco bardziej ogodlny niz (pelna) Wersja do Samoopisu — koncentruje si¢ na problemach
emocjonalnych oraz problemach w funkcjonowaniu jako potencjalnych sktadowych
zaburzen depresyjnych, bez szczegdtowej, ustrukturyzowanej analizy poziomu
negatywnego nastroju / objawow somatycznych, niskiej samooceny, braku efektywnosci

oraz problemow interpersonalnych osoby, ktorej dotyczy badanie.

9.2.3.1 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia problemow emocjonalnych na
podstawie oceny dzieci dokonanej przez ich nauczycieli w etapie II (szczegélowym)

badania

W tabeli 9.23 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka sa
problemy emocjonalne, w obrebie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych
badaniem w etapie II — na podstawie wynikow uzyskanych w skali Problemy

emocjonalne (PE) Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N).
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Tabela 9.23: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (problemy emocjonalne) w

badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:N)

Klasyfikacja |Niskie Przecigtne  |Podwyzszone |[Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 8,62 % 68,97 % 13,79 % 5,17 % 3,45 %
lat

Dzieci 13-14 9,43 % 75,47 % 3,77 % 3,77 % 7,55 %
lat

Dziewczgta (8,75 % 68,75 % 10 % 6,25 % 6,25 %
Chtopcy 8,99 % 73,03 % 11,24 % 3,37 % 3,37 %
Dziewczgta 4,44 % 71,11 % 15,56 % 6,67 % 2,22 %
7-12 lat

Chtopey 7-12 111,27 % 67,61 % 12,68 % 4,23 % 4,23 %
lat

Dziewczgta 14,29 % 65,71 % 2,86 % 5,71 % 11,43 %
13-14 lat

Chtopey 13- |0 % 94,44 % 5,56 % 0% 0%

14 lat

Cala grupa |8,88 % 71,01 % 10,65 % 4,73 % 4,73 %
badana w

etapie II (CDI

2:N)

W tabeli 9.24 przedstawiono poréwnanie rang wynikow skali Problemy emocjonalne

(PE) Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N) uzyskanych w poszczegdlnych grupach

populacyjnych biorgcych udziat w etapie 11 badania.
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Tabela 9.24: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
przeliczonych [ten]
uzyskanych w skali
Problemy emocjonalne (PE)
CDI 2:N ze wzgledu na

zmienng roznicujgcg

Dziewczgta / chtopcy 0,242745 nd.
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- |0,571483 nd.
14 lat

Dziewczgta 7-12 lat / 0,693748 nd.
chtopcy 7-12 lat

Dziewczeta 13-14 lat / 0,148134 nd.
chlopcy 13-14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,4640 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chtopcy 7-12 lat / chtopcy |0,6605 nd.
13-14 lat

Poréwnujac ze sobg rangi wynikdw uzyskanych w skali Problemy emocjonalne (PE)
wersji CDI 2:N przez osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,242745),

- w catej grupie badanej w etapie Il wzgledem zmiennej roznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: roznica nieistotna statystycznie (p=0,571483),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,693748),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,148134),

- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /

dziewczeta starsze (13-14 lat): réznica nieistotna statystycznie (p=0,4640),
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- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujacej chlopcy miodsi (7-12 lat) /

chtopcy starsi (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,6605).

9.2.3.2 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia problemow w funkcjonowaniu na

podstawie oceny dzieci dokonanej przez ich nauczycieli w etapie II (szczegélowym)

badania

W tabeli 9.25 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia cechy, jaka sa

problemy w funkcjonowaniu, w obrebie poszczegdlnych grup populacyjnych objetych

badaniem w etapie II — na podstawie wynikow uzyskanych w skali Problemy w

funkcjonowaniu (PF) Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N).

Tabela 9.25: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (problemy w funkcjonowaniu) w
badanych grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:N)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone |Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat 10,34 % 64,66 % 15,52 % 5,17 % 4,31 %
Dzieci 13-14 lat 9,43 % 66,04 % 11,32 % 5,66 % 7,55 %
Dziewczeta 3,75 % 70 % 15 % 5% 6,25 %
Chlopcy 15,73 % 60,67 % 13,48 % 5,62 % 4,49 %
Dziewczgta 7-12 |0 % 77,78 % 15,56 % 4,44 % 2,22 %
lat

Chlopcy 7-12 lat [16,9 % 56,34 % 15,49 % 5,63 % 5,63 %
Dziewczeta 13- (8,57 % 60 % 14,29 % 5,71 % 11,43 %
14 lat

Chlopcy 13-14 11,11 % (77,78 % 5,56 % 5,56 % 0 %

lat

Cata grupa 10,06 % 65,09 % 14,2 % 5,33 % 5,33%
badana w etapie

II (CDI 2:N)
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W tabeli 9.26 przedstawiono pordéwnanie rang wynikow skali Problemy w
funkcjonowaniu (PF) Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N) uzyskanych w
poszczegbdlnych grupach populacyjnych biorgcych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.26: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]
uzyskanych w skali
Problemy w funkcjonowaniu
(PF) CDI 2:N ze wzgledu na

zmienng roznicujgcg

Dziewczgta / chtopcy 0,052049 nd.
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- |0,449876 nd.
14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,725378 nd.
chlopcy 7-12 lat

Dziewczgta 13-14 lat / 0,001766 Dziewczgta 13-14 lat >
chtopcy 13-14 lat chlopcy 13-14 lat
Dziewczgta 7-12 lat / 0,0906 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chiopcy 7-12 lat / chlopcy |0,2442 nd.
13-14 lat

Poréwnujac ze soba rangi wynikow uzyskanych w skali Problemy w funkcjonowaniu
(PF) wersji CDI 2:N przez osoby z poszczegoélnych grup populacyjnych, uzyskano
nastepujace roznice:

- w catej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,052049),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,449876),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,725378),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /

chtopcy: wyzsze wartosci w grupie dziewczat (p=0,001766),
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- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /
dziewczeta starsze (13-14 lat): rdznica nieistotna statystycznie (p=0,0906),
- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujgcej chtopcy miodsi (7-12 lat) /

chlopcy starsi (13-14 lat): r6zZnica nieistotna statystycznie (p=0,2442).

9.2.3.3 Analiza rozpowszechnienia i nasilenia ogolnych cech depresji na podstawie

oceny dzieci dokonanej przez ich nauczycieli w etapie Il (szczegétlowym) badania

W tabeli 9.27 przedstawiono rozpowszechnienie nasilenia ogélnych cech
depresji w obrgbie poszczegolnych grup populacyjnych objetych badaniem w etapie II —
na podstawie wynikow ogolnych uzyskanych w Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI
2:N).

Tabela 9.27: Rozpowszechnienie nasilenia problemu (objawy depresji) w badanych
grupach populacyjnych etapu Il (CDI 2:N)

Klasyfikacja Niskie Przecigtne |Podwyzszone (Wysokie Bardzo
nasilenia wysokie
problemu

Dzieci 7-12 lat 10,34% 169,83 % 110,34 % 4,31 % 5,17 %
Dzieci 13-141at  |11,32% 66,04 % 7,55 % 7,55 % 7,55 %
Dziewczeta 6,25 % 71,25% 8,75 % 6,25 % 7,5 %
Chtopcy 14,61 % 166,29 % 10,11 % 4,49 % 4,49 %
Dziewczeta 7-12 2,22 % 82,22% 18,89 % 2,22 % 4,44 %
lat

Chlopcy 7-12 lat 1549 % [61,97 % |11,27 % 5,63 % 5,63 %
Dziewczeta 13-14 (11,43 % 57,14 % 8,57 % 11,43 % 11,43 %
lat

Chlopcy 13-14 1at |11,11 %  [83,33 % |5,56 % 0% 0 %
Cala grupa badana|10,65 % (68,64 % 9,47 % 5,33 % 5,92 %
w etapie II (CDI

2:N)
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W tabeli 9.28 przedstawiono poréwnanie rang wynikéw ogolnych Wersji dla
Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N) uzyskanych w poszczego6lnych grupach populacyjnych

bioracych udziat w etapie II badania.

Tabela 9.28: Jakos¢ roznic  |p Réznica (istotna
\pomiedzy rangami wynikow statystycznie)
\przeliczonych [ten]
ogolnych uzyskanych w CDI

2:N ze wzgledu na zmienng

roznicujgcq

Dziewczgta / chtopcy 0,041161 Dziewczgta > chtopcy
Dzieci 7-12 lat / dzieci 13- 0,446834 nd.

14 lat

Dziewczeta 7-12 lat / 0,540599 nd.
chlopcy 7-12 lat

Dziewczeta 13-14 lat / 0,009547 Dziewczeta 13-14 lat >
chtopcy 13-14 lat chlopcy 13-14 lat
Dziewczeta 7-12 lat / 0,1172 nd.
dziewczeta 13-14 lat

Chiopcy 7-12 lat / chtopcy ]0,3243 nd.

13-14 lat

Poréwnujac ze sobg rangi wynikdw ogdlnych uzyskanych w wersji CDI 2:N przez
osoby z poszczegdlnych grup populacyjnych, uzyskano nastepujace rdéznice:

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: wyzsze warto$ci w grupie dziewczat (p=0,041161),

- w calej grupie badanej w etapie II wzgledem zmiennej réznicujacej dzieci 7-12 lat /
dzieci 13-14 lat: r6znica nieistotna statystycznie (p=0,446834),

- w grupie dzieci mtodszych (7-12 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chtopcy: réznica nieistotna statystycznie (p=0,540599),

- w grupie dzieci starszych (13-14 lat) wzgledem zmiennej réznicujacej dziewczeta /
chlopcy: warto$ci w grupie dziewczat (p=0,009547),

- w grupie dziewczat wzgledem zmiennej roznicujacej dziewczeta mtodsze (7-12 lat) /

dziewczeta starsze (13-14 lat): réznica nieistotna statystycznie (p=0,1172),
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- w grupie chlopcow wzgledem zmiennej réznicujacej chlopcy miodsi (7-12 lat) /

chtopcy starsi (13-14 lat): r6znica nieistotna statystycznie (p=0,3243).
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10. Wyniki badania: ocena stanu dzieci z r6znych perspektyw — analiza
podobienstw, roznic i korelacji pomiedzy ocenami dokonanymi przez
poszczegolnych respondentow (dziecko, rodzic/opiekun, nauczyciel) w etapie 11

badania

Jednym z =zalozen niniejszej pracy jest to, iz ocena 1 interpretacja
obserwowanych cech dziecka moze rézni¢ si¢ w zalezno$ci od perspektywy osoby
opisujacej jego stan. Stad, w etapie II badania postuzono si¢ trzema wersjami ankiet
CDI 2, z ktorych kazda przeznaczona byta dla innej osoby oceniajacej to samo dziecko.
Jak zaznaczono wczesniej, za najwazniejszg z punktu widzenia diagnostyki, uwaza si¢
samoocen¢ dokonang przez badane dziecko (pelna Wersja do Samoopisu CDI 2). Tym
niemniej, majac na uwadze mozliwos¢ nadinterpretacji, bagatelizowania, opacznego
rozumienia, agrawacji, jak 1 dysymulacji objawow przez dziecko, uznano, ze
warto$ciowym uzupelnieniem jego autooceny bedzie ocena dokonana przez doroste
osoby majace z nim systematyczng styczno$¢ — rodzicow lub opiekunow (Wersja dla
Rodzica CDI 2) oraz nauczycieli (Wersja dla Nauczyciela CDI 2). Autorzy narzg¢dzia
diagnostycznego przewidzieli roznice w dokonywanych ocenach tego samego dziecka
przez roznych respondentéw i ustalajac normy interpretacyjne poszczeg6dlnych skal,
obliczyli minimalne wartosci istotnych statystycznie réznic pomiedzy uzyskanymi
wynikami przeliczonymi roéznych wersji. Je$li roznice pomiedzy wynikami
analogicznych skal danych wersji osiggaja lub przekraczaja okreslone wartosci,
wowczas dokonane odpowiednio przez poszczegdlnych respondentoéw oceny dziecka

uznaje si¢ za istotnie statystycznie roznigce si¢ od siebie.
10.1 Poréwnanie ocen nasilenia poszczegdlnych probleméw interpretowanego jako
istotne klinicznie w zaleznoS$ci od wersji ankietowej CDI 2 uzytej w etapie 11

badania

W tabelach: 10.1, 10.2 1 10.3 przedstawiono odsetek dzieci, ktorych problemy w

poszczegbdlnych sferach objawowych zostaty ocenione w réznych wersjach ankietowych
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uzytych w etapie II badania jako nasilone w sposob klinicznie istotny (wysoko lub

bardzo wysoko).

Tabela 10.1: Rozpowszechnienie istotnego kliniczne (wysokie i bardzo wysokie)

nasilenia problemow emocjonalnych w badanych grupach populacyjnych —

\porownanie ocen w poszczegolnych wersjach ankiet uzytych w etapie 11

Wersja ankietowa  |CDI 2:S CDI 2:R CDI 2:N
Dzieci 7-12 lat 23,42 % 11,71 % 8,62 %
Dzieci 13-14 lat 14 % 16 % 11,32 %
Dziewczeta 32 % 14,67 % 12,5 %
Chtopcy 10,47 % 11,63 % 6,74 %
Dziewczgta 7-12 lat 44,19 % 16,28 % 8,89 %
Chtopcy 7-12 lat 10,29 % 8,82 % 8,45 %
Dziewczeta 13-14 lat 15,63 % 12,5 % 17,14 %
Chtopcy 13-141at  |11,11 % 22,22 % 0%
Cata grupa badana w 20,5 % 13,04 % 9,47 %
etapie II

Tabela 10.2: Rozpowszechnienie istotnego kliniczne (wysokie i bardzo wysokie)

nasilenia problemow w funkcjonowaniu w badanych grupach populacyjnych —

\porownanie ocen w poszczegolnych wersjach ankiet uzytych w etapie I1

Wersja ankietowa  |CDI 2:S CDI 2:R CDI 2:N
Dzieci 7-12 lat 17,12 % 14,41 % 9,48 %
Dzieci 13-14 lat 20 % 16 % 13,21 %
Dziewczgta 21,33 % 14,67 % 11,25 %
Chtopcy 15,12 % 15,12 % 10,11 %
Dziewczeta 7-12 lat 20,93 % 13,95 % 6,67 %
Chtopcy 7-12 lat 14,71 % 14,71 % 11,27 %
Dziewczeta 13-14 1at|21,88 % 15,63 % 17,14 %
Chiopcy 13-141at 16,67 % 16,67 % 5,56 %
Catla grupa badana w [18,01 % 14,91 % 10,65 %
etapie 11
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Tabela 10.3: Rozpowszechnienie istotnego kliniczne (wysokie i bardzo wysokie)
nasilenia objawow depresji w badanych grupach populacyjnych — porownanie ocen w
poszczegolnych wersjach ankiet uzytych w etapie I1

Wersja ankietowa  |CDI 2:S CDI 2:R CDI 2:N
Dzieci 7-12 lat 21,62 % 16,22 % 9,48 %
Dzieci 13-14 lat 18 % 16 % 15,09 %
Dziewczeta 25,33 % 18,67 % 13,75 %
Chtopcy 16,28 % 13,95 % 8,99 %
Dziewczgta 7-12 lat |30,23 % 23,26 % 6,67 %
Chtopcy 7-12 lat 16,18 % 11,76 % 11,27 %
Dziewczeta 13-14 1at 18,75 % 12,5 % 22,86 %
Chtopcy 13-141at 16,67 % 22,22 % 0%

Cala grupa badana w 20,5 % 16,15 % 11,24 %
etapie 11

Uwage zwracaja m.in. nastgpujace prawidtowosci dotyczace wynikow uzyskanych
etapie Il badania:

- w odniesieniu do calej grupy badanej w etapie 11, grupy dzieci mtodszych (7-12 lat),
grupy dziewczat 1 grupy dziewczat mtodszych (7-12 lat) badanych w etapie II: dzieci
czgsciej niz ich rodzice/opiekunowie oraz nauczyciele zglaszaly obserwowane u siebie
problemy o klinicznie istotnym nasileniu w kazdej ze sfer objawowych (problemy
emocjonalne, problemy w funkcjonowaniu oraz ogoélne cechy depresji),

- w odniesieniu do catej grupy badanej w etapie I, grupy dzieci mtodszych (7-12 lat),
grupy dzieci starszych (13-14 lat), grupy dziewczat, grupy chlopcéw, grupy dziewczat
mtodszych (7-12 lat), grupy chtopcéw mtodszych (7-12 lat) i grupy chlopcow starszych
(13-14 lat) badanych w etapie II: nauczyciele najrzadziej ze wszystkich respondentow
zglaszali obserwowane u dzieci problemy o klinicznie istotnym nasileniu w kazdej ze
sfer objawowych (problemy emocjonalne, problemy w funkcjonowaniu oraz ogolne

cechy depresji),
- relatywnie najwigksze roznice ilosciowe miedzy wynikami dokonanych przez réznych

respondentéw ocen stanu dzieci charakteryzowanego jako istotny klinicznie wystepuja

w zestawieniu wynikow skal Problemy emocjonalne poszczegdlnych wersji
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ankietowych, za$ relatywnie najmniejsze réznice — w zestawieniu wynikéw skal
Problemy w funkcjonowaniu poszczegdlnych wersji ankietowych,

- dzieci relatywnie czg$ciej obserwuja u siebie istotne klinicznie problemy emocjonalne
w porownaniu do probleméw w funkcjonowaniu, za$ sytuacja odwrotna ma miejsce w
przypadku rodzicéw/opiekunéw oraz nauczycieli oceniajacych stan dzieci,

- relatywnie najwigksze roznice ilosciowe miedzy wynikami dokonanych przez réznych
respondentdéw ocen stanu dzieci charakteryzowanego jako istotny klinicznie wystgpuja
w odniesieniu do grupy dziewczat mtodszych (7-12 lat) (najwigksza réznica dotyczy
wynikow skal Problemy emocjonalne), za$ relatywnie najmniejsze roéznice — w
odniesieniu do grupy chlopcéw milodszych (7-12 lat) (najmniejsza rdznica dotyczy

wynikow skal Problemy emocjonalne),

- w przypadku grup dzieci starszych (13-14 lat) relatywnie cze$ciej badane problemy
byly oceniane jako klinicznie istotnie nasilone przez rodzicow/opiekunow i/lub
nauczycieli w poréwnaniu do samych dzieci:

* w przypadku grupy dziewczat starszych (13-14 lat) wyniki §wiadczace o istotnym
klinicznie nasileniu probleméw emocjonalnych oraz og6lnych cech depresji
otrzymywano najczgsciej w wersjach ankietowych wypetnianych przez nauczycieli,

* w przypadku grupy chtopcow starszych (13-14 lat) wyniki §wiadczace o istotnym
klinicznie nasileniu probleméw emocjonalnych oraz ogoélnych cech depres;ji
otrzymywano najczgsciej w  wersjach  ankietowych  wypelianych  przez

rodzicow/opiekunow,

- W sumarycznym zestawieniu wynikow uzyskanych w ankietach przeznaczonych dla
wszystkich respondentow, relatywnie najczesciej ocena problemdéw emocjonalnych jako
klinicznie istotnie nasilonych dotyczy grupy dziewczat mtodszych (7-12 lat) w
porownaniu do innych grup biorgcych udzial w badaniu,

- W sumarycznym zestawieniu wynikow uzyskanych w ankietach przeznaczonych dla
wszystkich respondentow, relatywnie najrzadziej ocena problemow emocjonalnych jako
klinicznie istotnie nasilonych dotyczy grupy chiopcow miodszych (7-12 lat) w

porownaniu do innych grup biorgcych udzial w badaniu,
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- W sumarycznym zestawieniu wynikdw uzyskanych w ankietach przeznaczonych dla
wszystkich respondentow, relatywnie najczesciej ocena probleméw w funkcjonowaniu
jako klinicznie istotnie nasilonych dotyczy grupy dziewczat starszych (13-14 lat) w
poréwnaniu do innych grup bioracych udziat w badaniu,

- W sumarycznym zestawieniu wynikdw uzyskanych w ankietach przeznaczonych dla
wszystkich respondentow, relatywnie najrzadziej ocena probleméw w funkcjonowaniu
jako klinicznie istotnie nasilonych dotyczy grupy chtopcéw starszych (13-14 lat) w

poréwnaniu do innych grup bioracych udziat w badaniu,

- w sumarycznym zestawieniu wynikow uzyskanych w ankietach przeznaczonych dla
wszystkich respondentdw, relatywnie najczg¢$ciej ocena ogoOlnych cech depresji jako
klinicznie istotnie nasilonych dotyczy grupy dziewczat miodszych (7-12 lat) w
poréwnaniu do innych grup bioracych udziat w badaniu,

- w sumarycznym zestawieniu wynikow uzyskanych w ankietach przeznaczonych dla
wszystkich respondentdéw, relatywnie najrzadziej ocena ogolnych cech depresji jako
klinicznie istotnie nasilonych dotyczy grupy chlopcow starszych (13-14 lat) w

poréwnaniu do innych grup bioracych udziat w badaniu.

10.2 Analiza istotnoSci statystycznej réznic pomiedzy wynikami przeliczonymi
uzyskanymi w poszczegolnych skalach roznych wersji ankietowych uzytych w

etapie Il badania
W tabeli 10.4 przedstawiono odsetki istotnych statystycznie roznic pomigdzy

wynikami przeliczonymi uzyskanymi w analogicznych skalach r6znych wersji uzytych

w etapie Il badania.
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Tabela 10.4: Problemy Problemy w Wynik ogélny |Wszystkie wyniki

Odsetek istotnych |emocjonalne |funkcjonowaniu uzyskane w
statystycznie (PE) (PF) poszczeg6lnych
roznic miedzy wersjach
wynikami

uzyskanymi w
analogicznych
skalach roznych

wersji uzytych w

etapie Il badania

CDI 2:S vs. CDI 2:R

Rézmice istotne 44,1 % 37,27 % 39,13 % 40,17 %
CDI 2:S vs. CDI 2:N

Roznice istotne  |54,04% 46,58 % 149,69 % 50,1 %
CDI 2 R vs. CDI 2:N

Roznice istotne  |47,83% 34,16 % 52,8 % 44,93 %
Laczny odsetek roznic istotnych statystycznie

Roznice istotne  |48,65% 39,34 % 47,2 % 45,07 %

Uwage zwracaja m.in. nastgpujgce prawidtowosci dotyczace stwierdzonych istotnych
statystycznie réznic pomi¢dzy wynikami uzyskanymi etapie Il badania:

- w zestawieniu poréwnan wynikow roéznych wersji ankietowych: sumarycznie
najwigkszy odsetek istotnych statystycznie réznic dzielacych uzyskane wyniki
analogicznych skal réznych wersji ankietowych obserwuje si¢ pomiedzy wynikami
uzyskanymi w wersjach: do Samoopisu (CDI 2:S) i dla Nauczyciela (CDI 2:N), za$
najmniejszy — pomigdzy wynikami uzyskanymi w wersjach: do Samoopisu (CDI 2:S) i
dla Rodzica (CDI 2:R),

- w zestawieniu rdéznych skal poszczegdlnych wersji ankietowych: sumarycznie
najwigkszy odsetek istotnych statystycznie réznic dzielacych uzyskane wyniki
analogicznych skal r6znych wersji ankietowych obserwuje si¢ pomigdzy wynikami
uzyskanymi w skalach Problemy emocjonalne, za§ najmniejszy — pomi¢dzy wynikami

uzyskanymi w skalach Problemy w funkcjonowaniu,
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- w zestawieniu porownan wynikow analogicznych skal Wersji do Samoopisu (CDI 2:S)
1 Wersji dla Rodzica (CDI 2:R): najwigkszy odsetek istotnych statystycznie roznic
dzielacych uzyskane wyniki obserwuje si¢ w przypadku skal Problemy emocjonalne,
za$ najmniejszy — w przypadku skal Problemy w funkcjonowaniu,

- w zestawieniu porownan wynikow analogicznych skal Wersji do Samoopisu (CDI 2:S)
1 Wersji dla Nauczyciela (CDI 2:N): najwigkszy odsetek istotnych statystycznie rdznic
dzielacych uzyskane wyniki obserwuje si¢ w przypadku skal Problemy emocjonalne,
za$ najmniejszy — w przypadku skal Problemy w funkcjonowaniu,

- w zestawieniu porownan wynikéw analogicznych skal Wersji dla Rodzica (CDI 2:R) i
Wersji dla Nauczyciela (CDI 2:N): najwigkszy odsetek istotnych statystycznie rdznic
dzielagcych uzyskane wyniki obserwuje si¢ w przypadku wynikéw ogolnych, za$

najmniejszy — w przypadku skal Problemy w funkcjonowaniu,

- w zestawieniu porownan wynikow uzyskanych w skalach Problemy emocjonalne
roznych wersji ankietowych: najwigkszy odsetek istotnych statystycznie rdznic
dzielacych uzyskane wyniki obserwuje si¢ pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w
wersjach: do Samoopisu (CDI 2:S) i dla Nauczyciela (CDI 2:N), za§ najmniejszy —
pomiedzy wynikami uzyskanymi w wersjach: do Samoopisu (CDI 2:S) 1 dla Rodzica
(CDI 2:R),

- w zestawieniu poréwnan wynikdw uzyskanych w skalach Problemy w
funkcjonowaniu réznych wersji ankietowych: najwigkszy odsetek istotnych
statystycznie roznic dzielagcych uzyskane wyniki obserwuje si¢ pomiedzy wynikami
uzyskanymi w wersjach: do Samoopisu (CDI 2:S) 1 dla Nauczyciela (CDI 2:N), za$
najmniejszy — pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w wersjach: dla Rodzica (CDI 2:R) i
dla Nauczyciela (CDI 2:N),

- w zestawieniu poréwnan wynikdw ogdlnych uzyskanych w roznych wersjach
ankietowych: najwigkszy odsetek istotnych statystycznie réznic dzielgcych uzyskane
wyniki obserwuje si¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w wersjach: dla Rodzica (CDI
2:R) i dla Nauczyciela (CDI 2:N), za$ najmniejszy — pomi¢dzy wynikami uzyskanymi
w wersjach: do Samoopisu (CDI 2:S) 1 dla Rodzica (CDI 2:R),
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- w ogolnej ocenie wystepowania istotnych statystycznie roznic dzielgcych wyniki
analogicznych skal réznych wersji ankietowych: najwigkszy odsetek takich roznic
obserwuje si¢ w przypadku porownania wynikow skal Problemy emocjonalne Wersji do
Samoopisu (CDI 2:S) 1 Wersji dla Nauczyciela (CDI 2:N), za§ najmniejszy — w
przypadku poréwnania wynikow skal Problemy w funkcjonowaniu Wersji dla Rodzica

(CDI 2:R) 1 Wersji dla Nauczyciela (CDI 2:N).

W tabeli 10.5 przedstawiono odsetki istotnych statystycznie réznic pomigdzy wynikami
analogicznych skal roznych wersji w zaleznosci od ilosci skal, ktorych te roznice

dotyczyty.

Tabela 10.5: Odsetek 0sob, ktorych wyniki w analogicznych skalach roznych wersji

etapu Il badania roznity si¢ miedzy sobq istotnie statystycznie (w zaleznosci od skal)
Poréwnywane wersje|CDI 2:S vs. CDI 2:R |CDI 2:S vs. CDI 2:N |CDI 2:R vs. CDI 2:N

ankietowe
W Zadnym z 37,27 % 32,3 % 32,3 %

zestawien wynikow

analogicznych skal
W1 z3 zestawien 22,36 % 18,01 % 19,88 %

wynikow
analogicznych skal
W 2 z 3 zestawien 23,6 % 17,39 % 28,57 %

wynikow
analogicznych skal
W kazdym z 16,77 % 32,3% 19,25 %

zestawien wynikow

analogicznych skal

Uwage zwracaja m.in. nast¢pujace prawidtowosci dotyczace stwierdzonych istotnych
statystycznie réznic pomi¢dzy wynikami uzyskanymi etapie Il badania:

- w przypadku zestawien wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) 1 dla Rodzica (CDI 2:R) oraz
dla Rodzica (CDI 2:R) i dla Nauczyciela (CDI 2:N), odsetek wynikow réznigcych si¢ od

siebie w sposob istotny statystycznie w kazdej z analogicznych skal osigga najmniejsza
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warto$¢ sposrod wszystkich mozliwych opcji rdznic pomigdzy tymi poréwnywanymi
wersjami,

- w przypadku zestawienia wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) i1 dla Nauczyciela (CDI
2:N), odsetek wynikdéw rdéznigcych si¢ od siebie w sposob istotny statystycznie w kazdej
z analogicznych skal osigga takg samg warto$¢ jak odsetek wynikdw nie r6éznigcych si¢

od siebie w sposdb istotny statystycznie w kazdej z analogicznych skal,

- w przypadku zestawienia wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) i1 dla Rodzica (CDI 2:R),
facznie u 62,73% badanych o0s6b uzyskano co najmniej 1 istotng statystycznie rdznice
pomiedzy wynikami analogicznych skal obu wersji ankietowych,

- w przypadku zestawienia wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) i1 dla Nauczyciela (CDI
2:N), lacznie u 67,7% badanych 0s6b uzyskano co najmniej 1 istotng statystycznie
réznice pomiedzy wynikami analogicznych skal obu wersji ankietowych,

- w przypadku zestawienia wersji: dla Rodzica (CDI 2:R) 1 dla Nauczyciela (CDI 2:N),
facznie u 67,7% badanych oséb uzyskano co najmniej 1 istotng statystycznie rdznice

pomiedzy wynikami analogicznych skal obu wersji ankietowych,

- w 0golnej ocenie wystepowania mozliwych istotnych statystycznie roznic pomiedzy
wynikami analogicznych skal w zestawieniach r6znych wersji ankietowych: najwiekszy
odsetek takich réznic dotyczacych kazdego z porownan skal tych wersji obserwuje si¢
w zestawieniu wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) i dla Nauczyciela (CDI 2:N),

- w 0golnej ocenie wystepowania mozliwych istotnych statystycznie roznic pomiedzy
wynikami analogicznych skal w zestawieniach r6znych wersji ankietowych: najwickszy
odsetek braku takich réznic w kazdym z poréwnan skal tych wersji obserwuje si¢ w

zestawieniu wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) 1 dla Rodzica (CDI 2:R).
W tabeli 10.6 przedstawiono odsetki istotnych statystycznie roznic pomigedzy wynikami

analogicznych skal réznych wersji w zaleznosci od ilosci zestawien réznych wersji,

ktorych te rdznice dotyczyty.
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Tabela 10.6: Odsetek 0sob, ktorych wyniki w analogicznych skalach roznych wersji

etapu Il badania roznily si¢ miedzy sobq istotnie statystycznie (w zaleznosci od wersji)

Skala (wynik) Problemy Problemy w Wynik ogélny

emocjonalne (PE)  |funkcjonowaniu (PF)
W zadnym z 24,84 % 32,92 % 23,6 %

zestawien roznych

wersji ankietowych
W1 z3 zestawien 18,63 % 18,63 % 19,25 %

réznych wersji

ankietowych
W 2z 3 zestawien (42,24 % 45,96 % 49,07 %

réznych wersji

ankietowych
W kazdym z 14,29 % 2,48 % 8,07 %

zestawien roznych

wersji ankietowych

Uwage zwracaja m.in. nastepujace prawidtowosci dotyczace stwierdzonych istotnych
statystycznie réznic pomi¢dzy wynikami uzyskanymi etapie Il badania:

- w przypadku kazdej ze skal poszczegdlnych wersji ankietowych najrzadziej
wystepujaca opcja wystepowania istotnych statystycznie réznic pomigdzy wynikami
analogicznych skal uzyskanymi w roznych wersjach jest wystgpowanie istotnych
statystycznie réznic dzielgcych wszystkie wyniki,

- w zestawieniu odsetkdw wystepowania istotnych statystycznie roéznic dzielacych
wszystkie wyniki analogicznych skal w r6znych wersjach, najwigkszy odsetek takich
roznic obserwuje si¢ w przypadku skal Problemy emocjonalne, za$ najmniejszy — w
przypadku skal Problemy w funkcjonowaniu,

- w zestawieniu odsetkéw braku istotnych statystycznie rdznic pomigdzy wynikami
analogicznych skal r6znych wersji ankietowych, najwigkszy taki odsetek obserwuje si¢
w przypadku skal Problemy w funkcjonowaniu, a najmniejszy — w przypadku wynikow

ogolnych,
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- w przypadku zestawienia wynikow skal Problemy emocjonalne roéznych wersji
ankietowych, tacznie u 75,16% badanych os6b uzyskano co najmniej 1 istotng
statystycznie réznice pomi¢dzy wynikami analogicznych skal réznych wers;ji,

- w przypadku zestawienia wynikow skal Problemy w funkcjonowaniu r6znych wersji
ankietowych, lacznie u 67,07% badanych o0s6b uzyskano co najmniej 1 istotng
statystycznie r6znic¢ pomiedzy wynikami analogicznych skal r6znych wersji,

- w przypadku zestawienia wynikow ogdlnych roznych wersji ankietowych, tgcznie u
76,39% badanych os6b uzyskano co najmniej 1 istotng statystycznie rdéznice pomigdzy

wynikami analogicznych skal r6znych wersji,

- w 0golnej ocenie wystepowania mozliwych istotnych statystycznie roznic pomigdzy
wynikami analogicznych skal réznych wersji ankietowych: najmniejszy odsetek takich
roznic dotyczacych kazdego z porownan analogicznych skal tych wersji obserwuje si¢

w przypadku skali Problemy w funkcjonowaniu.

10.3 Analiza korelacji pomiedzy ocenami dokonanymi przez poszczegolnych

respondentow (dziecko, rodzic/opiekun, nauczyciel) w etapie II badania

Rozktad wynikéw uzyskanych w grupie dzieci badanych w etapie II jest
nieparametryczny. Stad dokonano rangowania wynikoéw uzyskanych w poszczegdlnych
skalach kazdej z uzytych w tym etapie wersji ankietowych. Analiza jakosci korelacji
rang pozwala na ocen¢ podobienstwa spostrzezen 1 ogdlnych tendencji dotyczacych
interpretacji stanu dzieci dokonanych przez poszczegoélnych respondentéw biorgcych
udzial w badaniu. Ponadto, analiza pozwala oceni¢ wspoétzalezno$¢ ocen dokonywanych
w skalach dotyczacych roznych sfer objawowych.

Poniewaz przewidziano nieliniowg zalezno$¢ dotyczaca badanych wynikow
(zmiennych), do przedstawienia analizy zalezno$ci statystycznej pomiedzy nimi

wykorzystano wspotczynnik korelacji rang Spearmana.

10.3.1 Analiza korelacji wynikow uzyskanych wewnatrz poszczegolnych wersji

ankietowych CDI 2
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10.3.1.1 Analiza wewnetrznej korelacji wynikow uzyskanych w badaniu przy

uzyciu Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S)

W tabeli 10.7 przedstawiono uzyskane wyniki analizy wewngtrznej korelacji

porzadku rang wynikéw skal Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S).

Tabela 10.7: Analiza statystyczna pary zmiennych n | p
(wynikow) wewngqtrz Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI (Spearman)

2:5)

wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony NS [ten] (161 |0,599980 |0,000000
wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony PE CDI [161 0,920786 |0,000000
2:S [ten]

wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony BE [ten] (161 0,579364 |0,000000
wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony PI [ten] (161 |0,544160 |0,000000
wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony PF CDI |161 0,661200 |0,000000
2:S [ten]

wynik przeliczony NN [ten] & wynik og6lny CDI 2:S 161 10,848549 10,000000
przeliczony [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony PE CDI |161 |0,850552 |0,000000
2:S [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony BE [ten] [161 0,597326 |0,000000
wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony PI [ten] [161 |0,543595 |0,000000
wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony PF CDI |161 |0,676551 |0,000000
2:S [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik ogdlny CDI 2:S 161 0,824280 |0,000000
przeliczony [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik przeliczony [161 0,641538 |0,000000
BE [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik przeliczony [161 0,604916 |0,000000
PI [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik przeliczony [161 |0,735394 |0,000000
PF CDI 2:S [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik ogolny CDI [161 0,932541 |0,000000
2:S przeliczony [ten]

wynik przeliczony BE [ten] & wynik przeliczony PI [ten] [161 |0,451210 0,000000
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wynik przeliczony BE [ten] & wynik przeliczony PF CDI 161 0,908960 |0,000000

2:S [ten]
wynik przeliczony BE [ten] & wynik og6lny CDI 2:S 161 0,825240 |0,000000

przeliczony [ten]
wynik przeliczony PI [ten] & wynik przeliczony PF CDI 161 |0,749619 |0,000000
2:S [ten]
wynik przeliczony PI [ten] & wynik ogdlny CDI 2:S 161 10,717091 |0,000000

przeliczony [ten]
wynik przeliczony PF CDI 2:S [ten] & wynik og6lny CDI [161 [0,922067 0,000000

2:S przeliczony [ten]

Uwage zwracaja m.in. nastepujace prawidlowosci dotyczace kierunku 1 sity
wewnetrznej korelacji porzadku rang wynikow uzyskanych w CDI 2:S:

- wszystkie analizowane korelacje maja warto$¢ dodatnia, zatem odzwierciedlaja ten
sam kierunek wzrostu warto$ci uzyskiwanych wynikow ocen w zestawieniach
poszczegbdlnych skal,

- korelacje o najwickszym stopniu obserwuje si¢ w zestawieniach skal, z ktérych wynik
jednej w oczywisty sposob wptywa na wynik drugiej jako jej wynik sktadowy, co jest
nastepstwem specyficznej konstrukcji narzedzia diagnostycznego (najsilniejsza
korelacja wewnatrz wynikow CDI 2:S dotyczy pary: wynik skali Problemy emocjonalne
CDI 2:S i wynik og6lny CDI 2:S [r=0,932541]),

- korelacje o najmniejszym stopniu obserwuje si¢ w przypadku zestawienia: wynik

podskali Brak efektywnosci i wynik podskali Problemy interpersonalne (=0,451210),

- w zestawieniach skal, w ktorych wynik jednej stanowi sktadowa wyniku drugiej skali,
najwiekszy stopien korelacji stwierdza si¢ w przypadku pary: wynik skali Problemy
emocjonalne CDI 2:S i1 wynik og6élny CDI 2:S (r=0,932541), za§ najmniejszy — w
przypadku pary: wynik podskali Problemy interpersonalne i wynik ogélny CDI 2:S
(r=0,717091),

- w zestawieniach skal, w ktorych wynik jednej nie stanowi sktadowej wyniku drugiej
skali, najwigkszy stopien korelacji stwierdza si¢ w przypadku pary: wynik skali
Problemy emocjonalne CDI 2:S 1 wynik skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:S
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(r=0,735394), za$ najmniejszy — w przypadku pary: wynik podskali Brak efektywnosci i
wynik podskali Problemy interpersonalne (=0,451210),

- sposrod zestawien wynikow 4 podskal CDI 2:S (Negatywny nastréj / Objawy
somatyczne, Niska samoocena, Brak efektywnosci, Problemy interpersonalne)
relatywnie najsilniej koreluja ze soba wyniki podskal: Negatywny nastrd); / Objawy
somatyczne 1 Niska samoocena (r=0,599980), za$ najstabiej — wyniki podskal: Brak
efektywnosci i Problemy interpersonalne (r=0,451210),

- wyniki ogo6lne CDI 2:S najsilniej koreluja z wynikami skali Problemy emocjonalne
CDI 2:S (1=0,932541), za$ najstabiej z wynikami podskali Problemy interpersonalne
(r=0,717091), z kolei sposréd wynikéw wszystkich podskal najsilniej z wynikami
podskali Negatywny nastroj / Objawy somatyczne (1=0,848549),

- wyniki skali Problemy emocjonalne CDI 2:S najsilniej korelujg z wynikami og6lnymi
CDI 2:S (r=0,932541), zas najstabiej z wynikami podskali Problemy interpersonalne
(r=0,604916), z kolei sposréd wynikow podskal bedacych sktadowymi skali Problemy
emocjonalne, silniejsza korelacje¢ z wynikami skali Problemy emocjonalne wykazuja
wyniki podskali Negatywny nastrdj / Objawy somatyczne (=0,920786) w pordwnaniu
do wynikéw podskali Niska samoocena (r=0,850552),

- wyniki skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:S najsilniej korelujag z wynikami
og6lnymi CDI 2:S (r=0,922067), za$ najstabiej z wynikami podskali Negatywny nastroj
/ Objawy somatyczne (1=0,661200), z kolei sposréd wynikdéw podskal bedacych
sktadowymi skali Problemy w funkcjonowaniu, silniejszg korelacje z wynikami skali
Problemy w funkcjonowaniu wykazuja wyniki podskali Brak efektywnos$ci
(r=0,908960) w porownaniu do wynikow podskali Problemy interpersonalne

(r=0,749619),

- wyniki podskali Negatywny nastr6j / Objawy somatyczne najsilniej koreluja z
wynikami skali Problemy emocjonalne CDI 2:S (1=0,920786), za$ najstabiej z
wynikami podskali Problemy interpersonalne (1=0,544160), z kolei sposrod wynikéw
skal, ktorych elementem skladowym nie s3 wyniki podskali Negatywny nastroj /
Objawy somatyczne, najsilniej koreluja one z wynikami skali Problemy w

funkcjonowaniu CDI 2:S (r=0,661200),
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- wyniki podskali Niska samoocena najsilniej koreluja z wynikami skali Problemy
emocjonalne CDI 2:S (r=0,850552), za$ najstabiej z wynikami podskali Problemy
interpersonalne (r=0,543595), z kolei sposrod wynikow skal, ktorych elementem
skladowym nie sg wyniki podskali Niska samoocena, najsilniej koreluja one z wynikami
skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:S (r=0,676551),

- wyniki podskali Brak efektywnosci najsilniej koreluja z wynikami skali Problemy w
funkcjonowaniu CDI 2:S (r=0,908960), za$ najstabiej z wynikami podskali Problemy
interpersonalne (r=0,451210), z kolei spo$rod wynikow skal, ktorych elementem
sktadowym nie sa wyniki podskali Brak efektywnosci, najsilniej koreluja one z
wynikami skali Problemy emocjonalne CDI 2:S (1=0,641538),

- wyniki podskali Problemy interpersonalne najsilniej korelujag z wynikami skali
Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:S (1=0,749619), za$ najstabiej z wynikami podskali
Brak efektywnos$ci (r=0,451210), z kolei sposréod wynikéw skal, ktorych elementem
sktadowym nie sag wyniki podskali Problemy interpersonalne, najsilniej koreluja one z

wynikami skali Problemy emocjonalne CDI 2:S (1=0,604916).

10.3.1.2 Analiza wewnetrznej korelacji wynikow uzyskanych w badaniach przy
uzyciu Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) i Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI
2:N)

W tabelach: 10.8 i 10.9 przedstawiono uzyskane wyniki analizy wewnetrznej
korelacji porzadku rang wynikow skal Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) oraz Wersji
dla Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N).

Tabela 10.8: Analiza statystyczna pary zmiennych n | p

(wynikow) wewngtrz Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) (Spearman)
wynik przeliczony PE CDI 2:R [ten] & wynik przeliczony [161 0,540403  |0,000000

PF CDI 2:R [ten]
wynik przeliczony PE CDI 2:R [ten] & wynik ogdlny CDI [161 0,853692  |0,000000

2:R przeliczony [ten]
wynik przeliczony PF CDI 2:R [ten] & wynik og6lny CDI [161 0,885426 |0,000000

2:R przeliczony [ten]
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Tabela 10.9: Analiza statystyczna pary zmiennych n | p
(wynikow) wewngtrz Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI (Spearman)
2:N)

wynik przeliczony PE CDI 2:N [ten] & wynik przeliczony

PF CDI 2:N [ten]
wynik przeliczony PE CDI 2:N [ten] & wynik ogolny CDI [169 0,853245 0,000000

[a—y

69 10,677709 0,000000

2:N przeliczony [ten]
wynik przeliczony PF CDI 2:N [ten] & wynik ogdlny CDI [169 0,955431 |0,000000

2:N przeliczony [ten]

Uwage zwracaja m.in. nastepujace prawidlowosci dotyczace kierunku 1 sity
wewnetrznych korelacji porzadku rang wynikoéw uzyskanych w CDI 2:R 1 CDI 2:N:

- wszystkie analizowane korelacje majg warto$¢ dodatnig, zatem odzwierciedlajg ten
sam kierunek wzrostu wartosci uzyskiwanych wynikow ocen w zestawieniach
poszczeg6lnych skal,

- wewnatrz Wersji dla Rodzica CDI 2 korelacje o najwigkszym stopniu obserwuje si¢
pomiedzy wynikami skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R oraz wynikami
og6lnymi CDI 2:R (r=0,885426), za$ korelacj¢ o najmniejszym stopniu — pomi¢dzy
wynikami skali Problemy emocjonalne CDI 2:R oraz wynikami skali Problemy w
funkcjonowaniu CDI 2:R (r=0,540403),

- wewnatrz Wersji dla Nauczyciela CDI 2 korelacj¢ o najwigkszym stopniu obserwuje
si¢ pomigdzy wynikami skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:N oraz wynikami
ogolnymi CDI 2:N (r=0,955431), za$§ korelacje o najmniejszym stopniu — pomiedzy
wynikami skali Problemy emocjonalne CDI 2:N oraz wynikami skali Problemy w

funkcjonowaniu CDI 2:N (r=0,6777009).

10.3.1.3 Porownanie korelacji analogicznych wynikow uzyskanych wewnatrz

roznych wersji ankietowych CDI 2

W tabeli 10.10 przedstawiono wartos$ci sity korelacji porzadku rang pomiedzy

analogicznymi wynikami uzyskanymi wewnatrz r6znych wersji ankietowych CDI 2.
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Tabela 10.10: Korelacja porzgdku rang Spearmana pomiedzy wynikami uzyskanymi

wewngtrz poszczegolnych wersji CDI 2

Wersja ankietowa  |CDI 2:S CDI 2:R CDI 2:N

PE & PF =0,735394 (p=0,00; 1=0,540403 (p=0,00; |r=0,677709 (p=0,00;
n=161) n=161) n=169)

PE & wynik ogélny [1=0,932541 (p=0,00; |r=0,853692 (p=0,00; r=0,853245 (p=0,00;
n=161) n=161) n=169)

PF & wynik og6lny |r=0,922067 (p=0,00; =0,885426 (p=0,00; [1=0,955431 (p=0,00;
n=161) n=161) n=169)

Uwage zwracaja m.in. nastepujgce prawidlowosci dotyczace wewngtrznych korelacji
porzadku rang analogicznych wynikéw uzyskanych w réznych wersjach CDI 2:

- wszystkie analizowane korelacje cechuja si¢ przynajmniej umiarkowang silg,
zdecydowana wigkszos$¢ z nich jest silna,

- sumarycznie najsilniejsze korelacje, o relatywnie najbardziej zblizonej do siebie sile
obserwowane s3 pomi¢dzy wynikami uzyskanymi wewnatrz Wersji do Samoopisu CDI
2,

- sumarycznie najstabsze korelacje, o relatywnie najmniej zblizonej do siebie sile
obserwowane sg pomiedzy wynikami uzyskanymi wewnatrz Wersji dla Rodzica CDI 2,
- wyniki skali Problemy emocjonalne najsilniej koreluja z wynikami skali Problemy w
funkcjonowaniu w przypadku Wersji do Samoopisu CDI 2 (r=0,735394), za$ najstabiej
—w przypadku Wersji dla Rodzica CDI 2 (r=0,540403),

- wyniki skali Problemy emocjonalne najsilniej koreluja z wynikami ogdélnymi w
przypadku Wersji do Samoopisu CDI 2 (r=0,932541), za$ najstabiej — w przypadku
Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (r=0,853245),

- wyniki skali Problemy w funkcjonowaniu najsilniej koreluja z wynikami ogélnymi w
przypadku Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (r=0,955431), za$ najstabiej — w przypadku
Wersji dla Rodzica CDI 2 (1=0,885426),

- sposrod wszystkich analizowanych korelacji, najwicksza warto§¢ ma korelacja
pomiedzy wynikami skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:N a wynikami ogolnymi

CDI 2:N (r=0,955431), za$ najmniejsza — korelacja pomiedzy wynikami skali Problemy
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emocjonalne CDI 2:R a wynikami skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R

(1=0,540403).

10.3.2 Analiza korelacji pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w réznych wersjach

ankietowych CDI 2

10.3.2.1 Analiza korelacji pomiedzy wynikami uzyskanymi w badaniach z uzyciem

wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) i dla Rodzica (CDI 2:R)

W tabeli 10.11 przedstawiono uzyskane wyniki analizy korelacji porzadku rang

wynikoéw Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) i Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R).

Tabela 10.11: Analiza statystyczna pary n r p
zmiennych (wynikow) Wersji do Samoopisu CDI (Spearman)

2 (CDI 2:8) i Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI

2:R)

wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony |161 0,267095 10,000615
PE CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony 161 0,105775 10,181736
PF CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony NN [ten] & wynik ogdlny CDI| 161 0,194273 10,013533
2:R przeliczony [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony |161 0,320292 /0,000034
PE CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony |161 0,104572  10,186785
PF CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik ogélny CDI |161 0,227365 10,003725
2:R przeliczony [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,327493  10,000022
przeliczony PE CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,108575 10,170380
przeliczony PF CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,232463  0,003003

ogolny CDI 2:R przeliczony [ten]
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wynik przeliczony BE [ten] & wynik przeliczony |161 0,346616 |0,000007
PE CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony BE [ten] & wynik przeliczony |161 0,203826 0,009503
PF CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony BE [ten] & wynik og6lny CDI |161 0,302912  |0,000094
2:R przeliczony [ten]

wynik przeliczony PI [ten] & wynik przeliczony |161 0,348316  |0,000006
PE CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony PI [ten] & wynik przeliczony [161 0,068460 0,388187
PF CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony PI [ten] & wynik ogdlny CDI |161 0,203488 10,009625
2:R przeliczony [ten]

wynik przeliczony PF CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,409018 0,000000
przeliczony PE CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony PF CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,206276  0,008658
przeliczony PF CDI 2:R [ten]

wynik przeliczony PF CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,329615 0,000020
ogolny CDI 2:R przeliczony [ten]

wynik og6lny CDI 2:S przeliczony [ten] & wynik |161 0,393960 |0,000000
przeliczony PE CDI 2:R [ten]

wynik ogo6lny CDI 2:S przeliczony [ten] & wynik |161 0,167763  10,033404
przeliczony PF CDI 2:R [ten]

wynik og6lny CDI 2:S przeliczony [ten] & wynik |161 0,300911  |0,000105

ogolny CDI 2:R przeliczony [ten]

Uwage zwracaja m.in. nastepujace prawidtowosci dotyczace kierunku i sity korelacji
porzadku rang wynikéw pomigdzy wersjami ankietowymi CDI 2:S i CDI 2:R:

- wszystkie analizowane korelacje maja wartos¢ dodatnig, zatem odzwierciedlajg ten
sam kierunek wzrostu wartosci uzyskiwanych wynikow ocen w zestawieniach
poszczeg6lnych skal,

- w przypadku kilku analizowanych par zmiennych uzyskana warto$¢ korelacji nie jest
istotna statystycznie, przy czym elementem sktadowym kazdej z w/w par zmiennych
jest wynik skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R,

- zadna z wyliczonych warto$ci analizowanych korelacji nie jest wigksza niz 0,41,
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- ogolnie, najwyzsza warto$¢ sposrod analizowanych istotnych statystycznie korelacji
dotyczy pary zmiennych: wynik skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:S i wynik
skali Problemy emocjonalne CDI 2:R (r=0,409018), za$ najmniejsza — pary zmiennych:
wynik ogdélny CDI 2:S i wynik skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R
(r=0,167763),

- wyniki skali Problemy emocjonalne CDI 2:R korelujg (istotnie statystycznie) najsilniej
z wynikami uzyskanymi w CDI 2:S sposréd wszystkich rodzajow wynikéw uzyskanych
w CDI 2:R,

- wyniki skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R koreluja (istotnie statystycznie)
najstabiej z wynikami uzyskanymi w CDI 2:S sposrdd wszystkich rodzajow wynikow
uzyskanych w CDI 2:R,

- wyniki skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:S koreluja (istotnie statystycznie)
najsilniej z wynikami uzyskanymi w CDI 2:R spo$rdéd wszystkich rodzajow wynikéw
uzyskanych w CDI 2:S,

- spos$rdd wszystkich rodzajéow wynikéw uzyskanych w CDI 2:S, z wynikami skali
Problemy emocjonalne CDI 2:R najstabiej (istotnie statystycznie) koreluja wyniki
podskali Negatywny nastroj / Objawy somatyczne,

- spos$rdd wszystkich rodzajéow wynikéw uzyskanych w CDI 2:S, z wynikami skali
Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R najstabiej (istotnie statystycznie) korelujg wyniki
ogolne CDI 2:S,

- sposrod wszystkich rodzajow wynikéw uzyskanych w CDI 2:S, z wynikami ogélnymi
CDI 2:R najstabiej (istotnie statystycznie) korelujg wyniki podskali Negatywny nastrd;j /

Objawy somatyczne.

10.3.2.2 Analiza korelacji pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w badaniach z uzyciem

wersji: do Samoopisu (CDI 2:S) i dla Nauczyciela (CDI 2:N)

W tabeli 10.12 przedstawiono uzyskane wyniki analizy korelacji porzadku rang
wynikow Wersji do Samoopisu CDI 2 (CDI 2:S) 1 Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI
2:N).

279



Tabela 10.12: Analiza statystyczna pary n r p
zmiennych (wynikow) Wersji do Samoopisu CDI 2 (Spearman)

(CDI 2:S) i Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI

2:N)

wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony 161 -0,095454 |0,228399
PE CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony NN [ten] & wynik przeliczony 161 -0,135479  10,086610
PF CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony NN [ten] & wynik ogélny CDI 161 -0,114261 0,148953
2:N przeliczony [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony 161 -0,022591 ]0,776061
PE CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik przeliczony 161 -0,011748 |0,882416
PF CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony NS [ten] & wynik ogdlny CDI 161 -0,009748 10,902322
2:N przeliczony [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik 161 -0,062339 0,432106
przeliczony PE CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik 161 -0,090766 |0,252177
przeliczony PF CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony PE CDI 2:S [ten] & wynik 161 -0,071915 |0,364639
og6lny CDI 2:N przeliczony [ten]

wynik przeliczony BE [ten] & wynik przeliczony 161 -0,065275 ]0,410695
PE CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony BE [ten] & wynik przeliczony 161 0,000577  ]0,994201
PF CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony BE [ten] & wynik og6lny CDI 161 -0,019508 0,805972
2:N przeliczony [ten]

wynik przeliczony PI [ten] & wynik przeliczony 161 0,105910  |0,181175
PE CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony PI [ten] & wynik przeliczony |161 0,002351 0,976388
PF CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony PI [ten] & wynik ogélny CDI 161 0,056225  |0,478688

2:N przeliczony [ten]
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wynik przeliczony PF CDI 2:S [ten] & wynik 161 -0,009044  10,909348
przeliczony PE CDI 2:N [ten]

wynik przeliczony PF CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,005999  ]0,939801
przeliczony PF CDI 2:N [ten]
wynik przeliczony PF CDI 2:S [ten] & wynik 161 0,010960  0,890254

ogolny CDI 2:N przeliczony [ten]
wynik ogo6lny CDI 2:S przeliczony [ten] & wynik 161 -0,024208 0,760507

przeliczony PE CDI 2:N [ten]

wynik ogbélny CDI 2:S przeliczony [ten] & wynik 161 -0,040584 0,609249
przeliczony PF CDI 2:N [ten]
wynik og6élny CDI 2:S przeliczony [ten] & wynik 161 -0,022984 |0,772274

ogolny CDI 2:N przeliczony [ten]

W zadnym przypadku obliczone wartosci korelacji porzadku rang wynikéw wersji
ankietowych CDI 2:S 1 CDI 2:N nie cechujg si¢ wartoscig p $wiadczaca o istotnosci
statystycznej.

10.3.2.3 Analiza korelacji pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w badaniach z uzyciem

wersji: dla Rodzica (CDI 2:R) i dla Nauczyciela (CDI 2:N)
W tabeli 10.13 przedstawiono uzyskane wyniki analizy korelacji porzadku rang

wynikow Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) 1 Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (CDI
2:N).
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Tabela 10.13: Analiza statystyczna pary zmiennych n r p
(wynikow) Wersji dla Rodzica CDI 2 (CDI 2:R) i Wersji (Spearman)

dla Nauczyciela CDI 2 (CDI 2:N)
wynik przeliczony PE CDI 2:R [ten] & wynik przeliczony|161 0,152652 0,053214

PE CDI 2:N [ten]
wynik przeliczony PE CDI 2:R [ten] & wynik przeliczony|161 [0,123822 0,117604

PF CDI 2:N [ten]
wynik przeliczony PE CDI 2:R [ten] & wynik og6lny 161 10,142255 10,071842

CDI 2:N przeliczony [ten]
wynik przeliczony PF CDI 2:R [ten] & wynik przeliczony 161 |0,139842 |0,076848

PE CDI 2:N [ten]
wynik przeliczony PF CDI 2:R [ten] & wynik przeliczony|161 0,255124 |0,001090

PF CDI 2:N [ten]
wynik przeliczony PF CDI 2:R [ten] & wynik og6lny CDI|161 0,229370 0,003424

2:N przeliczony [ten]

wynik ogo6lny CDI 2:R przeliczony [ten] & wynik 161 10,163620 0,038086
przeliczony PE CDI 2:N [ten]
wynik og6élny CDI 2:R przeliczony [ten] & wynik 161 10,227395 10,003720

przeliczony PF CDI 2:N [ten]
wynik ogo6lny CDI 2:R przeliczony [ten] & wynik ogolny (161 |0,216701 |0,005761

CDI 2:N przeliczony [ten]

Uwage zwracaja m.in. nastepujace prawidtowosci dotyczace kierunku i sity korelacji
porzadku rang wynikoéw pomigdzy wersjami ankietowymi CDI 2:R 1 CDI 2:N:

- wszystkie analizowane korelacje majg warto$¢ dodatnig, zatem odzwierciedlajg ten
sam kierunek wzrostu wartosci uzyskiwanych wynikow ocen w zestawieniach
poszczeg6lnych skal,

- w przypadku kilku analizowanych par zmiennych uzyskana warto$¢ korelacji nie jest
istotna statystycznie, przy czym dotyczy to wszystkich par zmiennych, ktorych
elementem jest wynik skali Problemy emocjonalne CDI 2:R, ponadto pary zmiennych:
wynik skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R i wynik skali Problemy emocjonalne
CDI 2:N,

- zadna z wyliczonych warto$ci analizowanych korelacji nie jest wigksza niz 0,26,
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- ogolnie, najwyzsza warto$¢ sposrod analizowanych istotnych statystycznie korelacji
dotyczy pary zmiennych: wynik skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R 1 wynik
skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:N (r=0,255124), za$§ najmniejsza — pary
zmiennych: wynik ogdélny CDI 2:R i wynik skali Problemy emocjonalne CDI 2:N
(r=0,163620),

- wyniki skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:R silniej korelujg z wynikami: skali
Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:N oraz ogdélnym CDI 2:N w poréwnaniu do
wynikow ogoélnych CDI 2:R,

- spos$rod wszystkich rodzajow wynikow uzyskanych w CDI 2:N, z wynikami og6lnymi
CDI 2:R najsilniej korelujg wyniki skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:N
(r=0,227395), za$ najstabiej — wyniki skali Problemy emocjonalne CDI 2:N
(r=0,163620).

10.3.2.4 Poréwnanie korelacji pomiedzy wynikami uzyskanymi w badaniach z

uzyciem réznych wersji ankietowych CDI 2

W tabeli 10.14 przedstawiono warto$ci sity (istotnych statystycznie) korelacji

porzadku rang pomie¢dzy wynikami uzyskanymi w r6znych wersji ankietowych CDI 2.
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Tabela 10.14: Korelacja (istotna statystycznie) porzqdku rang Spearmana pomiedzy

wynikami uzyskanymi w roznych wersjach CDI 2

Poréwnywane wersje|CDI 2:S (I) & CDI  |CDI 2:S (I) & CDI  |CDI 2:R (I) & CDI

ankietowe 2:R (II) 2:N (ID) 2:N (II)

PE (I) & PE (1) =0,327493 nd. nd.
(p=0,000022; n=161)

PE (I) & PF (1) nd. nd. nd.

PE (I) & wynik =0,232463 nd. nd.

ogolny (II) (p=0,003003; n=161)

PF (I) & PE (II) =0,409018 nd. nd.
(p=0,000000; n=161)

PF (I) & PF (1) =0,206276 nd. =0,255124
(p=0,008658; n=161) (p=0,001090; n=161)

PF (I) & wynik =0,329615 nd. =0,229370

ogolny (II) (p=0,000020; n=161) (p=0,003424; n=161)

wynik og6lny (I) & [r=0,393960 nd. =0,163620

PE (II) (p=0,000000; n=161) (p=0,038086; n=161)

wynik og6lny (I) & [1=0,167763 nd. =0,227395

PF (II) (p=0,033404; n=161) (p=0,003720; n=161)

wynik og6lny (I) & |1=0,300911 nd. =0,216701

wynik og6lny (II)  |(p=0,000105; n=161) (p=0,005761; n=161)

Uwage zwracajg m.in. nastepujace prawidlowosci dotyczace istotnych statystycznie
korelacji porzadku rang pomig¢dzy przedstawionymi wynikami uzyskanymi w réznych
wersjach ankietowych CDI 2:

- najsilniejsza korelacja pomiedzy wynikami analogicznych skal réznych wersji
wystepuje w przypadku zestawienia wynikow skal Problemy emocjonalne Wersji do
Samoopisu 1 Wersji dla Rodzica CDI 2 (r=0,327493),

- najstabsza korelacja pomigdzy wynikami analogicznych skal ré6znych wersji wystepuje
w przypadku zestawienia wynikow skal Problemy w funkcjonowaniu Wersji do

Samoopisu 1 Wersji dla Rodzica CDI 2 (r=0,206276),
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- najsilniejsza korelacja pomiedzy wynikami réznych skal réznych wersji wystepuje w
przypadku zestawienia wynikow skali Problemy w funkcjonowaniu Wersji do
Samoopisu i Problemy emocjonalne Wersji dla Rodzica CDI 2 (=0,409018),

- najslabsza korelacja pomigdzy wynikami réznych skal roznych wersji wystepuje w
przypadku zestawienia wynikéw ogolnych Wersji dla Rodzica i1 skali Problemy

emocjonalne Wersji dla Nauczyciela CDI 2 (r=0,163620),

- najsilniejsza korelacja pomigedzy wynikami skali Problemy emocjonalne a wynikami
ogolnymi réznych wersji wystepuje w przypadku zestawienia wynikéw skali Problemy
emocjonalne Wersji dla Rodzica i wynikow ogdélnych Wersji do Samoopisu CDI 2
(r=0,393960),

- najstabsza korelacja pomigedzy wynikami skali Problemy emocjonalne a wynikami
ogolnymi réznych wersji wystepuje w przypadku zestawienia wynikéw skali Problemy
emocjonalne Wersji dla Nauczyciela 1 wynikow ogolnych Wersji dla Rodzica CDI 2
(r=0,163620),

- korelacja pomigdzy wynikami skal Problemy w funkcjonowaniu réznych wers;ji jest
silniejsza w przypadku zestawienia wynikow Wersji dla Rodzica 1 Wersji dla
Nauczyciela CDI 2 (r=0,255124) w poroéwnaniu do zestawienia wynikow Wersji do
Samoopisu 1 Wersji dla Rodzica CDI 2 (r=0,206276),

- najsilniejsza korelacja pomigedzy wynikami skali Problemy w funkcjonowaniu a
wynikami og6lnymi réznych wersji wystepuje w przypadku zestawienia wynikoéw skali
Problemy w funkcjonowaniu Wersji do Samoopisu i wynikéw ogolnych Wersji dla
Rodzica CDI 2 (1=0,329615),

- najstabsza korelacja pomigdzy wynikami skali Problemy w funkcjonowaniu a
wynikami og6lnymi réznych wersji wystepuje w przypadku zestawienia wynikoéw skali
Problemy w funkcjonowaniu Wersji dla Rodzica i wynikow ogolnych Wersji do
Samoopisu CDI 2 (r=0,167763),

- korelacja pomigedzy wynikami ogélnymi réznych wersji jest silniejsza w przypadku
zestawienia wynikéw Wersji do Samoopisu i Wersji dla Rodzica CDI 2 (r=0,300911) w
poroéwnaniu do zestawienia wynikow Wersji dla Rodzica i1 Wersji dla Nauczyciela CDI

2 (=0,216701).
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11. Wyniki badania: analiza uzupeliajaca danych

Na potrzeby przeprowadzenia rzetelnej dyskusji wynikdw, w niniejszym

rozdziale przedstawiono pewne dane uzupehniajace pochodzace z badania.

11.1 Zintegrowanie wynikow uzyskanych w I i II etapie badania

Pamigtajac o tym, ze w badaniu z uzyciem (petnej) Wersji do Samoopisu wzicta
udziat znaczgca, ale jednak tylko cze$¢ ogolnej populacji dzieci przystepujacych do
badania w 1 etapie, nie sposoéb szacowac ogodlnej czgstosci ryzyka wystepowania
depresji przez pryzmat stosunku wynikéw CDI 2:S wskazujacych na jej obecnos¢ do
ogolnej liczby wynikéw CDI 2:S. Przyjmujac natomiast, ze — zgodnie z zatozeniem
tworcow metody 1 wynikami badan zbieznosci — Skrocona Wersja do Samoopisu (CDI
2:S[S]) stanowi ekwiwalent (peinej) Wersji do Samoopisu (CDI 2:S), mozna w pewnym
zakresie odnie§¢ wyniki badania przeprowadzonego pelng wersja w II etapie do
wynikow badania przeprowadzonego skrocong wersja w 1 etapie. Zwazajac na
specyfike struktury narzedzia badawczego, jak i1 przede wszystkim na istotne rdznice w
ocenach stanu dzieci dokonanych przez réznych respondentéw, nie sposob jednak
dokona¢ tego samego w przypadku uzytych w II etapie wersji ankietowych dla rodzica i
dla nauczyciela. Nalezy pamigta¢ takze o prawdopodobnie nieco mniej istotnym, ale
jednak nie do pominigcia czynniku potencjalnie interferujgcym, jakim jest absencja 8
sposrod 169 zakwalifikowanych do badania szczegotowego w I etapie osob.

Biorac pod uwage powyzsze fakty, jak i zbiorczo wyniki ogolne uzyskane w CDI 2:S
(przynajmniej wysokie wartosci wynikow ogélnych CDI 2:S uzyskano w przypadku 33
0sob, co stanowi 20,5% wszystkich wynikow ogo6lnych CDI 2:S), mozna doj$¢ do
konkluzji, iz w odniesieniu do catej badanej populacji (n=352), wyniki §wiadczace o
istotnym klinicznie ryzyku wystepowania depresji uzyskano w przypadku 9,38% dzieci
objetych badaniem w ogole. Zwazywszy jednak na niewiadoma, jaka stanowig
nieuzyskane wyniki CDI 2:S wspomnianych 8 osob, ktore mimo zakwalifikowania do
badania w II etapie nie poddaty si¢ badaniu z uzyciem (petnej) Wersji do Samoopisu,

nalezy przyja¢, iz odsetek ten — cho¢ z pewno$cia majacy warto$¢ zblizong do
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rzeczywistej — nie powinien by¢ ostatecznie traktowany jako rzeczywisty wskaznik
wystepowania depresji w badanej populacji. By zatem zminimalizowaé ryzyko biedu
szacunkowego, nalezatoby postuzy¢ sie relatywnie ekwiwalentnymi w stosunku do
wynikow CDI 2:S wynikami uzyskanymi przez wspomniane osoby w I etapie badania
(CDI 2:S[S]), przyjmujac prog istotnosci klinicznej na poziomie 65 tendéw -—
analogicznie do przyjetego w CDI 2:S. W tabeli 11.1 zamieszczono wyniki uzyskane w
I etapie badania przez dzieci, ktore pomimo zakwalifikowania do II etapu na podstawie

przyjetych kryteriow, nie zostaly poddane badaniu z uzyciem (pelnej) Wersji do

Samoopisu CDI 2.

Tabela 11.1: Dane dotyczgce dzieci, ktore pomimo wstepnego zakwalifikowania do

badania w I etapie nie zostaly zbadane przy uzyciu (petnej) Wersji do Samoopisu CDI

2 (CDI 2:S)

Lp. Grupa wieckowa  |Ple¢ dziecka Wynik przeliczony

dziecka [lata] uzyskany przez dziecko w

I etapie badania (CDI
2:S[S)) [ten]

1 13-14 dziewczynka 79

2 7-12 chlopiec 63

3 13-14 dziewczynka 68

4 7-12 chlopiec 56

5 13-14 dziewczynka 60

6 7-12 dziewczynka 54

7 7-12 dziewczynka 58

8 7-12 chtopiec 68

Jak pokazuje tabela 11.1, w przypadku 3 z tych dzieci (2 dziewczynki z grupy wiekowe;j
13-14 lat oraz 1 chlopiec z grupy wiekowej 7-12 lat) wyniki przeliczone CDI 2:S[S]
osiggnety wartos¢, ktora w pewnym koniecznym uproszczeniu moze by¢ traktowana
jako $wiadczaca o istotnym klinicznie ryzyku wystepowania depresji. Po dodaniu tych 3
0s6b do wspomnianych wcze$niej 33 0sob (facznie 36 osdb) 1 odniesieniu takiej liczby
do ogoélnej liczby dzieci bioracych udziat w badaniu, uzyskuje si¢ odsetek o mozliwie
zminimalizowanym ryzyku btedu szacunkowego, wynoszacy 10,23%. Konkludujac,

mozna zatem przyjac ostatecznie, iz w catej populacji badanych dzieci szkolnych, okoto
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10% os6b — relacjonujac swoj stan w sposob dajacy podstawy do postawienia

rozpoznania lub uzasadnionego podejrzenia zespolu depresyjnego — cechuje sig

istotnym klinicznie ryzykiem wystepowania depresji. Przeprowadzenie analogicznych

obliczen dotyczacych poszczegdlnych wyodrebnionych grup badanych dzieci dato

wyniki, ktore zawarto w tabeli 11.2.

Tabela 11.2: Odsetki wynikow ogolnych badania samoopisowego swiadczgcych o

istotnym ryzyku depresji w poszczegolnych grupach badanych dzieci

Grupa populacyjna objeta badaniem

Odsetek wynikéw w grupie populacyjnej

swiadczacych o ryzyku depresji

Wysokie Bardzo Istotne klinicznie

wysokie (tacznie)
Dzieci mlodsze (7-12 lat) 491% |3,86 % 8,77 %
Dzieci starsze (13-14 lat) 11,94 % (4,48 % 16,42 %
Dziewczgta 479 % 16,38 % 11,17 %
Chtopcy 7,93% 1,22 % 9,15 %
Dziewczgta mlodsze (7-12 lat) 2,7 % 6,08 % 8,78 %
Chtopcy mtodsi (7-12 lat) 7,3 % 1,46 % 8,76 %
Dziewczeta starsze (13-14 lat) 125% 7,5% 20 %
Chtopcy starsi (13-14 lat) 11,11 % 0% 11,11 %
Catla grupa badana 6,25 % 13,98 % 10,23 %

11.2 Analiza udzialu rodzicow/opiekunow w II etapie badania wedlug plci

W tabeli 11.3 przedstawiono procentowy udziat rodzicéw/opiekunow wedtug

ptci w etapie Il badania wzgledem poszczegolnych grup dzieci.
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Tabela 11.3: Odsetki udziatu rodzicow/opiekunow w badaniu z uzyciem Wersji dla

Rodzica (CDI 2:R) w poszczegolnych grupach dzieci badanych w Il etapie z uzyciem

CDI 2:R wedtlug plci

Grupa populacyjna objeta badaniem

Pte¢ (funkcja) rodzica/opiekuna dziecka

Kobieta (matka) Mezczyzna (ojciec)

Dzieci mtodsze (7-12 lat) 82,88 % 17,12 %

Dzieci starsze (13-14 lat) 96 % 4%

Dziewczeta 85,33 % 14,67 %

Chtopcy 88,37 % 11,63 %
Dziewczgta miodsze (7-12 lat) 79,07 % 20,93 %

Chtopcy mtodsi (7-12 lat) 85,29 % 14,71 %
Dziewczgta starsze (13-14 lat) 93,75 % 6,25 %

Chtopcy starsi (13-14 lat) 100 % 0%

Cata grupa badana 86,97 % 13,04 %
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12. Wyniki badania — omo6wienie

Z racji tego, iz 1 etap (przesiewowy) badania, obejmujacy cala populacje
poddang badaniu w ogole, miat na celu wyodrebnienie grupy osob, ktore moga
cechowac si¢ podwyzszonym ryzykiem wystepowania syndromu depresyjnego, jego
wyniki majg zasadniczo znaczenie instrumentalne, stuzac przede wszystkim
przygotowaniu do dokladnej analizy badanych zjawisk w Il etapie (szczegdélowym)
badania. Po przyjeciu stosunkowo czutego kryterium kwalifikacji, do badania
szczegotowego zakwalifikowano okoto 48% dzieci badanych w etapie przesiewowym.
Jak zaznaczono we wczes$niejszych rozdziatach, miato to na celu minimalizowanie
prawdopodobienstwa pomini¢gcia wynikow, ktére w sposob falszywie ujemny
wskazywalyby na wzgledny brak ryzyka wystgpowania depresji u danego dziecka.
Zwazywszy na stosunkowo ograniczong warto$¢ diagnostyczng wersji ankietowej
uzytej w etapie przesiewowym (CDI 2:S[S]), procedur¢ zwigzang z jej uzyciem
uzupehiono o szerokie, szczegotowe badanie w przypadku zakwalifikowanych do II
etapu dzieci. 161 z nich wypekilo ankiete (pelnej) Wersji do Samoopisu (CDI 2:S), co
pozwolito na znaczace uszczegdtowienie procesu diagnostycznego, rozszerzonego
dodatkowo o perspektywe rodzicoéw/opiekunow wypehiajacych ankiety Wersji dla
Rodzica (CDI 2:R) oraz nauczycieli — wypehiajacych ankiety Wersji dla Nauczyciela
(CDI 2:N). Chcac oceni¢ czgstos¢ wystepowania poszczegdlnych symptomow
depresyjnych w badanej grupie dzieci, przeanalizowano szczegdtowo uzyskane wyniki,
stanowigce niejako syntetyczng hybryde punktow widzenia poszczegolnych
respondentow. Badane symptomy, nie w kazdym przypadku majac jednakowe nasilenie
1 nie zawsze wspotwystepujac ze sobg w okreslonych proporcjach, nie moga jednak w
sposOb i1zolowany stanowi¢ o diagnozie pelnoobjawowego syndromu, a tym bardziej
zaburzenia depresyjnego. Moga jednakze dawaé podstawe do identyfikowania
konkretnego problemu, ktory w okreslonym kontek$cie moze by¢ zwigzany z istotnie
podwyzszonym prawdopodobienstwem wystepowania depresji. W jaki sposdéb mozna
zatem interpretowa¢ wyniki badania oceniajac je pod katem identyfikacji
pelnoobjawowego syndromu lub zaburzenia depresyjnego? Autorzy Children’s

Depression Inventory 2, podkres$lajac najwicksze znaczenie diagnostyczne (peinej)
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Wersji do Samoopisu CDI 2 oraz ekwiwalentng wzgledem niej role Skroconej Wersji do
Samoopisu CDI 2, zalecajg traktowanie wynikéw uzyskanych w tych wersjach jako
majacych najwickszg wage w procesie badawczym. Poza tym, co wykazano w toku
badania, wyniki Wersji dla Rodzica oraz Wersji dla Nauczyciela CDI 2 uzytych w
badaniu ro6znig si¢ od wynikow uzyskanych w CDI 2:S w sposob, ktoérego rozmiaru i
znaczenia nie mozna zbagatelizowaé, a w zwigzku z powyzszym bezcelowa wydaje si¢
ocena ryzyka wystepowania depresji w oparciu jedynie o zbiezno$¢ odpowiednio
wysokich warto$ci  wynikow  wszystkich wersji  ankietowych w przypadkach
poszczegblnych dzieci. Stad, czestos¢ wystepowania syndromu depresyjnego w ogdlnej
populacji badanej, jak 1 w wyodrebnionych jej grupach demograficznych oszacowano
na podstawie zintegrowania wynikoOw uzyskanych w badaniach z uzyciem wersji
samoopisowych (patrz tab. 11.2).

Definitywne rozpoznanie zaburzenia depresyjnego powinno opiera¢ si¢ na obserwacji
klinicznej 1 nie moze bazowac¢ jedynie na badaniu z uzyciem ankiety czy jednorazowego
wywiadu z dzieckiem oraz jego rodzicem lub opiekunem. Stad, wyniki
przeprowadzonego badania autorskiego S$wiadcza przede wszystkim o czgstosci
wystepowania zespotu (syndromu) depresyjnego, ktory jest istotnie zwigzany z
ryzykiem wystepowania zaburzenia depresyjnego, tym niemniej nie musi by¢ w petni z
nim jednoznaczny. Wywiad przeprowadzony z dzieckiem i jego rodzicem/opiekunem
po wypehieniu przez nich ankiet w badaniu szczegétowym miat na celu dokonanie
wstepnej diagnostyki réznicowej depresji w podstawowym zakresie i formie, a tym
samym maksymalizacj¢ stopnia pewnosci co do ostatecznej diagnozy. W przypadku
kazdego z dzieci, ktore osiggnely przynajmniej wysoki wynik ogélny w pelnej wersji
samoopisowej, na podstawie danych z wywiadu zweryfikowano i1 potwierdzono
obecno$¢ cech zespolu depresyjnego, stawiajac podejrzenie obecnosci zaburzenia
depresyjnego.

Analizujac czynniki ryzyka depresji, nalezy zauwazy¢, ze o ile pte¢ — zgodnie z przyjeta
w badaniu zasada — pozostaje kwestig niezmienna, o tyle wiek dziecka ulega zmianom i
to wlasnie ta zmiana wydaje si¢ pozostawa¢ w bardzo istotnym zwigzku ze zmiang
poziomu ryzyka wystepowania depresji w populacji dziecigco-mtodziezowej. Nie
chodzi wytacznie o izolowany wptyw wieku, ale rowniez o skumulowany wplyw wieku

i plci na wystgpowanie 1 nasilenie cech depresyjnych. Z kolei, ocena
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wspotwystepowania ze sobg odpowiednich objawdw, jak 1 obserwacja ich nasilenia w
zestawieniu z nasileniem innych, daje podstawe, by obecno$¢ istotnie klinicznie
nasilonych cech depresji postrzega¢ w kategoriach swoistej autoindukcji, czy tez innymi
stowy — dodatniego sprz¢zenia zwrotnego. W tym przypadku trudno jest jednoznacznie
orzec, jaka cecha depresji pierwotnie stymulowataby pojawianie si¢ i nasilanie innych
cech, tym niemniej powinno si¢ bra¢ pod uwage 1 przyja¢ jako istotne ryzyko ich
wzajemnego dodatniego wptywu na siebie, co nalezy rozumie¢ w ten sposob, ze jeden
objaw wspotistnieje z drugim, za$ wzrost jego nasilenia taczy si¢ ze wzrostem nasilenia
drugiego objawu. Wydaje si¢ bowiem, ze objawy mogace cechowa¢ stan depresyjny nie
wystepuja lub rzadko wystepuja w sposob izolowany. Z racji, iz wzajemnie stymulujacy
wpltyw jednych cech potencjalnie depresyjnych na inne moze przyczynia¢ si¢ do
wystapienia i1 ksztattowaé dynamike kliniczng depresji, cechy te nalezy traktowac jako
czynniki ryzyka wystgpowania petnoobjawowego zespotu lub zaburzenia depresyjnego.
Réznice dotyczace nasilenia ewentualnych objawow 1 ryzyka wystepowania depresji w
zaleznosci od plci w ogodlnej populacji dziecigco-mtodziezowej na etapie
przesiewowym okazaly si¢ mie¢ wymiar nieco bardziej zlozony niz w przypadku
czynnika wieku. Ot6z w analizie wynikow calej grupy dzieci poddanych badaniu w I
etapie nie stwierdza si¢ w tej kwestii r6znicy cechujacej si¢ istotnoscig statystyczng
(p=0,382) ani kliniczng. Zupelnie inaczej jest w przypadku analizy wynikéw
uzyskanych przez osoby réznych pitci w osobnych grupach wiekowych: 7-12 lat oraz
13-14 lat. W zestawieniu wynikéw uzyskanych wewnatrz grupy dzieci starszych
wystepuje wyrazna, istotna statystycznie i klinicznie réznica, §wiadczaca o wigkszym
potencjale depresyjnym dziewczat w porownaniu do chtopcéw. Z kolei wewnatrz grupy
dzieci mlodszych, ewentualne sklonnosci depresyjne wydaja si¢ cechowaé w nieco
wigkszym stopniu chtopcéw, jednak o ile réznica jest w tym przypadku istotna
statystycznie, to nie cechuje si¢ istotnoscig kliniczng (por. Podrozdziat 9.1.1).

Nieco inaczej jednak prezentujg si¢ statystyki zroznicowania wynikow ze wzgledu na
pte¢ wewnatrz grupy dzieci, ktore zostaly zakwalifikowane do badania w II etapie. W
ujeciu ogolnym, zakwalifikowane dziewczeta uzyskaty wyniki istotnie statystycznie i
klinicznie wyzsze niz zakwalifikowani chlopcy. Analogiczna rdéznica wynikow
wewnatrz grupy zakwalifikowanych dzieci starszych (13-14 lat) nie jest istotna

statystycznie (p=0,095). Z kolei wewnatrz grupy zakwalifikowanych dzieci miodszych
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(7-12 lat) obserwuje si¢ wyrazne odwrocenie rozkladu wynikéw w pordéwnaniu do
ogollnej grupy dzieci miodszych. Tutaj, dziewczgta milodsze osiggnely istotnie
statystycznie 1 klinicznie wyzsze wyniki w porownaniu do chtopcow mlodszych.
Oznacza to, ze jesli sposrdd calej dostepnej populacji dzieci 7-12-letnich wyodrgbni si¢
grupe dzieci cechujacych si¢ mozliwym przynajmniej podwyzszonym ryzykiem
wystepowania depresji, to wewnatrz tej grupy znaczaco wigkszy potencjat depresyjny
bedzie cechowaé dziewczgta w poréwnaniu do chlopcoéw. Jak widaé, jest to
prawidtlowo$¢ odmienna od tej, jaka obserwuje si¢ w ogolnej populacji dzieci
mlodszych, gdzie roznica, cho¢ nieistotna klinicznie, w sposob istotny statystycznie
wskazuje na wieksze ryzyko ewentualnego wystepowania depresji wsrod chtopcow
mtodszych w porownaniu z dziewczgtami mtodszymi (por. Podrozdziat 9.1).

Biorac pod uwage powyzsze fakty nalezy skonstatowac, ze skumulowany wpltyw wieku
1 ptci réwniez ma znaczenie na gruncie analizy zwigzkoéw przyczynowo-skutkowych
depresji u dzieci 1 mtodziezy. Sposréd wszystkich wyodrebnionych w badaniu grup
demograficznych, najwigkszym nasileniem ewentualnych objawdéw 1 najwigkszym
stopniem ryzyka wystepowania depresji cechuje si¢ grupa dziewczat starszych (13-14
lat). Trudno natomiast ustali¢ dalsza kolejnos¢ ryzyka i jednoznacznie stwierdzi¢, ktora
z grup charakteryzuje si¢ relatywnie najmniejszym potencjatem depresyjnym. Wynika
to przede wszystkim z przypuszczenia, ze grupa dziewczat mtodszych (7-12 lat) wydaje
si¢ by¢ stosunkowo najbardziej niechomogeniczna w analizowanym wzgledzie sposrod
wyodrebnionych grup. Bowiem, jesli wezmie si¢ pod uwage cata dostgpna populacje, to
dziewczeta miodsze w relatywnie najmniejszym stopniu przejawiajg cechy depresji, ale
jesli przeanalizuje si¢ wyniki badan dzieci uznanych za potencjalnie depresyjne, to
okaze si¢, ze dziewczeta grupy 7-12 lat osiagaja wyniki istotnie wyzsze chocby w
porownaniu do swoich meskich odpowiednikow. Prawidtowos$¢ ta jest dostrzegalna
rowniez w przypadku zestawienia maksymalnych osiggnietych w etapie przesiewowym
wynikoéw (dziewczeta mtodsze — 79 tendw, chtopcy miodsi — 68 tendw). Rodznica
dzielaca wyniki maksymalne uzyskane w obu grupach jest bardzo wyrazna i
niewatpliwie istotna z klinicznego punktu widzenia. Domniemana niehomogeniczno$¢
grupy dziewczat mtodszych (7-12 lat) sklania do pewnego zastanowienia. Wydaje si¢
bowiem, ze skoro powszechnie wiadomym jest, iz dziewczgta statystycznie w nieco

mtodszym niz chlopcy wieku rozpoczynaja okres dojrzewania, by¢ moze winno si¢
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zatem zweryfikowa¢ i zrewidowaé ustalone przedzialy wiekowe norm dla grup
dziewczat (dzieci) starszych 1 mtodszych w taki sposob, by granica wiekowa dzielgca
obie grupy zostala ustalona =z uwzglednieniem spodziewanego poczatku
charakterystycznych zmian rozwojowych. Hipoteza oparta na powyzszych
spostrzezeniach stanowi niewatpliwie istotny argument w dyskusji dotyczacej
normalizacji skal pomiarowych cho¢by uzytego w niniejszym badaniu narzedzia
diagnostycznego.

Przytoczone spostrzezenia sktaniaja do stwierdzenia, iz w populacji dziecigco-
mlodziezowe] ple¢ zenska stanowi czynnik ryzyka depresji, jednak w sposob
definitywny 1 bezsprzeczny dopiero wowczas, gdy jej cechy stajg si¢ wyrazne i
dostrzegalne, czyli po rozpoczeciu okresu dojrzewania. Potwierdza to wniosek,
moéwigey iz sposrod grup wyodrgbnionych w badaniu ze wzgledu na skumulowanie
czynnikdw demograficznych: wiek i1 pte¢, najwickszym potencjalem depresyjnym
cechuje si¢ grupa starszych dziewczat nastoletnich (13-14 lat). Tym samym mozna
stwierdzi¢, ze kumulacja cech: pte¢ zenska 1 wiek 13-14 lat stanowi kolejny ewidentny
czynnik ryzyka depresji w populacji uczniowskiej szkot podstawowych.
Przeprowadzona w II etapie badania szczegdélowa analiza cech depresji w
wyodrebnionych grupach przy uzyciu (petlnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 (por.
Podrozdziat 9.2.1) potwierdzita, ze wséréd oséb uznanych za potencjalnie depresyjne,
wyniki $wiadczace o wigkszym nasileniu ogdlnych cech depresji uzyskuja: dziewczeta
w porownaniu do chtopcéw, dziewczeta mtodsze (7-12 lat) w poréwnaniu do chtopcow
mtodszych (7-12 lat) oraz dziewczgta starsze (13-14 lat) w poréwnaniu do dziewczat
mtodszych (7-12 lat). Podobne prawidlowosci dotycza wyodrebnionych wynikow
$wiadczacych o nasileniu probleméw emocjonalnych, jak 1 probleméw w
funkcjonowaniu (w tym przypadku roznica dzielagca wyniki grup dziewczat starszych i
dziewczat mtodszych nie jest istotna statystycznie). Warto podkresli¢, ze rdznice te sg
ewidentne przede wszystkim w przypadku analizy poréwnawczej wynikow uzyskanych
przez dziewczeta, co dowodzi, iz w istocie uzyskuja one w tych skalach bezdyskusyjnie
wyzsze wyniki.

Przechodzac do wynikdéw uzyskiwanych w poszczegolnych podskalach peilnej wersji
samoopisowej, mozna zauwazy¢, iz ich rozktad w przypadku podskali Niska samoocena

odpowiada proporcjom nasilenia probleméw emocjonalnych i ogdlnych cech depresji w
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badanych grupach. Jest to jedyna z podskal CDI 2:S, w ktorej istotno$¢ stwierdzonych
roznic jest analogiczna do skali Problemy emocjonalne oraz wynikéw og6lnych CDI
2:S. Mozna zatem posrednio wnioskowac, iz cecha, ktéra w sposob zasadniczy
ksztattuje depresyjnos¢ wsérod dziewczat jest wlasnie problem dotyczacy niskiej
samooceny. Ogolna wilasciwo$¢ pokrewnej cechy, jaka jest subiektywna negatywna
ocena wiasnej efektywnosci (podskala Brak efektywnosci) tylko czesciowo odpowiada
powyzszej tendencji (roznica istotna statystycznie dotyczy jedynie pordéwnania
pomiedzy wynikami uzyskanymi w grupach dziewczat mtodszych i chtopcow
milodszych). Réwniez rozktad wynikow uzyskanych w podskali Negatywny nastréj /
Objawy somatyczne czgsciowo odpowiada wyzej wymienionym (istotnie statystycznie
wyzsze wyniki uzyskano w grupach: dziewczat w porownaniu do chlopcow oraz
dziewczat starszych w porownaniu do dziewczat mlodszych). Co ciekawe, w tym
przypadku wewnatrz grupy dzieci mlodszych istotnie statystycznie wyzsze wyniki
cechujg grupe chtopcdéw w poréwnaniu do dziewczat. Te prawidlowos¢ nalezy zapewne
traktowa¢ jako majacg prawdopodobnie decydujacy wplyw na niejednoznacznosé
obserwowanych tendencji depresyjnych w grupie dzieci mtodszych, co do ktérej pewne
dane (pochodzace nie tylko z niniejszego badania) zdajg si¢ $wiadczy¢ o nieco
wigkszym rozpowszechnieniu 1/lub nasileniu cech depresji wsrod chiopcow w
porownaniu do dziewczat. Jako w pewnym sensie wyjatkowa mozna postrzega¢ kwesti¢
samooceny problemoéw interpersonalnych przez badane dzieci. O ile w tym przypadku,
tak jak i w wiekszos$ci powyzej analizowanych, dziewczeta mlodsze charakteryzuja sie
bardziej problemowo w poréwnaniu do chtopcéw mtodszych, o tyle jest to jedyna z
podskal, w ktorej odnotowuje si¢ istotng statystycznie roznice dzielaca wyniki
wewnatrz populacji meskiej, swiadczaca zreszta na niekorzy$¢ chiopcow starszych.
Mozna domniemywa¢é, iz czynnikiem ksztaltujacym obserwowang prawidtowos$¢ jest
potencjalnie wigksza konfliktowos$¢ generowana na skutek dojrzewania hormonalnego
mtodych mezczyzn. Na koniec analizy wewnetrznej wynikow uzyskanych w
szczegotowym badaniu dzieci przy uzyciu (peinej) Wersji do Samoopisu CDI 2 warto
zauwazy¢, iz w kazdym z analizowanych powyzej przypadkéw jedynie wyniki
dziewczat mtodszych (7-12 lat) r6znig si¢ w sposob istotny statystycznie od wynikow
chtopcow mtodszych (7-12 lat) i tylko w jednej podskali s one wyzsze w przypadku

chlopcow (Negatywny nastrdj / Objawy somatyczne). Jest to tym niemniej podskala,
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ktoérej wyniki najsilniej korelujg z wynikami skali Problemy emocjonalne, ktore z kolei
najsilniej korelujg z wynikami ogdlnymi CDI 2 S, co pokazala analiza korelacji
wynikéw wewnatrz CDI 2:S (por. Podrozdziat 10.3.1.1). Czyzby zatem problemy z
nastrojem 1 jego manifestacjami somatycznymi byly w przypadku chlopcow cecha
relatywnie bardziej pierwotng, za§ w przypadku dziewczat relatywnie bardziej wtorng w
stosunku do pozostatych analizowanych symptoméw ewentualnej depresji? Pytanie to
nalezy postrzega¢ w wymiarze hipotetycznym. O ile znalazlaby si¢ odpowiedz na nie,
przypuszczalnie przynajmniej do pewnego stopnia wyjasnialaby ona obserwowanag
niejednoznaczno$¢ wynikoéw badan nad wystepowaniem cech depresji w grupie dzieci
mtodszych (7-12 lat).

Sposrod ocenianych w (pelnej) Wersji do Samoopisu CDI 2 problemow (symptomow)
nalezacych do réznych sfer objawowych, wszystkie maja oczywisty wplyw na
powstawanie i ksztattowanie syndromu depresyjnego, a przez to ich wystgpowanie i
nasilenie nalezy réwniez postrzega¢ w kategoriach czynnikdéw ryzyka wystgpowania
depresji. Wedtug samooceny dokonanej przez dzieci, czynnikiem majacym najwigkszy
dodatni wptyw na wysoko$§¢ wynikdéw $wiadczacych o nasileniu ogolnych cech depresji
sa problemy emocjonalne. Te z kolei w najwigkszym stopniu wiaza si¢ z negatywnym
nastrojem 1 jego ewentualnymi przejawami somatycznymi. Dzieci oceniajg poza tym, ze
ich ewentualne problemy w funkcjonowaniu zwigzane sg przede wszystkim z brakiem
oczekiwanej efektywno$ci. Relatywnie najmniejszy spos$réd analizowanych sfer
objawowych wplyw na nasilenie ewentualnego syndromu depresyjnego okazuja si¢
mie¢ problemy interpersonalne. Najsilniejszy dodatni zwigzek pomiedzy wynikami
swiadczacymi o objawach, ktorych ocena — zgodnie ze strukturg CDI 2:S — nie ma
bezposredniego wplywu na siebie nawzajem, obserwowany jest w przypadku
zestawienia wynikéw skal: Problemy emocjonalne i Problemy w funkcjonowaniu.
Sposrod wynikow podskal CDI 2:S odzwierciedlajagcych nasilenie probleméw w
czterech roznych sferach objawowych, najsilniej koreluja ze soba wyniki swiadczace o
negatywnym nastroju / objawach somatycznych oraz niskiej samoocenie, z kolei
wzglednie najstabiej — wyniki podskal: Brak efektywnos$ci i Problemy interpersonalne.
Wyniki dwdch ostatnich skal wykazujg zreszta najstabszg korelacje sposréd wszystkich
analizowanych korelacji badanych wewnatrz zbioru wynikow (petnej) Wersji do

Samoopisu CDI 2. Zadna z pozostatych analizowanych korelacji nie cechuje sie
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warto$cig r nizsza niz 0,54, przy czym wszystkie cechuja si¢ bardzo wysoka istotnoscia
statystyczng (por. tab. 10.7). Oznacza to, ze analizowane symptomy ewentualnych
zaburzen depresyjnych wplywaja nie tylko na powstawanie i nasilenie syndromu
depresyjnego, ale wykazujg takze wzajemna zalezno$¢, zgodnie z jakg wystepowaniu i
nasilaniu si¢ okre$lonego problemu towarzyszy wzrost potencjalnie chorobowego
znaczenia kazdego innego z rozpatrywanych problemow, z ktorych wszystkie —
stanowigc zespot — moga definiowac i ksztattowa¢ syndrom depresyjny jako stan
chorobowy. Rzecz jasna jako$¢ zwiazku przyczynowo-skutkowego mogacego ustalic,
ktéra z cech pojawia si¢ pierwotnie w stosunku do innych, jest trudna do
jednoznacznego stwierdzenia. Nie zmienia to jednak faktu, ze pojawianie si¢ jednej
objawowej cechy ewentualnej depresji wigze si¢ w istotnym stopniu ze wzrostem
ryzyka wystepowania innych jej potencjalnych cech. Sita omawianych zaleznosci moze
by¢ rozna i zaleze¢ nie tylko od konstelacji samych symptomow, ale réwniez od
poszczegbdlnych, wspotwystepujacych ze sobg zmiennych demograficznych, ktorych
znaczenie jako czynnikéw ryzyka wystepowania objawdw zespotu depresyjnego
omawiano wczesniej. W sposob szczegdlny zwraca jednak uwage fakt, iz opisywane
przez dzieci problemy interpersonalne wzglednie stabiej wigza si¢ z wystepowaniem i
nasileniem og6lnych cech depresji, jak 1 jej symptomatycznych sktadowych w stosunku
do problemow, ktéore moga by¢ postrzegane w wickszym zakresie 1 stopniu jako
wewnatrzpochodne (negatywny nastrdj / objawy somatyczne, niska samoocena, brak
efektywnosci). Czyzby zatem mozna bylo przyjac¢ hipotetycznie, iz cechy depresji w
badanej populacji maja pochodzenie w wigkszym zakresie 1 stopniu endo- niz
egzogenne? Kwesti¢ t¢ mozna potraktowa¢ jako przyczynek do dalszej szczegdtowej
analizy populacyjne;.

W ocenie potencjalnie depresyjnych dzieci dokonanej w II etapie badania przy uzyciu
Wersji dla Rodzica CDI 2:S, uzyskano wyniki $wiadczace owszem o istotnie
statystycznie wigkszym nasileniu ogolnych cech depresji oraz probleméw
emocjonalnych wérdd dziewczat mtodszych (7-12 lat) w poroéwnaniu do chlopcow
mlodszych (7-12 lat), jak i o wigkszym nasileniu ewentualnych probleméw
emocjonalnych ws$rod dziewczat starszych (13-14 lat) w poroéwnaniu do dziewczat
mtodszych (7-12 lat), co odpowiada samoocenie dokonanej przez dzieci, tym niemniej

sa to jedyne istotne badawczo podobienstwa pomigdzy tymi prowadzonymi rownolegle
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badaniami. O ile poza tym rodzice/opickunowie w ujeciu statystycznym relacjonuja —
spodziewane skadingd — istotnie wigksze nasilenie ewentualnych problemoéw
emocjonalnych w grupie chlopcow starszych (13-14 lat) w porownaniu do chiopcow
mtodszych (7-12 lat), to zastanawiajace jest, ze problemy emocjonalne sg w przypadku
chlopcow starszych oceniane przez rodzicow/opiekundéw jako istotnie bardziej nasilone
rowniez w poréwnaniu do grupy dziewczat starszych. Wobec trudnosci w
jednoznacznym ustaleniu przyczyny powyzszego rozktadu wynikow, jak i ze wzgledu
na zatozenie wigkszej wagi znaczenia wynikow uzyskanych w CDI 2:S w poréwnaniu
do CDI 2:R, uzasadnionym wydaje si¢ rozwazenie przynajmniej dwoch alternatywnych
— niewykluczajacych si¢ zreszta wzajemnie — domnieman, probujacych wyjasni¢ taki
stan rzeczy. Pierwsze z nich zaklada, iz dziewczeta w wieku 13-14 lat skuteczniej niz
ich mescy rowiesnicy sa w stanie ukrywa¢ swoje negatywne przezycia przed osobami
bliskimi. Drugie natomiast sklania do przypuszczenia, iz ewentualne problemy
emocjonalne nastoletnich chlopcow moga by¢ statystycznie czesciej 1 bardziej niz w
przypadku nastoletnich dziewczat wyolbrzymiane lub nadinterpretowane przez
oceniajacych ich stan rodzicow/opiekundéw. Cennymi w dyskusji na ten temat moga
okaza¢ si¢ spostrzezenia przytoczone w Podrozdziale 4.5.1.3 oraz wynikajace z nich
sugestie, jakoby dziewczgta faktycznie byly statystycznie bardziej sklonne do
ukrywania negatywnych emocji celem sprawiania wzglednie pozytywnego wrazenia na
swoj temat u 0sob z wlasnego otoczenia. Co za$ si¢ tyczy nastoletnich chlopcow, by¢
moze istotnym w analizie przyczynowej ich wysokich wynikow w CDI 2:R moze
okaza¢ si¢ przypuszczenie, jakoby matki/opiekunki wyrazaty wigcej obaw o swoich
dorastajagcych synbw w poroéwnaniu do corek. U podloza takiego hipotetycznego
zjawiska mogtaby leze¢ oczywiScie roznica na tle plciowym, zakladajaca, iz matki
widzac w dorastajacych corkach czynnik zenski moga postrzegaé je jako blizsze sobie,
przez to mozliwie bardziej przewidywalne 1 pozostajace w wigkszym stopniu pod
swiadomg czy tez nieSwiadomg kontrolg w porownaniu do chtopcéw, ktorych meskosé
w okresie nastoletnim zaczyna wymykac si¢ spod kobiecej-matczynej kontroli, staje si¢
zywiolowa 1 nieprzewidywalna, a przez to w mniejszym stopniu podatna na
rodzicielskie wptywy relatywnie coraz stabszej w porownaniu do coraz silniejszego
syna matki, ktéra w konsekwencji staje si¢ coraz mniej wolna od obaw i coraz bardziej

przewiduje mozliwe zagrozenia zyciowe wzgledem swojego syna. Zastanawiajacy i
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dosy¢ sugestywny wydaje si¢ w tym konteks$cie fakt, iz chtopcy starsi (13-14 lat) byli
jedyna z wyr6éznionych w badaniu autorskim grup populacyjnych, w przypadku ktorej
rodzicami/opiekunami biorgcymi udzial w badaniu z uzyciem Wersji dla Rodzica CDI 2
byly wylacznie kobiety (matki)(patrz tab. 11.3). W istocie, chlopcy starsi byli w tym
przypadku najmniej liczng sposréd badanych grup. Nie zmienia to jednak faktu, iz
zawarte w tabeli 11.3 dane w potaczeniu z uzyskanymi relatywnie wysokimi wynikami
CDI 2:R moga sugerowac rosngce wraz z wiekiem dziecka zainteresowanie i obawy
matek w stosunku do swoich synéw. Niejako na marginesie mozna doda¢, iz w grupie
chlopcow 13-14-letnich, ktorzy po badaniu przesiewowym zostali zakwalifikowani do
badania szczegotowego, w zadnym przypadku nie odmowiono ani nie zrezygnowano z
dalszej wspolpracy diagnostycznej w II etapie. Stanowi to kolejny wyjatek na tle
wszystkich wyrdznionych grup populacyjnych objetych badaniem (por. tab. 11.1), a w
zwigzku z tym wzmacnia sugestywnos¢ powyzszych domnieman.

Oceny dzieci dokonane przez nauczycieli w CDI 2:N, w wigkszym stopniu niz w
przypadku rodzicow/opiekunow wolne od czynnika osobistego, jak tez osadzone w
kontekscie instytucjonalnym (szkolnym), dopelniaja perspektywy badawcze; w
stosunku do stanu analizowanej pod katem wystepowania cech depresyjnych populacji.
Na podstawie analizy wynikow uzyskanych w wersjach ankietowych przeznaczonych
do wypehienia przez nauczycieli okazuje si¢, iz w interpretacji nauczycielskiej jedyny
niepodwazalnie istotny i ewidentnie wyr6zniajacy si¢ w calej badanej w II etapie grupie
dzieci problem dotyczy funkcjonowania dziewczat starszych (13-14 lat) na tle grupy
dzieci starszych (13-14 lat). Wyniki skali Problemy w funkcjonowaniu CDI 2:N w
najwickszym stopniu ksztattuja w tym przypadku wysokos¢ wynikow CDI 2:N
$wiadczacych o ogélnym nasileniu cech ewentualnej depresji w tej grupie (r=0,955431;
p=0,00; n=169). Co charakterystyczne, jednoczesnie zadne dane liczbowe
odzwierciedlajace réznice migdzy badanymi grupami w kwestii nasilenia ewentualnych
problemoéw emocjonalnych nie okazaty si¢ tu statystycznie istotne. Moze to oznaczac,
ze osoby majace kontakt z dzieémi w warunkach szkolnych, zauwazaja przede
wszystkim ich problemy dotyczace funkcjonowania, nie za$ przezy¢ wewnetrznych.
Wydaje si¢ to by¢ kwestig zrozumialg i spodziewang. Jesli w tym przypadku, opisywane
zgodnie z interpretacjg nauczycieli nasilenie probleméw w funkcjonowaniu dziewczat

potraktuje si¢ jako efekt manifestowania si¢ lub ekwiwalent ich rzeczywistych — cho¢
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niekoniecznie jasno wyrazanych na zewnatrz — probleméw emocjonalnych, ktére same
dziewczeta opisaly w CDI 2:S, to mozna przyjaé, iz obserwacje relacjonowane przez
nauczycieli w pewnym sensie korespondujag z samoobserwacjami dziewczat 13-14-
letnich. O ile zatem dziewczgta ujawniaja pewne cechy probleméw emocjonalnych
wobec swoich bliskich (cho¢ i tak nie na tyle ewidentnie, by byly one interpretowane
przez ich rodzicoéw/opiekunow adekwatnie do stanu faktycznego), o tyle w srodowisku
szkolnym moga usilowa¢ maskowaé je silniej niz w S$rodowisku domowym, co
wydawaloby si¢ zrozumiate jesli zwazy si¢ kontekst spoteczny obu tych przestrzeni ich
funkcjonowania. Z kolei problemy w funkcjonowaniu wydaja si¢ by¢é wyrazniej
widoczne 1 lepiej dostrzegalne na tle 1 w odniesieniu do catej grupy dzieci, z ktorymi do
czynienia maja przede wszystkim nauczyciele, niekoniecznie za$ rodzice/opiekunowie,
obcujacy na co dzien praktycznie tylko ze swoim dzieckiem, a przez to nieposiadajacy
odpowiedniego punktu odniesienia i1 swoistej skali poréwnania dla wlasnych
spostrzezen odnos$nie dziecka.

W tym miejscu mozna by rozwazy¢ przypuszczenie, jakoby rodzice/opiekunowie lub
nauczyciele przejawiali ogo6lng tendencj¢ do zanizania wynikéw ocen nasilenia
potencjalnie depresyjnych cech swoich podopiecznych w stosunku do rzeczywistego
stanu rzeczy. Pewne obserwacje, jak cho¢by te dotyczace oceny nastoletnich synéw
przez ich matki, wydajg si¢ dowodzi¢ wrecz odwrotnego zjawiska. Jednoczesnie jednak,
w istotnie wigkszej iloSci zestawien rozkladow wynikow uzyskanych w réznych
wersjach ankietowych wykorzystanych w II etapie autorskiego badania, widoczna jest
roznica $wiadczaca o bardziej negatywnym ocenianiu stanu dzieci przez nie same w
porownaniu do tego, jak oceniajg ich stan dorosli respondenci.

Sumaryczna ocena dokonana zaréwno przez rodzicoOw/opiekundw, jak i nauczycieli,
zdaje si¢ $wiadczy¢ o istotnie odmiennym postrzeganiu i interpretowaniu przez nich
problemoéw dotyczacych badanej grupy dzieci. W calosciowej ocenie dotyczacej ogdlnie
grupy badanej przy uzyciu 3 wersji ankietowych, dzieci przewaznie oceniajg swoje
problemy jako cze$ciej wystepujace 1 bardziej nasilone w poréwnaniu do tego, jak
oceniaja je osoby doroste, co dotyczy zwlaszcza kwestii probleméw emocjonalnych.
Wystepuje zreszta wyrazne odwrocenie proporcji interpretacji nasilenia problemow
pomiedzy dzieémi a pozostalymi respondentami, ktérzy zdajg si¢ zauwazaé 1

interpretowa¢ jako bardziej istotne problemy w funkcjonowaniu, nie za§ problemy
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emocjonalne. Prawidlowos$¢ ta wskazuje na spodziewany skadinad brak petnego wgladu
0so0b dorostych w wewnetrzne przezycia dzieci, z tendencja do niedoszacowania ich
rozmiaru i cig¢zkos$ci. Moze to wynika¢ np. z niedoborow ilosciowo-jakosciowych
dotyczacych relacji i komunikacji pomigedzy dzie¢mi a zajmujagcymi si¢ nimi osobami
dorostymi, jak i z braku odpowiedniego stopnia uswiadomienia rodzicow/opiekunow
oraz nauczycieli co do mozliwego poditoza wystepujacych u ich podopiecznych
problemoéw. Co istotne, dla os6b z zewnatrz problematyczng kwestig jest przede
wszystkim nieprawidlowe zachowanie dzieci, zaniedbywanie obowigzkdéw, zaburzenia
w relacjach rodzinnych, rowiesniczych oraz instytucjonalnych, jak i inne zjawiska
zwigzane z ich niepozadanym 1 niewlasciwym funkcjonowaniem. W kontekscie
realnych relacji srodowiskowych oraz wspomnianego braku wystarczajagcego wgladu w
przezycia wewnetrzne dzieci, wydaje si¢ to zrozumiale. W tym miejscu nalezy dobitnie
podkresli¢, ze u podtoza niedoszacowania rozmiaru probleméw emocjonalnych dzieci
przez osoby doroste z pewnoscia lezy rowniez nieswiadomos$¢ samych dzieci. To, ze
przezywaja one trudnosci emocjonalne, wcale nie musi by¢ przez nie same postrzegane
w kategoriach problemowych. Dopiero zapytane wprost w trakcie badania relacjonuja
swoOj stan wewngtrzny, w dalszym ciggu niekoniecznie nadajagc mu znaczenie
chorobowe. Nieuswiadomione przezywanie dyskomfortu emocjonalnego bardzo czgsto
przyczynia si¢ do utrwalenia i nasilenia problemu, za§ niewystarczajaco $wiadome
dziecko najczgéciej nie ma mozliwosci abstrahowania poznawczego oraz nabierania
dystansu w stosunku do swoich uczué. Nie zdajac sobie z nich sprawy jednoczesnie nie
werbalizuje swojego stanu 1 nie przekazuje informacji o nim na zewnatrz. Cierpigc tym
niemniej, a wrgcz tym bardziej, moze przejawia¢ wtdrne zaburzenia zachowania, ktére
faktycznie w wigkszym stopniu niz negatywne przezycia wewngtrzne moga byc¢
zauwazane (i oceniane jako relatywnie bardziej nasilone) przez rodzicow/opiekundw,

jak 1 nauczycieli.
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13. Dyskusja

13.1 Analiza porownawcza wynikow badania z badaniami innych autorow

Przeprowadzone w lezajskich szkotach podstawowych badanie populacyjne
wpisuje si¢ w szereg prowadzonych na przestrzeni minionych dziesi¢cioleci podobnych
badan. Badacze oceniajacy cechy zaburzen psychicznych wieku rozwojowego analizuja
problem z réznych perspektyw, uzywajac w tym celu réoznych metod badawczych 1 w
rozny sposob dobierajac grupe badang. Niniejsza analiza uzupetnia dotychczasowy
kontekst badawczy o perspektywe dzieci szkolnych jednego miasta powiatowego,
majacych nie mniej niz 7 i nie wigcej niz 14 lat, badanych z uzyciem stosunkowo
nowego na gruncie polskim narzedzia diagnostycznego — Children’s Depression
Inventory 2.

Podejmujac si¢ przeanalizowania wynikéw badania autorskiego w kontekscie
wynikéw innych badan nalezy mie¢ na uwadze fakt réznego podej$cia do zjawiska
depresji w réznych badaniach. Jesli depresj¢ w populacji pediatrycznej mozna
rozpatrywaé jako obecno$¢ nastroju (symptomu) depresyjnego, zespotu (syndromu)
depresyjnego 1 zaburzenia depresyjnego, to logicznym wydaje si¢ tym wigksze
rozpowszechnienie problemu im bardziej ogdlnie jest on traktowany. Stad, badanie
wystepowania depresji jako symptomu wsrod dzieci 1 mtodziezy moze dawaé¢ wyniki

4158 By konstruktywnie skonfrontowaé

siegajace nawet do okoto 30-50% populacji'
tak wysoki odsetek z wynikiem niniejszego badania, powinno si¢ mie¢ na uwadze fakt,
iz nastdj depresyjny jest w CDI 2 oceniany na ogot przy uzyciu tylko jednej z kilku
podskal (podskala Negatywny nastrdj / Objawy somatyczne CDI 2:S), ktérej wynik
sktada si¢ czastkowo na wynik skali Problemy emocjonalne CDI 2:S, a ten z kolei —
wraz z innymi — na wynik ogélny (peinej) Wersji do Samoopisu CDI 2, ktorego
odpowiednio wysoka warto§¢ mozna postrzega¢ generalnie jako $wiadczaca o
obecnos$ci 1 nasileniu depresji (zespotu depresyjnego) u danego dziecka. Pomimo
mozliwo$ci zamiennego (W pewnym ograniczonym stopniu) traktowania wynikow
ogolnych obu wersji samoopisowych, wartosci wyniku podskali Negatywny nastroj /

Objawy somatyczne (oraz innych skal czastkowych) CDI 2:S nie sposéb odnosi¢

302



bezposrednio do wyniku badania w etapie przesiewowym, co jest konsekwencja
zasadniczej konstrukcji narzedzia diagnostycznego. Tym samym, ocena wystepowania
w catej badanej grupie dzieci pojedynczego symptomu, jakim jest nastroj depresyjny,
wymagataby  wdrozenia  dodatkowych, szczegdtowych analiz  badawczych.
Wystepowanie i nasilenie nastroju depresyjnego, stanowigcego jeden z podstawowych
elementéw kryterialnych zaburzen depresyjnych, zostalo zatem w niniejszym badaniu
przeanalizowane wewnatrz grupy dzieci uznanych jako potencjalnie syndromatycznie
depresyjne, co tez byto jednym z celéw niniejszej pracy. W toku analizy wynikoéw
badania szczegdtowego okazato si¢ jednocze$nie, iz symptom depresyjny (nastroj
depresyjny), wedlug oceny dokonanej przez dzieci, stanowi zasadniczy element
zgtaszanych przez nie problemow emocjonalnych, ktore z kolei maja najwigkszy
sposrdd analizowanych w badaniu ankietowym czynnikéw wplyw na wystgpowanie i
nasilenie zespotu depresyjnego (r=0,932541; p=0,000).

Do pewnego stopnia istotna w diagnozowaniu depresji wsréd oséb miodych moze by¢
jako$¢ wuzytego narzedzia diagnostycznego, cho¢ trzeba przyznaé, ze kryteria
rozpoznawania depresji nie zmienity si¢ na przestrzeni minionych dekad na tyle istotnie,
by odpowiednie skale byly konstruowane w znaczaco odmienny sposob. Rzecz jasna,
rozne narzgdzia 1 metody badawcze cechuja si¢ réoznym stopniem czulos$ci oraz
swoistosci, jak i1 rézng strukturg oraz konstrukcjg werbalng, co moze mie¢ pewien
wplyw na wystgpowanie roéznic w uzyskiwanych wynikach. Analizujac jako$¢ i
przyczyny roznic dzielacych wyniki niniejszego badania oraz badan innych autorow
nalezy zatem bra¢ pod uwage réwniez rodzaj uzytych narzedzi diagnostycznych.

Jak mozna bytoby przypuszcza¢, badania wystgpowania depresji w dotychczasowym
zyciu dajg wyniki odpowiednio wyzsze niz w przypadku analizy wystgpowania depresji
trwajacej. Zwazajac na fakt, iz w autorskim badaniu wszystkie dzieci byly badane w
tym samym czasie, uzyskane wyniki nalezy traktowac jako przyblizone wskazniki
ryzyka wystepowania depresji w danej grupie i w danym momencie. Nie odnoszg si¢
one natomiast w sposob bezposredni do wystepowania depresji w ogole*H¥ W
badaniu autorskim, dzieci relacjonowaty swoj stan w perspektywie oceny dotyczacej 2
minionych tygodni, co wynika z kryteriow rozpoznawania depresji 1 jest zasadg uzytego
narze¢dzia badawczego. Tym samym, wyniki badania nalezy traktowa¢ zasadniczo jako

opisujace stan aktualny.
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By moc interpretowac uzyskane wyniki w konteks$cie pokoleniowym (podtuznym),
nalezy odnie$¢ si¢ do wynikéw badan nad depresjg u dzieci 1 mtodziezy prowadzonych
w minionych dekadach. W Podrozdziale 4.5.1.2 niniejszej pracy zawarto dane
dotyczace ogolnego rozpowszechnienia depresji w populacji pediatrycznej na podstawie
przegladu wynikéw podobnych badan przeprowadzonych w ciggu ostatnich niespelna
50 lat. Wyniki te w duzej mierze stanowig wartosci usrednione dla szerokiej grupy
dzieci, w tym tych, ktore nie rozpoczely jeszcze okresu dojrzewania, jak 1 starszych

nastolatkow, u ktorych psychofizyczne cechy dojrzewania sg juz wyraznie widocznel"

[501,[58]

Zdecydowana wigkszo$¢ autoréw badajacych zjawisko depresji w populacji wieku
rozwojowego stwierdza réznice w rozpowszechnieniu objawow zaburzen depresyjnych
pomiedzy dwiema wyodrebnionymi w niniejszym badaniu grupami wiekowymi
(rozwojowymi), tj. jego wyrazny wzrost zwigzany z rozpoczg¢ciem okresu dojrzewania.
Panuje wzgledna zgodnos$¢ co do zwigzku przyczynowo-skutkowego tego momentu
rozwojowego i nasilania si¢ probleméw potencjalnie zwigzanych z depresjal*7 M7
%1 Rowniez autorzy narzedzi diagnostycznych — w tym uzytego w niniejszym badaniu
CDI 2 — zwykle uwzgledniajg istotno$¢ obserwowanych pomigdzy mtodszymi i
starszymi dzie¢mi rdznic, co skutkuje konstruowaniem odrebnych norm dla obu grup

wiekowych!'*]

. Niemniej istotna jest réznica w konstruowaniu norm dla dzieci
poszczegblnych pici. Stwierdzane w zdecydowanej wigkszosci (o ile nie we wszystkich)
badan minionych dekad zr6znicowanie wystgpowania ewentualnej depresji w populacji
dziecigco-miodziezowej na tle wieku 1 ptci zostato w niniejszym badaniu potwierdzone.
Pomimo zaleznos$ci i zlozonosci metodologicznych, celowe wydaje si¢ zestawienie
pewnych danych wprost. Wiekszos$¢ prac badawczych pochodzacych z poczatku lat 90.
ubieglego wieku szacuje odsetek wystgpowania syndromu depresyjnego wsrdod oséb

038 W przewadze wyniki te dotycza

dorastajgcych na kilka-kilkanascie procent!*'
dzieci poddanych obserwacji klinicznej, za§ znaczace rozbieznos$ci pomiedzy nimi
moga by¢ efektem objgcia obserwacja os6b w roznych okresach wiekowych, w tym
dzieci przedszkolnych oraz starszych nastolatkow, np. uczgszczajacych do szkoét
srednich. Majac na uwadze fakt zmieniajacego si¢ w czasie podej$cia merytorycznego 1

diagnostycznego do zjawiska depresji w populacji wieku rozwojowego, nalezy zdawac

sobie sprawe, iz na przestrzeni kolejnych dekad narzedzia diagnostyczne byly
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udoskonalane, adekwatnie do rzeczywistych mozliwosci, potrzeb i rozumienia zjawisk
klinicznych. Stad, tym bardziej istotne w kontek$cie dyskusji nad czgstosciag
wystepowania depresji jest zwrocenie uwagi na wyniki badan jej rozpowszechnienia
wsrod dzieci 1 mlodziezy, pochodzace z okresu ostatnich kilkunastu lat, zwlaszcza
sprzed roku 2020. Przytoczone w Podrozdziale 4.5.1.2 dane (np.: Polanczyk i wsp. oraz
Avenevoli 1 wsp.) opublikowane w minionym dziesigcioleciu szacujg czestosé
wystepowania depresji wsrod 13-latkdw na nie wiecej niz 2% za$ u dzieci 15-letnich na
nie wigcej niz 7%, co w konfrontacji z danymi opublikowanymi w niniejszej pracy,
uzyskanymi w autorskim badaniu przeprowadzonym na przetomie 2022 i 2023 roku,
moze by¢ rozpatrywane jako dowodzace istotnej roznicy dotyczacej rozpowszechnienia

problemu depresji w analogicznych grupach wiekowych na przestrzeni tego okresu™®*

[98],[99]

Avenevoli 1 wsp. wykorzystali w swoich badaniach kwestionariusz CIDI oraz kryteria
DSM-1V, zatem narze¢dzia inne niz w badaniu autorskim. Nie wydaje si¢ jednak, by
wielkos¢ analizowanej réznicy w szacunkach wystepowania zespotu depresyjnego
wsrod nastolatkow mogta by¢ thumaczona wylacznie kwestiami metodologicznymi, tym
bardziej, ze proporcje danych epidemiologicznych powigzanych z plcig sa w tym
zestawieniu porownywalne. Co ciekawe, wyniki szeroko zakrojonych podtuznych
badan populacji polskich dzieci i mtodziezy prowadzonych w osrodku krakowskim
przez zesp6l Bomby dostarczaja wynikéw $wiadczacych o czgsto$ci wystgpowania
depresji u dzieci 10-letnich na poziomie okoto 11% (a wigc zblizonym do odsetka
podanego w niniejszym opracowaniu), jednak u nastolatkbw — na poziomie istotnie
wigkszym (niespetna 30%), 1 to nie tylko w poréwnaniu do wspomnianych 10-latkow,
ale réwniez w poréwnaniu do nastolatkéw badanych obecnie. Poza odmiennoscig
uzytych narzgdzi diagnostycznych (KID vs. CDI 2) w analizie przyczynowej
stwierdzonych roznic nalezy z pewnoscig bra¢ pod uwage objecie badaniami
krakowskimi rowniez osob majacych wigcej lat niz przyjeta w badaniu autorskim goérna
granica wieku badanych. Wydaje si¢ w zwiazku z tym, Ze problem depresji u mtodziezy
szkot $rednich jest znacznie wiekszy niz wsrdd osob konczacych szkote podstawows.
Nie mozna zresztg zbagatelizowac faktu objecia badaniami os6b zyjacych w osrodkach
o réoznym stopniu zurbanizowania i w réznym okresie czasowym (dane dotyczace

wynikéw badania dzieci 14-letnich w Warszawie, Krakowie 1 Szczecinie przy uzyciu
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KID s$wiadcza o stosunkowo najwickszej czestoSci wystepowania depresji wsrod
nastolatkow krakowskich)**¥!. Nie sposob jednak traktowa¢ wymienionych kwestii w
sposoOb definitywnie wyjasniajacy obserwowane roznice.

Niezmiernie istotnym i cennym w kwestii rozpatrywania ewentualnej zmiany czg¢stosci
wystepowania depresji w populacji dziecigco-mtodziezowej na przestrzeni minionych
lat moze by¢ odniesienie uzyskanych w niniejszym badaniu wynikéw do wynikow
uzyskanych w badaniach normalizacyjnych narzedzia diagnostycznego CDI 2 dla
populacji polskojezycznej, prowadzonych w latach 2013-2014 pod nadzorem Pracowni

31 Otdz, zgodnie

Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego!
z przyjetymi kryteriami klasyfikacyjnymi uzyskanych wynikoéw przeliczonych dla
populacji ogdlnej, poziom 65 tendéw, ktory stanowi graniczng warto$¢ przyjete]
istotnosci klinicznej relacjonowanych przez dziecko probleméw w skali tenowej,
odpowiada poziomowi 93 centyli w skali centylowej (por. tab. 7.3). Oznacza to, ze w
populacji ogdlnej polskich dzieci w wieku 7-18 lat, wyniki przeliczone wynoszace co
najmniej 65 tendw miatoby uzyskaé 8% osob, w tym 5% (93-97 centyli) wartosci
klasyfikowane jako wysokie oraz 3% (98-100 centyli) klasyfikowane jako bardzo
wysokie. Po przeprowadzeniu stosownych przeliczen, w niniejszej pracy badawczej
uzyskano odpowiednie odsetki o nieco wyzszych wartosciach (istotne klinicznie —
10,23%, w tym: wysokie — 6,25% 1 bardzo wysokie — 3,98%). Rzecz jasna, sg to
warto$ci usrednione i dodatkowo obarczone mozliwoscia btedu pomiaru, za$
czynnikiem, ktoérego nie sposéb nie bra¢ pod uwage w analizie obserwowanych ro6znic
jest np. zakres wiekowy populacji (w badaniu autorskim 7-14 lat, w badaniu
normalizacyjnym 7-18 lat). Zwazywszy jednak na spodziewane znacznie wigksze
rozpowszechnienie cech depresji wérod mtodziezy w wieku 15-18 lat w poréwnaniu do
dzieci uczacych si¢ w szkotach podstawowych, mozna by przyjaé, ze badanie populacji
7-14-letniej raczej zanizyloby uzyskiwane wyniki S$rednie w zestawieniu z
ogolnopopulacyjnymi. Ich relatywnie wyzsze warto$ci mozna zatem, przynajmniej w
pewnym uproszczeniu, traktowaé jako §wiadczace o wzroscie czgstosci wystgpowania
depresji wsrdd dzieci i mtodziezy populacji uczniowskiej szkét podstawowych w
danym okresie. Oczywiscie nalezy pamigta¢, ze wartosci analizowanych odsetkow
moga przedstawiac¢ si¢ roznie w roznych podgrupach demograficznych, poza tym grupa

normalizacyjna miala okoto 3-krotnie wigksza liczebno$¢ w poréwnaniu do badanej
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populacji uczniowskiej lezajskich szkot podstawowych, za§ badania normalizacyjne
prowadzono na terenie catego kraju (nie tylko w jednym osrodku) na przestrzeni okoto
2 lat, czyli okresu znaczaco dtuzszego niz czas badania autorskiego, odbywajacy si¢
zreszta wylacznie w okresie jesienno-zimowym (majacym prawdopodobny dodatni

I Tym niemniej, w obu badaniach

wplyw na nasilanie si¢ objawow depresyjnych!
uzyto tego samego narzedzia badawczego, a ponadto wyniki uzyskane w etapie
przesiewowym lokowaly statystyczne cechy wartosci przeci¢tnych analogicznie do
wynikow badan normalizacyjnych, co wydaje si¢ istotnie wptywac na obiektywizacje
obserwowanych réznic dotyczacych uzyskanych wynikéw (por. Podrozdziat 9.1.1).
Zwazywszy na to, ze badane w etapie Il (szczegotowym) dzieci byly oceniane z 3
roznych niezaleznych perspektyw, tym niemniej kazdy respondent postugiwal sig
odpowiednig wersja tego samego narzgdzia badawczego, jakim jest CDI 2, mozna
przyja¢, ze na badanie szczegdtowe ztozyly si¢ lacznie 3 niezalezne badania tego
samego dziecka: wersjg samoopisowa, wersjg przeznaczong dla rodzica/opiekuna oraz
wersjg przeznaczong dla nauczyciela CDI 2. Tym samym, celem rzetelnego
przeanalizowania czg¢sto$ci wystgpowania syndromu depresyjnego w badanej populacji,
uwzgledniwszy przewidywane zakresy (braku) istotnosci statystycznej wystepujacych
pomiedzy dokonanymi ocenami roéznic oraz pamigtajagc o wadze znaczenia wynikow
wersji samoopisowej wzgledem wynikow pozostatych wersji, mozna i nalezy wzia¢ pod
uwage wyniki uzyskane przy uzyciu wersji wypetnionych przez inne niz dziecko osoby.
Jak dowiedziono, réznice warto$ci wynikow i korelacji pomiedzy nimi sa ewidentne i
znaczace. Czynnikiem wplywajacym na wymienione roznice nie moze by¢ w tej
sytuacji odmienno$¢ materialu 1 metod badawczych, miejsca badania, okresu czasowego
ani przyjetych kryteriow diagnostycznych, jako Zze wymienione aspekty byly zbiezne.
Tym, co stoi za wystgpowaniem wspomnianych réznic wydaje si¢ zatem by¢ wytacznie
perspektywa osoby ankietowane;.

Na podstawie wynikow uzyskanych w niniejszym badaniu, czynniki ryzyka
wystgpowania symptomow zaburzen depresyjnych moga by¢ analizowane z co najmnie;j
dwoch perspektyw. Pierwsza z nich to ocena zalezno$ci wystgpujacych pomiedzy
podstawowymi zmiennymi demograficznymi (wiek 1 pte¢) 1 symptomami depresyjnymi,

za$ druga to ocena wzajemnego wpltywu na siebie samych symptoméw depresyjnych.
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Zaréwno pierwsza, jak 1 druga perspektywa jest zwigzana z pewnym potencjatem
zmienno$ci wymienionych czynnikow.

Kwestia zwigzkow przyczynowo-skutkowych depresji oraz wieku i/lub ptci zostala
podjeta i udokumentowana w wielu badaniachP7H*IHOHBIESHELETLES — Wyniki
zdecydowanej wickszos$ci badan wskazuja na wigksza czesto$¢ wystepowania depresji
wsrdd nastolatkow starszych w pordwnaniu do dzieci kilkuletnich 1 nastolatkow
mtodszych. Okresem wiekowym stanowigcym w ocenie badaczy swoistg granice, po
przekroczeniu ktorej nastgpuje wyrazny wzrost ryzyka wystgpowania syndromu
depresyjnego jest poczatek dojrzewania. Analiza wynikéw I etapu niniejszego badania
ujawnila istotng statystycznie i klinicznie roéznice dotyczaca nasilenia ewentualnych
objawoéw 1 ogodlnego ryzyka depresji pomiedzy dzie¢mi mtodszymi (7-12 lat) a
starszymi (13-14 lat). Tym samym potwierdzona zostata obserwowana w innych
badaniach prawidtowos¢ taczaca wzrost tendencji depresyjnych z wiekiem dziecka w
perspektywie analizowanego rozwojowego przedzialu czasowego w dziecieco-
mtodziezowej populacji ogdlnej. Szczegdlnie wyraznie roéznica ta widoczna jest
wewnatrz grupy dziewczat, gdyz dziewczeta starsze osiggnely istotnie statystycznie i
klinicznie wyzsze wyniki w poroéwnaniu do dziewczat mtodszych. O ile wsrod
chtopcow istotnie statystycznie wyzsze wyniki rowniez uzyskano w przypadku grupy
starszej, to jednak roznica dzielgca wyniki grupy starszej i miodszej nie okazala si¢
istotna klinicznie. Opisane zalezno$ci przedstawiaja si¢ analogicznie w przypadku
grupy dzieci zakwalifikowanych do badania w etapie szczegdtowym.

Dodatnig zalezno$¢ ryzyka wystepowania objawow depresji 1 wieku dziecka
potwierdzano w licznych badaniach prowadzonych w latach 80. 1 na poczatku lat 90.
ubiegtego wieku, jak i dekade pdzniej (np.: Petersen i wsp., Marcotte i wsp.)H#HFH7],
Rownolegle z powyzszymi badaniami szacowano granic¢ wiekowa zwigzang z
wyraznym wzrostem czestosci wystepowania syndromu depresyjnego okoto 13.-14.
roku zycia (np.: McGee i wsp., Essau i wsp.)P®. Cho¢ wymienieni badacze uzywali
réznych metod diagnostycznych, uzyskiwane przez nich wyniki byly podobne, za$
analiza statystyczna wynikéw badania autorskiego odpowiada wyzej wymienionym.
Bardziej miarodajnym w kwestii poréwnania z niniejszym badaniem bedzie odwotanie
si¢ do wynikow badania prowadzonego przez Greszte przy uzyciu CDI w roku 2001.

Wyniki tego badania potwierdzily istotnie statystycznie mniejsze nasilenie symptomow
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ewentualnej depresji w grupie dzieci 11-12-letnich w poréwnaniu do 13-15-letnich®,

961.1981.199) rowniez

Pochodzace z minionej dekady prace badawcze (np. Avenevoli i wsp.)!
dokumentujg wyrazny wzrost czegstosci wystepowania syndromu depresyjnego u
nastolatkow starszych w poréwnaniu do dzieci mlodszych, przy czym np. Mojtabai i
wsp. zaobserwowali og6lng tendencje wzrostowa rozpowszechnienia depresji w
populacji dzieci 1 mtodziezy na przestrzeni dwoch poprzedzajacych dekad (2005-2014)
B8 Wyniki badania autorskiego potwierdzaja istotno$¢ wieku i zwiazanych z nim
przemian rozwojowych zachodzacych u mtodych ludzi jako czynnikéw ryzyka
wystepowania depresji w tej grupie wiekowe;.

Prowadzone na przestrzeni ostatnich kilku dziesig¢cioleci prace badawcze zgodnie
stwierdzaja wigksza czestos¢ wystepowania depresji wsrod dziewczat 1 kobiet,
bezsprzecznie zauwazalng od momentu widocznego definitywnego réznicowania si¢ ze

SUESET - Juz pod koniec lat 80. Bomba na podstawie wynikow

wzgledu na plec*!t
uzyskanych w badaniu mlodziezy krakowskiej przy uzyciu Krakowskiego Inwentarza
Depresyjnego, podkreslat wyrazng przewage czestosci wystepowania depresji wsrod
dziewczat w poréwnaniu do chtopcéw, przy czym dotyczylo to wilasnie dzieci 14-
letnich, w$rod ktorych roznice miedzyplciowe sg juz dosy¢ wyraznet. Z kolei w latach
90. Sorenson 1 wsp. wnioskowali, iz w przypadku pici zenskiej wzrost
rozpowszechnienia 1 nasilenia symptomow depresyjnych zaznacza si¢ we
wezesniejszym niz u plei meskiej wieku™, co rowniez koresponduje z obserwacjami
pochodzacymi z badania autorskiego. W analizowanych pracach badawczych
pochodzacych z pierwszej 1 drugiej dekady XXI wieku podkresla si¢, ze wskazniki
depresji w mtodszych grupach wiekowych sg u obu pici zblizone, a nawet nieco wyzsze
w przypadku chlopcow (np. Nolen-Hoeksema)P'H%), Obserwacja ta takze odpowiada
wynikom przedstawionym w niniejszej pracy. Bioragc jednakze pod uwage wyniki
przesiewowe] analizy potencjatu depresyjnego w calej przebadanej grupie dzieci i
mtodziezy lezajskich szkot podstawowych bez podziatu na grupy wiekowe, a jedynie w
perspektywie plci, nie stwierdza si¢ istotne] statystycznie rdznicy pomig¢dzy
dziewczetami a chlopcami w tym wzgledzie. Fakt ten wydaje si¢ potwierdza¢ wnioski z
badan prowadzonych w populacji polskiej przez Greszte, ktéra 20 lat wczesniej,
uzywajagc w swoim badaniu skali CDI, réwniez nie odnotowata istotnej statystycznie

roznicy w zblizonej zakresem wiekowym grupie populacyjnej (11-15 lat)®®,
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Dyskusja znaczenia uzyskanych wynikdw w zestawieniu z przytoczonymi w
Podrozdziale 4.5.1.3 wynikami badan innych autoréw, nie moze by¢ jednak wolna od
kontrowersji. O ile np. zarowno Petersen i wsp., ktoérzy oceniali wystepowanie
negatywnego nastroju w depresji, jak 1 Silverstein, ktory ocenial wystepowanie
somatycznych manifestacji stanu depresyjnego, ustalili czegstsze wystepowanie
analizowanych problemow ws$rod plci zenskiej, o tyle dotyczylo to zasadniczo
dziewczat od poczatku okresu dojrzewania oraz kobiet"''5!] T cho¢ cze$¢ badaczy
sugeruje wystepowanie takiej prawidtowosci w kazdej grupie wiekowej, to inni
uzyskuja wyniki dosy¢ niejednoznaczne (np. Marcotte i wsp. podaja zaleznie od zrddta
wystepowanie nastroju depresyjnego u 20-35% chtopcow oraz 25-40% dziewczat)?”.
Zestawiajac wyniki szczegdlowych samoocen dzieci z ocenami ich stanu dokonanymi
przez ich rodzicoéw/opiekundw oraz nauczycieli mozna wnioskowaé zar6wno o
pewnych podobienstwach, jak i o rozbiezno$ciach interpretacyjnych dotyczacych
charakteru cech ewentualnych stanéw depresyjnych wystepujacych w obrebie badanych
pod tym katem — wyodrgbnionych ze wzgledu na cechy demograficzne — grup. Cho¢
warto$¢ porownawcza uzyskanych danych jest niewatpliwie istotna chocby ze wzgledu
na uzycie wersji ankietowych tego samego narzedzia diagnostycznego wzgledem tej
samej grupy populacyjnej w tym samym okresie czasowym 1 w tych samych
wystandaryzowanych warunkach przestrzennych, to jednak jakos¢ stwierdzonych réznic
w dokonanych ocenach wzbudza wiele kontrowersji, sygnalizowanych zreszta juz
uprzednio.

W Podrozdziale 4.5.1.2 niniejszej pracy przywotano pewne informacje, ktore przytoczyt
Rybakowski cytujac wyniki badan miedzynarodowych analizowanych przez
Wolanczyka w roku 200287, Wedtug tych danych, rodzice oraz nauczyciele dzieci
populacji polskiej wykazuja statystycznie stwierdzong sktonno$¢ do oceny tego rodzaju
probleméw u dzieci jako i tak bardziej nasilonych w poréwnaniu do $rednich ocen
dokonywanych przez odpowiednich respondentéw ze srodowiska migdzynarodowego,
przy czym na ogo6l wyniki samooceny dzieci polskojezycznych pozostaja w zakresie
globalnych wynikow $rednich. Obserwacje te moga w pewnym stopniu sktania¢ do
konkluzji, ze ewentualna prawidlowos$¢ polegajaca na relacjonowaniu przez osoby
doroste probleméw dzieci jako mniej nasilonych w stosunku do faktycznego stanu

powinna by¢ rozpatrywana raczej jako efekt nieSwiadomosci niz celowego dziatania.
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Konstruktywna dyskusja dotyczaca tego, ktore sposrod rozpatrywanych potencjalnie
depresyjnych cech stanu dzieci maja najwickszy wpltyw prodepresyjny w ogole, nie
moze poming¢ ocen dokonanych z réznych punktow widzenia, acz przy uzyciu
tozsamego rodzaju narze¢dzia diagnostycznego (CDI 2). W tym miejscu po raz kolejny
nie sposob nie zauwazy¢ istotnej ré6znicy pomigdzy wynikami samooceny dzieci w CDI
2:S a ocenami ich stanu przez dorostych respondentoéw w badaniach przeprowadzonych
zuzyciem CDI 2:R 1 CDI 2:N (por. tab. 10.10). Wszystkie wyniki uzyskane w wersjach
ankietowych wypelionych przez rodzicow/opiekunéw oraz nauczycieli wykazuja
statystycznie istotna, silng korelacj¢ z wynikami uzyskanymi w tozsamej wersji.
Oznacza to, ze zarowno rodzice/opiekunowie, jak 1 nauczyciele statystycznie istotnie
czesto opisuja wspolwystepowanie problemow emocjonalnych 1 probleméw w
funkcjonowaniu, jak i obu rodzajow problemow z ogdélnymi cechami depresji u
ocenianych dzieci. Roéznica pomigdzy interpretacja stanu dzieci przez dorostych
respondentow a samoopisem dokonanym przez dzieci polega przede wszystkim na
odwroceniu subiektywnego postrzegania wagi poszczegoOlnych problemow. Otéz, w
przeciwienstwie do dzieci, rodzice/opiekunowie, a zwlaszcza nauczyciele, jako
problemowe oceniaja przede wszystkim ich funkcjonowanie, niekoniecznie za$§ stan
przezy¢ wewnetrznych. Ocena probleméw w funkcjonowaniu w sposodb oczywisty
ksztaltuje wyniki ogdlne kazdej z wersji ankietowych, jednakze w obliczu
niedoszacowania przez dorostych respondentéw rozmiaru probleméw emocjonalnych u
dzieci bioracych udzial w niniejszym badaniu, zgodnie z intencjami autoré6w narzedzia
badawczego, wyniki ogodlne wersji CDI 2:R 1 CDI 2:N nie moga odzwierciedla¢
nasilenia ewentualnego syndromu depresyjnego w takim samym stopniu jak w
przypadku CDI 2:S. Dla rodzicow/opiekunéw oraz nauczycieli problemy w
funkcjonowaniu dzieci sg lepiej widoczne w poroéwnaniu do probleméw emocjonalnych
— wydaje si¢ to by¢ czynnikiem uzasadniajacym — przynajmniej do pewnego stopnia —
opisywany rozklad wynikow. Okazuje si¢ jednoczesnie, ze zwigzek nasilenia
probleméw emocjonalnych z nasileniem og6lnych cech depres;ji u dzieci jest w ocenie
rodzicow/opiekunéw oraz nauczycieli praktycznie tak samo silny. Z kolei, wzajemna
zalezno$¢ wystepowania probleméw emocjonalnych i problemoéw w funkcjonowaniu u
dzieci jest czg$ciej 1 petniej dostrzegana w interpretacjach nauczycieli w porownaniu do

rodzicow/opiekundw, cho¢ oczywiscie $wiadczaca o niej korelacja wynikow
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odpowiednich skal nie jest tak silna, jak w przypadku analogicznych samoocen dzieci.
Obliczone wartosci analizowanych korelacji odzwierciedlajagcych zwigzek pomiedzy
ocenami dokonanymi przez nauczycieli oraz dzieci nie cechujg si¢ zresztg istotnoscia
statystyczng. Relatywnie stabe, cho¢ mimo wszystko dodatnie i istotne statystycznie
zalezno$ci stwierdzono pomiedzy czescia wynikdw wersji nauczycielskiej 1
rodzicielskiej. Dotycza one przede wszystkim skal Problemy w funkcjonowaniu oraz
wynikow ogblnych, co potwierdza podobienstwo obserwacji, koncentrujacych si¢
glownie na zewnetrznych przejawach analizowanych probleméw dzieci. Najwigcej
istotnych statystycznie dodatnich zalezno$ci pomiedzy dokonanymi w niniejszym
badaniu przez réznych respondentow ocenami obserwuje si¢ natomiast w przypadku
zestawienia odpowiednich wynikow Wersji do Samoopisu oraz Wersji dla Rodzica.
Najsilniej koreluja ze soba w tym przypadku wyniki ocenionych przez dzieci
probleméw w funkcjonowaniu z rodzicielskimi wynikami ocen problemow
emocjonalnych. Zestawienie odwrotne nie cechuje si¢ korelacja istotng statystycznie.
Mozna to interpretowacé w ten sposob, ze o ile dzieci faktycznie przejawiajg problemy w
funkcjonowaniu, to ich rodzice/opiekunowie przynajmniej czeSciowo wigza to z
ewentualnymi problemami emocjonalnymi, jednakze negatywne przezycia wewnetrzne
dzieci, o ile nie sg ewidentnie wyrazane na zewnatrz, mogg pozosta¢ w znacznej mierze
niezauwazone przez ich rodzicéw/opiekunow. Charakterystyczne moze wydawac si¢ w
tym kontekscie, iz w zZadnym przypadku zestawienia wynikow skali Problemy
emocjonalne CDI 2:S z wynikami skali Problemy w funkcjonowaniu innej wersji nie

zaobserwowano korelacji statystycznie istotnej (por. tab. 10.14).

13.2 Bezposrednie efekty przeprowadzenia i uzyskania wynikow badania

Jako i1z autorska praca badawcza, poza celami naukowymi, z zalozenia majacymi
przetozy¢ si¢ na dziatalno$¢ prozdrowotng w znaczeniu ogdlnym i uniwersalnym, miata
rowniez cel prozdrowotny w sensie rozumianym lokalnie i1 bezposrednio (por.
Podrozdziat 6.1.2), to wuzasadnionym wydaje si¢ przedstawienie efektow
przeprowadzonego badania w wymiarze tak indywidualnym, jak i1 populacyjnym.
Niniejszy podrozdzial ma charakter swoistego krotkiego epilogu do pracy badawczej,

ktorej wyniki przedstawiono i omowiono w innych rozdziatach.
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W przypadku kazdego dziecka badanego w I etapie, po przeanalizowaniu odpowiedzi
udzielonych w ankiecie oraz obliczeniu 1 zinterpretowaniu uzyskanego wyniku wraz z
przedzialem ufnosci, przygotowano krotka odnosng informacje przeznaczong dla
rodzica lub opiekuna prawnego dziecka. Informacja taka, poza wynikiem oraz jego
klasyfikacja i jej krotkim objasnieniem, dodatkowo zawierata zalecenie co do dalszego
postepowania, okreslajace to, czy dziecko wymaga czy tez nie wymaga badania w
etapie szczegdlowym, jak i1 namiar kontaktowy do autora badania. W kazdym
przypadku informacja zostala przekazana i omowiona z rodzicem lub opiekunem
prawnym indywidualnie, osobi$cie przez autora badania. Zdecydowana wigkszo$¢
rodzicow lub opiekunéw prawnych, wobec zasygnalizowanej potrzeby rozszerzenia
badania, wyrazita wol¢ dalszej wspotpracy w procesie diagnostycznym. Ci, ktorzy
odmowili udzialu w II etapie badania, jak réwniez ci, ktorzy pomimo deklaracji udzialu
nie podj¢li wspotpracy, zostali indywidualnie szczegdélowo poinformowani o istocie
ewentualnego problemu, jak 1 o alternatywnych mozliwos$ciach diagnostycznych.

Po badaniu w etapie szczegétowym, w kazdym przypadku przeanalizowano udzielone
w ankietach odpowiedzi, obliczono, sklasyfikowano i zinterpretowano wyniki, ustalajac
istotno$¢ statystyczng ewentualnych réznic pomigdzy nimi, jak i skonfrontowano je z
informacjami uzyskanymi w wywiadzie klinicznym. Poszczegdlne sktadowe wyniku
badania kazdego z dzieci w II etapie zostaly podsumowane i wyjasnione w
przygotowanym raporcie indywidualnym, ktory byt osobiScie przekazywany i
omawiany z rodzicem lub opiekunem prawnym dziecka przez autora badania. Raport
zawieral dodatkowo szczegotowo przedstawione informacje co do dalszych zalecen w
stosunku do konkretnego dziecka. Cato$¢ podsumowana byla wypunktowanymi
informacjami dotyczacymi profilaktyki antydepresyjnej oraz mozliwych dziatan
prozdrowotnych. Na koncu kazdego raportu zamieszczono namiar kontaktowy do
autora badania wraz z zapewnieniem o mozliwosci wyjasnienia ewentualnych
watpliwosci, skonsultowania si¢ lub uzyskania porady lekarskiej dotyczacej badanego
problemu. Cze$¢ z rodzicéw lub opiekundéw dzieci skorzystata z mozliwosci takiego
kontaktu, uzyskujac odpowiednig pomoc.

Sposrod ogdlnej liczby 352 dzieci, na podstawie wynikow przeprowadzonego badania,
podejrzenie zaburzenia depresyjnego lub innego podobnego problemu zdrowotnego

wymagajacego pilnej interwencji specjalistycznej postawiono w 37 przypadkach
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(10,51% catej populacji badanej). Wszystkie te dzieci zostaly w trybie pilnym
skierowane do Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci 1 Miodziezy. Czgsci z nich
zorganizowano konsultacje psychiatryczng w trybie przyspieszonym. W jednym
przypadku bezzwlocznie podjeto interwencj¢ z udzialem kuratora ze wzgledu na
szczegblnie trudng sytuacj¢ rodzinng nastoletniego dziecka zglaszajacego zamiary
samobojcze. W przypadku 68 dzieci (19,32% calej badanej populacji) zalecono planowa
konsultacj¢ psychologiczng lub objgcie regularng kontrolg psychologiczng z powodu
stwierdzenia istotnego ryzyka wystgpowania nasilonych probleméw emocjonalnych lub
problemow w funkcjonowaniu, niewyczerpujacych w danej chwili kryteriow syndromu
depresyjnego. Pozostatym biorgcym udzial w badaniu dzieciom (70,17% catej badane;j
populacji) oraz ich rodzicom lub opiekunom prawnym przekazano ogolne zalecenia
profilaktyczne. Lacznie kilkunastu dzieciom zalecono poza tym konsultacje lekarskg z
innych niz wyzej wymienione powodow, za§ w kilku przypadkach zorganizowano
hospitalizacje diagnostyczng w Oddziale Dzieciecym Szpitala Powiatowego w
Lezajsku, pod bezposrednig kontrolg autora niniejszego badania.

Wyniki badania w ogoélnej, zanonimizowane] formie statystyk skoncentrowanych na
populacjach poszczeg6dlnych szkot zostaty osobiscie przekazane i omowione z dyrekcja
kazdej ze szkot przez autora badania. W trakcie rozmdéw przeprowadzonych z
przedstawicielami dyrekcji, jak i wychowawcami klas, ktorych uczennice i uczniowie
brali udzial w badaniu, przedstawiono istot¢ i rozmiar stwierdzonych probleméw, jak i
omowiono mozliwosci przeciwdziatania zjawisku depresji w populacji uczniowskiej
szkot podstawowych w Lezajsku 1 nie tylko. Kwestie te, na prosb¢ burmistrza miasta,
autor badania opisat w sposdb og6élny rowniez w artykule zamieszczonym w miejskiej

gazecie regionalnej ,,Biuletyn Miejski™!'"".

13.3 Ewaluacja pracy badawczej

Poczynione obserwacje sktaniajag do podejmowania dalszych, nowych wyzwan
na gruncie naukowo-badawczym. Celowa wydaje si¢ zatem szczegdlowa analiza jakoS$ci
poszczegbdlnych, konkretnych symptoméw oraz ich wptywu na powstawanie i nasilenie
syndromu depresyjnego. Ponadto, potrzebna jest dalsza analiza zr6znicowania ryzyka

ich wystepowania w zaleznosci od wyodrebnionych grup demograficznych. Wskazane
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jest rozszerzenie badania wplywu innych niz rozpatrywane w niniejszym badaniu
ewentualnych czynnikow ryzyka wystgpowania depresji (w tym np.: towarzyszacych
chorob przewlektych, jakosci okresu prenatalnego, historii potozniczej matki,
warunkoéw socjalnych, wplywu $rodowiska lokalnego oraz warunkow globalnych,
dostepu do informacji i nowych technologii). Poza tym, cenne moze okazaé si¢
doktadne przeanalizowanie zrodla roéznic w ocenach dotyczacych stanu dzieci
dokonywanych przez r6zne osoby. Niezmierne istotne byloby przeprowadzenie badan
podtuznych, ktoérych wyniki moglyby da¢ pelniejszy wglad w dynamike zjawisk
chorobowych w zaleznos$ci od podjegtego lub niepodjetego leczenia. Z kolei rozszerzenie
badan na roézne os$rodki oraz grupy wiekowe dzieci 1 mtodziezy moze w przyszlosci
przyczyni¢ si¢ do jeszcze lepszego poznania natury depresji w populacji wieku
rOZW0jOWego.

Bez wzglgdu na wyzwania pola naukowego, potrzeba chwili s3 natomiast dzialania,
ktore w skuteczny sposob begda przeciwdziata¢ depresji wsrdd dzieci, miodziezy i
catego spoteczenstwa. Zadaniem medykow pozostaje niezmiennie profilaktyka,
diagnostyka 1 terapia — adekwatnie do ustawicznie rosnacych i zmieniajacych sie
potrzeb zdrowotnych, jak i rozwijajacych si¢ 1 poszerzajagcych mozliwosci medycyny.
Rolg spoleczng jest w tym przypadku stwarzanie dogodnych warunkéw sprzyjajacych
takiej dziatalnosci. Celowe wydaje si¢ zatem promowanie $wiadomos$ci na temat
zjawisk zwigzanych z depresja i zaburzeniami zdrowia psychicznego w ogoéle. Ponadto,
powinno si¢ postulowa¢ zwiekszenie mozliwosci dostgpu do pomocy psychologicznej i
medyczne] w miejscu zamieszkania oraz w instytucjach publicznych. Niezbedne i pilnie
potrzebne jest rozbudowanie infrastruktury i1 zaangazowanie odpowiedniej ilosci
wykwalifikowanego personelu ochrony zdrowia, zwlaszcza w dziedzinie psychiatrii
dzieci i mtodziezy — zarowno w obszarze ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, jak i
opieki szpitalnej. Uniwersalnym, ponadczasowym 1 ogdlnodostepnym Srodkiem
przeciwdziatania depresji pozostaje natomiast szeroko rozumiane minimalizowanie
wplywu znanych modyfikowalnych czynnikow prodepresyjnych, jak i rozwijanie oraz
wzmacnianie czynnikow chronigcych przez depresja — szczegélnie w warunkach
obcigzenia niemodyfikowalnymi czynnikami jej wystgpienia — tak w relacjach

indywidualnych, jak i ogélnospotecznych.
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Konkretnymi przedsigwzigciami, ktére mozna zaproponowaé¢ w tym wzgledzie, biorac
pod uwage uzyskane w niniejszej pracy wyniki, sg m.in.:

- prowadzenie szeroko =zakrojonych badan w kierunku depresji z uzyciem
wystandaryzowanych narzedzi diagnostycznych (np. CDI 2) w populacjach dzieci
szkolnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem oso6b obcigzonych znanymi czynnikami
ryzyka rozwoju syndromu depresyjnego,

- organizacja akcji  $wiadomosciowych majagcych na celu  zapoznanie
rodzicow/opiekunéw nauczycieli oraz samych dzieci z problemem depresji oraz
mozliwymi $rodkami przeciwdziatania jej (np. w ramach spotkan w szkolach, za
pomoca medidéw publicznych),

- zwickszanie dostgpnosci dzieci oraz ich rodzicow/opiekunéw do pomocy
psychologicznej na terenie szkot oraz w przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej,
- rozwijanie wiedzy i umiej¢tnosci lekarzy (pediatrow, lekarzy rodzinnych itp.) w
temacie zaburzen depresyjnych dzieci i mtodziezy (poprzez np.: poszerzenie zakresu
merytorycznego 1 praktycznego programéw szkolen specjalizacyjnych, ksztatcenie
ustawiczne w ramach kursow i szkolen tematycznych),

- rozbudowa infrastruktury i zwigkszenie zatrudnienia wykwalifikowanego personelu
medycznego 1 psychologicznego o$rodkow specjalistycznych (np.: oddziatow
szpitalnych, poradni specjalistycznych) zajmujacych si¢ diagnostyka, leczeniem 1

profilaktyka depresji dzieci i mlodziezy.
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14. Whnioski koncowe

W toku pracy badawczej zrealizowano powzigte i przedstawione w Podrozdziale
6.1.1 cele naukowo-badawcze. Wyniki przeprowadzonych analiz  zostaly
zaprezentowane w Rozdzialach: 9-11. Omodwienie wraz z odniesieniem ich do prac
innych autoréw pozwolito przej$¢ do ostatecznych konkluzji 1 wnioskow.
Na podstawie opracowania i analizy zgromadzonych w przebiegu badania danych,
stosownie do przedstawionych w Podrozdziale 6.1.1 celow naukowo-badawczych

niniejszej pracy, wyciagnigto nast¢pujace wnioski:

I Czesto$¢ wystepowania istotnie klinicznie (wysoko lub bardzo wysoko) nasilonych
ogolnych cech (syndromu) depresji w populacji badanej jest wyzsza u dziewczat w
poroéwnaniu do chlopcoéw, ponadto u dzieci 13-14-letnich w poréwnaniu do dzieci 7-12-
letnich oraz u dziewczat 13-14-letnich w porownaniu do wszystkich innych

wyodrebnionych w badaniu grup. W catej grupie badanej wynosi 10,23%.

I Sposrdd poszczegolnych badanych cech (symptomow) ewentualnej depresji (o
nasileniu istotnym klinicznie, czyli wysokim lub bardzo wysokim) wsrdéd osob
populacji badanej, u ktoérych stwierdzono potencjalnie przynajmniej podwyZszone

ryzyko wystgpowania depresji, najczesciej sygnalizowanymi sg problemy emocjonalne.

III Czynniki ryzyka wystepowania istotnie klinicznie (wysoko lub bardzo wysoko)
nasilonych ogélnych cech (syndromu) depresji w populacji badanej, to gléwnie

skumulowanie cech: pte¢ zenska i wiek 13-14 lat oraz problemy emocjonalne.

IV Czynniki ryzyka wystgpowania poszczegolnych badanych cech (symptomow)
ewentualnej depresji wsrod osob populacji badanej, u ktérych stwierdzono potencjalnie
przynajmniej podwyzszone ryzyko wystgpowania depresji, to: pte¢ zenska (negatywny
nastr) / objawy somatyczne, niska samoocena, problemy emocjonalne, brak
efektywnosci oraz problemy w funkcjonowaniu), wiek 13-14 lat (problemy

interpersonalne), wiek 7-12 lat (brak efektywnosci), a ponadto negatywny nastroj /
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objawy somatyczne (problemy emocjonalne) oraz brak efektywno$ci (problemy w

funkcjonowaniu).

V U os6b populacji badanej, u ktorych stwierdzono potencjalnie przynajmniej
podwyzszone ryzyko wystepowania depresji, wszystkie badane cechy (symptomy)
ewentualnej depresji wspotwystepuja ze sobg w statystycznie istotnej, dodatniej 1

przewaznie przynajmniej silnej korelacji.

VI Dzieci relatywnie czgséciej oceniajag swoj stan jako potencjalnie bardziej depresyjny
w poréwnaniu do tego, jak opisujg go dorosli respondenci, co dotyczy zwlaszcza oceny
cech problemdéw emocjonalnych oraz ocen dokonanych wzgledem grupy dziewczat 7-
12-letnich. Rodzice/opiekunowie i nauczyciele zauwazaja u dzieci przede wszystkim
problemy w funkcjonowaniu, przy czym bardziej negatywnie w tym wzgledzie opisuja
dzieci 13-14-letnie w poréwnaniu do dzieci 7-12-letnich. Dzieci zauwazajg 1
interpretujg swoje ewentualne problemy w sposob catosciowy i powigzany w wigkszym

stopniu niz oceniajacy je rodzice/opiekunowie oraz nauczyciele.
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STRESZCZENIE

Praca doktorska w formie monografii pt. ,Czynniki ryzyka i1 czestos$¢
wystepowania symptomow zaburzen depresyjnych u dzieci ze szkot podstawowych w
Lezajsku”, autorstwa lek. Zdzistawa Michala Zawilskiego, podzielona jest na dwie
gléwne czesci, z ktorych pierwsza stanowi teoretyczne wprowadzenie do tematu
szeroko rozumianej depresji, z podsumowaniem wynikow oraz wnioskéw z
dotychczasowych badan koncentrujacych si¢ wokot problematyki  zaburzen
depresyjnych, w szczegolny sposob dotyczacych populacji wieku rozwojowego, zas
druga to szczegdlowy opis autorskiego badania wraz z jego wynikami, ich
omoOwieniem, interpretacja, dyskusja oraz wnioskami.

Pierwsze trzy rozdzialty pracy skupiaja si¢ na podstawowych pojeciach
psychofizjologii  okresu dziecigco-mtodziezowego, wychodzac od ogolnego
przedstawienia problematyki zwigzanej z dzieckiem 1 dziecinstwem jako zjawiskiem
biopsychospolecznym, dalej analizujac kwestie rozwoju psychicznego mlodego
cztowieka, poczawszy od wpltywu czynnikoOw prenatalnych poprzez wszystkie okresy
rozwojowe do osiggnigcia petnoletniosci, jak 1 opisujac zasadnicze mozliwosci oraz
podstawowe mechanizmy jego zaburzen, zwlaszcza tych, ktéore maja szczegdlne
znaczenie w ksztaltowaniu tzw. podatnosci depresyjne;.

W dalszej kolejnosci nastgpuje szeroka charakterystyka depresji jako zaburzenia
zdrowotnego. Wychodzac od definicji i klasyfikacji, poprzez charakterystyke kliniczna,
autor dochodzi do przedstawienia koncepcji etiopatogenetycznych, uwzgledniajac
mechanizmy psychopatologiczne oraz patofizjologiczne i thumaczac ich wplyw na
ksztaltowanie depresji jako problemu chorobowego. Przedstawione zostajag dynamiczne
cechy przebiegu depresji w zasadniczych jej formach klinicznych. Nastepnie
przytoczone sg dane epidemiologiczne taczace depresj¢ przede wszystkim z czynnikami
spotecznymi, kulturowymi i demograficznymi, jak i podsumowujace jej skutki dla
zdrowia w wymiarze indywidualnym oraz ogélnopopulacyjnym.

Tres¢ kolejnego rozdziatu stanowi szczegdtowa analize depresji wieku rozwojowego.

Przedstawiona jest historia badan i1 zmieniajacych si¢ podej$¢ naukowo-klinicznych do
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zaburzen depresyjnych u dzieci i mtodziezy. Opisane s3 zasadnicze koncepcje
charakteryzujace 1 tlumaczace rozw¢); =zaburzenia w miodych ludzi, jego
charakterystyczny dla roznych grup wiekowych przebieg oraz specyfikg. Autor
przedstawia mozliwe czynniki ryzyka i analizuje ich wplyw na ksztaltowanie objawow
depresji u dzieci i mlodziezy w nawigzaniu do patologii dotyczacych procesow
rozwojowych oraz Ssrodowiska wychowania dziecka. W dalszej kolejnosci opisane sg
metody badawcze stosowane w diagnostyce depresji wieku rozwojowego, a nastepnie
srodki terapeutyczne stuzace poprawie jakosci Zycia i przeciwdziataniu temu zaburzeniu
u mtodych ludzi.

Druga — badawcza — czg$¢ pracy rozpoczyna si¢ od zaprezentowania celow
badania, dzielagc je na naukowo-badawcze i1 prozdrowotne. Przedstawiony jest plan
prowadzonych czynnos$ci badawczych. W dalszym ciggu ma miejsce analiza
demograficzna grupy badanej, szczegdblowo opisana zostaje metodologia, w tym
zaro6wno narzedzia badawcze, jak 1 metody statystycznego opracowania danych. Autor
podaje rowniez formalno-prawne aspekty, ktérych spelnienie bylo niezbgdne celem
przeprowadzenia pracy badawczej.

W toku pracy badawczej oszacowano, ze syndrom depresyjny wystepuje w badanej
populacji z czestoscig srednig okoto 10%, przy czym jest ona réozna w zaleznosci od
analizowanych zmiennych demograficznych. Klinicznie istotne ryzyko depresji okazuje
si¢ relatywnie wicksze w przypadku dziewczat w porownaniu do chlopcow, jak i w
przypadkach dzieci w wieku 13-14 lat w pordwnaniu do dzieci w wieku 7-12 lat. Nie
wszystkie jednak dane sg w tej kwestii w petni jednobrzmigce, istotne statystycznie i
definitywnie przekonujace. Grupa populacyjng, ktérej ryzyko wystepowania syndromu
depresyjnego z pewnosciag dotyczy w najwigkszym stopniu jest grupa dziewczat
starszych (13-14 lat). Jednocze$nie nalezy podkresli¢, ze ryzyko to wydaje si¢ istotnie
wzrasta¢ juz w przypadku nieco miodszych dziewczat, co moze wigzaé si¢ z
wczesniejszym poczatkiem okresu dojrzewania biologicznego, psychicznego i1
spotecznego. Podobnie, jak w przypadku syndromu depresyjnego, wystepowanie
wiekszosci poszczegdlnych symptoméw zaburzen depresyjnych obserwowane jest
wzglednie czesciej w przypadku dziewczat starszych w porownaniu do innych
wyodrebnionych grup. Obserwacja ta dotyczy przede wszystkim cech emocjonalnych,

zwigzanych z negatywnym nastrojem (wraz z jego przejawami somatycznymi) i niska
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samooceng, ktorych nasilenie zreszta silnie ze soba koreluje. Problemy emocjonalne, w
tym zwlaszcza negatywny nastrd), w najwiekszym stopniu sposrod wszystkich
potencjalnych cech depresji generujg wystepowanie 1 ksztattuja nasilenie ewentualnego
syndromu depresyjnego. Potwierdzona dodatnia wspotzalezno$¢ pomiedzy wszystkimi
cechami depresyjnymi sktania do traktowania ich jako swoistych czynnikéw
wzajemnego ryzyka.
Wyniki ocen stanu dzieci r6znig si¢ w zaleznosci od perspektywy osoby oceniajace;.
Dwie kwestie, ktore w kontek$cie znaczenia i1 potencjalnych skutkow depresji wydaja
si¢ by¢ w tym przypadku najbardziej istotne, to: ogodlne niedoszacowanie przez
rodzicow/opiekundw 1 nauczycieli probleméw relacjonowanych przez dzieci, oraz
wzglednie mata $wiadomos$¢ wystepowania 1 nasilenia przezywanych przez nie
probleméw emocjonalnych. Osoby sprawujace opiek¢ nad dzie¢mi zauwazaja przede
wszystkim problemy w ich funkcjonowaniu, ktére wydaja si¢ by¢ zewnetrznym
przejawem nieujawnianych lub nie w peini ujawnianych trudnosci psychicznych. Fakt
ten mozna wigza¢ z pewnymi blednymi interpretacjami co do istoty oraz zrdodta
wystepujacych w badanej populacji zaburzen.
W dalszej kolejnosci dokonane zostaje szczegdétowe omowienie, interpretacja oraz
analiza znaczenia uzyskanych wynikow tak w wymiarze naukowym, jak 1
prozdrowotnym.
Zestawienie wynikow pochodzacych z badania autorskiego z danymi uzyskanymi w
innych badaniach prowadzonych na przestrzeni kilku minionych dziesigcioleci
utwierdza w przekonaniach co do jakosci 1 znaczenia czynnikow ryzyka wystepowania
depresji w populacji dzieci 7-14 letnich, jednoczesnie za$ cz¢$¢ poréwnan wskazuje na
mozliwy wzrost czesto§ci wystepowania, jak 1 nasilenia syndromu depresyjnego,
polaczony z prawdopodobnym obnizeniem wieku, w jakim ujawniajg si¢ jego pierwsze
symptomy w danej grupie wiekowo-rozwojowe;j.
Autor omawia wplyw 1 efekty przeprowadzonego badania w skali lokalne;j,
przedstawiajac zarys perspektyw dalszej pracy badawczej 1 mozliwych do osiagnigcia
celow, przyznajac iz nie tylko przysztosé¢, ale juz czas obecny niesie ze sobg nowe
wyzwania na polu medycznym i badawczym.

Cato$¢ pracy podsumowana jest wnioskami koncowymi. Ostatnig czg$¢ pracy

stanowi szeroki spis materialow Zrodlowych, do ktorych autor odwotywat si¢ 1 z
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ktorych korzystat w trakcie prowadzenia badania i analizy uzyskanych w jego toku

danych.
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ABSTRACT

Doctoral dissertation in the form of a monograph entitled "Risk factors and
frequency of symptoms of depressive disorders in children from primary schools in
Lezajsk", authored by Zdzistaw Michat Zawilski, MD, is divided into two main parts,
the first of which is a theoretical introduction to the topic of broadly understood
depression, with a summary of the results and conclusions from previous studies
focusing on the issue of depressive disorders, in particular concerning the
developmental age population, while the second is a detailed description of the author's
study together with its results, their discussion, interpretation and conclusions.

The first three chapters of the work focus on the basic concepts of
psychophysiology of the childhood and adolescence period, starting with a general
presentation of the issues related to the child and childhood as a biopsychosocial
phenomenon, then analyzing the issues of the mental development of a young person,
starting from the influence of prenatal factors through all developmental periods until
reaching adulthood, as well as describing the basic possibilities and basic mechanisms
of its disorders, especially those that are of particular importance in shaping the so-
called depressive susceptibility.

Next, there is a broad characterization of depression as a health disorder. Starting from
the definition and classification, through clinical characteristics, the author comes to
present etiopathogenetic concepts, taking into account psychopathological and
pathophysiological mechanisms and explaining their influence on the formation of
depression as a disease problem. Dynamic features of the course of depression in its
basic clinical forms are presented. Then, epidemiological data are cited linking
depression primarily with social, cultural and demographic factors, as well as
summarizing its effects on health in the individual and general population dimension.

The content of the next chapter is a detailed analysis of developmental depression. The
history of research and changing scientific and clinical approaches to depressive
disorders in children and adolescents is presented. The basic concepts characterizing

and explaining the development of the disorder in young people, its characteristic

323



course for different age groups and specificity are described. The author presents
possible risk factors and analyzes their influence on the formation of depression
symptoms in children and adolescents in relation to pathologies related to
developmental processes and the environment of raising a child. Next, the research
methods used in the diagnosis of developmental depression are described, followed by
therapeutic measures to improve the quality of life and counteract this disorder in young
people.

The second — research — part of the work begins with a presentation of the study
objectives, dividing them into scientific-research and health-promoting. A plan of the
conducted research activities is presented. The demographic analysis of the study group
continues, the methodology is described in detail, including both research tools and
statistical methods of data processing. The author also provides formal and legal
aspects, the fulfillment of which was necessary in order to conduct the research work.

In the course of the research work, it was estimated that the depressive syndrome occurs
in the studied population with an average frequency of about 10%, which varies
depending on the analyzed demographic variables. The clinically significant risk of
depression turns out to be relatively higher in the case of girls compared to boys, as well
as in the case of children aged 13-14 compared to children aged 7-12. However, not all
data are fully uniform, statistically significant and definitively convincing in this matter.
The population group that is certainly most at risk of the occurrence of the depressive
syndrome is the group of older girls (13-14 years old). At the same time, it should be
emphasized that this risk seems to increase significantly in the case of slightly younger
girls, which may be related to the earlier onset of the period of biological, psychological
and social maturation. Similarly to the case of the depressive syndrome, the occurrence
of most of the individual symptoms of depressive disorders is observed relatively more
often in the case of older girls compared to other distinguished groups. This observation
concerns primarily emotional features related to negative mood (along with its somatic
manifestations) and low self-esteem, the intensity of which is strongly correlated.
Emotional problems, especially negative mood, are the most likely of all potential
features of depression to generate the occurrence and shape the intensity of a potential
depressive syndrome. The confirmed positive correlation between all depressive

features encourages treating them as specific mutual risk factors.
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The results of assessments of children's condition vary depending on the perspective of
the assessor. Two issues that seem to be most important in the context of the
significance and potential effects of depression in this case are: the general
underestimation by parents/guardians and teachers of the problems reported by children,
and the relatively low awareness of the occurrence and intensity of the emotional
problems experienced by them. Persons providing care for children primarily notice
problems in their functioning, which seem to be an external manifestation of
undisclosed or not fully disclosed mental difficulties. This fact can be associated with
certain misinterpretations as to the nature and source of the disorders occurring in the
studied population.
Next, a detailed discussion, interpretation and analysis of the significance of the
obtained results are made, both in the scientific and health-promoting dimension.
The comparison of the results from the author's study with data obtained in other studies
conducted over the past few decades confirms the beliefs about the quality and
significance of risk factors for depression in the population of 7-14 year-old children,
while at the same time some comparisons indicate a possible increase in the frequency
and severity of the depressive syndrome, combined with a probable lowering of the age
at which its first symptoms appear in a given age and developmental group.
The author discusses the impact and effects of the study conducted on a local scale,
presenting an outline of the prospects for further research work and possible goals,
admitting that not only the future, but also the present time brings new challenges in the
medical and research fields.

The entire work is summarized with final conclusions. The last part of the work
is a broad list of source materials to which the author referred and used during the

research and analysis of the data obtained in the course of it.
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Zalaczniki:

Zakacznik 1: Zaswiadczenie o certyfikacji CDI 2 autora
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Zakacznik 2: Opinia Komisji Bioetycznej dot. projektu badawczego
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Zakacznik 3: Odpowiedz Komisji Bioetycznej dot. tytutow badania i rozprawy
doktorskiej przedstawiajqcej jego wyniki

har:
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Zalacznik 4: Oswiadczenie autora dot. tytutow badania i rozprawy doktorskiej

przedstawiajgcej jego wyniki

-
Rzeszéw, dn. .. 70000 RO P

Zdzistaw Michat Zawilski

Imie i nazwisko Doktoranta UR

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany Zdzistaw Michat Zawilski oswiadczam, ze przygotowana dysertacja pt.
"Czynniki ryzyka i czestos¢ wystepowania symptoméw zaburzen depresyjnych u dzieci ze szkét
podstawowych w Lezajsku", ktorg przedktadam w przewodzie doktorskim procedowanym w
Uniwersytecie Rzeszowskim, zostata przygotowana i w petni odpowiada zatozeniom projektu
badawczego pt. "Charakterystyka i rozpowszechnienie symptomdéw zaburzen depresyjnych w
obrebie populacji pediatrycznej. Ocena symptomatologiczna dzieci i miodziezy szkolnej szkot
podstawowych miasta Lezajsk z uzyciem metody badawczej Children's Depression Inventory 2
(CDI 2) oraz kryteriéw diagnostycznych ICD-10 i DSM-5 — badanie populacyjne" , ktéry uzyskat
pozytywna opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego (uchwata nr 2022/057 wydana w

dniu 01/06/20221.).
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