ZABURZENIA DEPRESYJNE U DZIECI I MLODZIEZY

O zjawisku depresji mowi si¢ wiele jesli chodzi o osoby dorosle, zdecydowanie
rzadziej ten temat jest poruszany w przypadku dzieci i mlodziezy. By¢ moze fakt ten
wynika z tego, ze objawy depresji u dorostych sa dos¢ czytelne i nie budza watpliwosci w
przypadku diagnozy. Natomiast zaburzenia depresyjne u dzieci i mlodziezy sa czesto
»,maskowane” przez inne zaburzenia lub laczg si¢ z nimi (sama depresja nie wystepuje w
»czystej” formie). NajczeSciej z depresja wspolwystepuja zaburzenia lekowe: 30 — 75 %
dzieci i mlodziezy z depresja cierpi réwniez na zaburzenia lekowe. DoS$¢ czesto z
zaburzeniami depresyjnymi wspolwystepuja zaburzenia zachowania, zaburzenia
opozycyjno — buntownicze, zesp6l nadpobudliwo$ci ruchowej z deficytami uwagi
(ADHD) oraz zaburzenia zwigzane z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych. Z
uwagi na ple¢: u dziewczat zaburzenia depresyjne czeSciej koreluja z zaburzeniami
lekowymi, natomiast u chlopcéw z zaburzeniami zachowania i ADHD. Dodatkowo w
szczegolnosci u adolescentéw wzrasta ryzyko zachowan suicydalnych (mysli
samobdjczych i prob samobdjczych).

Na depresj¢ w Polsce choruje okolo 2 — 3 % dzieci w mlodszym wieku szkolnym,
a w wieku mlodzienczym 4 — 8 %, a nawet do 15 - 20 % jak podaja niektore badania.
Przyczyny zaburzen depresyjnych wynikaja z uwarunkowan biologicznych,
genetycznych (dziedziczenie zaburzen od rodzicéw: 16 — 45 %). Ryzyko zachorowania
dla osoby spokrewnionej jest wieksze, gdy osoba chora zachorowala we wczeSniejszym
wieku (np. 20-30 lat), a przebieg choroby jest nawracajacy lub przewlekly. W wypadku
blizniat monozygotycznych, gdy jedno znich zachoruje na depresje, ryzyko
zachorowania drugiego wynosi 22-67%. Dzieci adoptowane majace rodzicow
biologicznych chorych na depresj¢, a wychowywane przez osoby zdrowe zachowuja
wieksze ryzyko zachorowania. Uwarunkowania neurobiologiczne to okresowe
nieprawidlowe funkcjonowanie w obszarach struktur anatomicznych mézgu (ukladu
limbicznego, podwzgorza, ukladu siatkowego) i zwigzane z neuroprzekaZnictwem
(zaburzenia w wydzielaniu si¢ serotoniny, noradrenaliny i dopaminy).

Przyczyny zaburzen depresyjnych u dzieci i mlodziezy moga si¢ wiazaé z
negatywnymi wydarzeniami psychospolecznymi: konflikt rodzinny, konflikt
rowiesniczy, choroba somatyczna, zerwanie z ukochana osoba, utrata przyjaciela, utrata
statusu spoleczno — materialnego. Czynniki rodzinne zwi¢kszajace ryzyko depresji to:
konflikt rodzic — dziecko, rozwdd rodzicow, niski poziom zainteresowania ,,sprawami”
dziecka, nastolatka, nadmierne wymagania, nadmierna ochrona, wyre¢czanie, wysoki
poziom wyrazania negatywnych emocji. Czynniki sprzyjajace zaburzeniom
depresyjnym to takze zaburzenia struktury osobowosci dziecka, adolescenta: niska
samoocena, negatywne myslenie o sobie, nadmierna krytyka i wymagania wobec siebie,
slaba samokontrola, problemy w nauce (niepowodzenia szkolne), stabe kompetencje
spoleczne: znaczne trudnoSci w rozwiazywaniu problemow, nieprawidlowa
komunikacja, niska odpornos¢ na stres, widzenie §wiata w czarno — bialych barwach —
»wszystko albo nic”, poczucie, ze sam wiem najlepiej a inni nie maja racji (co utrudnia
poszukiwanie rozwiagzan alternatywnych i zadowolenie z podejmowanych dzialan).


https://portal.abczdrowie.pl/serotonina-w-jedzeniu

Male dzieci najczeSciej manifestuja objawy depresyjne poprzez nastepujace
zachowania: zachowuja si¢ niegrzecznie, nie przestrzegaja wczesniej ustalonych zasad
zarowno w domu jak i w szkole (cho¢ wczesSniej rodzice/opiekunowie nie mieli z nimi
probleméw wychowawczych), sa agresywne, przestaja by¢ ciekawe Swiata, nie chcg si¢
bawi¢ tak jak wczesniej. U malych dzieci mozna zauwazy¢ pewien regres w rozwoju:
zaczynaja si¢ moczy¢, przestajg mowi¢ lub mowia niewiele, slabiej radzga sobie w
czynnosciach samoobstugowych tj: z myciem, ubieraniem sie, jedzeniem (choé¢ wczeSniej
to im Swietnie wychodzilo).

U starszych dzieci uwidaczniajg si¢: rozdraznienie, zachowania agresywne,
wzmozona drazliwos¢ np. czeste wybuchy zlosci, chwiejnosé¢ nastrojow, zaburzenia
koncentracji uwagi, pojawiaja si¢ klopoty w nauce, utrata dotychczasowych
zainteresowan np. sportowych, zmniejszenie aktywnosci spolecznej (zmniejsza si¢ lub
zanika che¢ spotykania si¢ z rowiesnikami), obnizenie nastroju, niskie poczucie wlasnej
wartos$ci, obnizony lub znacznie zmniejszony naped do zycia. Niepokojacym objawem
jest zmiana nawykow zywieniowych, prowadzaca do gwaltownego chudniecia lub tycia.
Czesto u nastolatkow zanim zdiagnozuje si¢ zaburzenia depresyjne, diagnozuje si¢
zaburzenia odzywiania: anoreksje¢, bulimi¢. Chorobe maskuje réwniez wielogodzinne
spedzanie czasu przed komputerem lub/i telewizorem. Sygnalem §wiadczacym o depresji
zaréwno u dzieci, jak i mlodziezy moga by¢ objawy psychosomatyczne: bole glowy, bole
brzucha, napady kaszlu i dusznosci bez wyraznej przyczyny.

Sam proces pomagania powinien rozpoczaé si¢ od ,,zauwazenia” zmian, ktore
zaszly w zachowaniu czy wygladzie dziecka. Postawienie sobie pytania ,,Czy ja widze i
chce widzie¢, ze co§ odmiennego lub/i ,,niedobrego” dzieje si¢ z moim dzieckiem?”.
Rodzic/opiekun powinien mie¢ Swiadomosé tego jak do tej pory funkcjonowalo dziecko,
a jak funkcjonuje teraz. Wazne by rodzic/opiekun zdjal ,,klapki z oczu” i realnie, bez
leku spojrzal na dziecko i ocenil sytuacje: czy to tylko bunt, kryzys rozwojowy, czy moze
co$ powaznego.

Kolejny etap to rozmowa, by¢ moze nie jedna. Rozmowa, ktora powinna opieraé
si¢ na nastepujacych zasadach: traktowania wspolrozmowcey (dziecka) jak réwnego
sobie partnera, otwarto$ci (nie nalezy unikaé¢ tematéw trudnych i wstydliwych,
wyrazania uczu¢ i emocji), aktywnego stluchania - zainteresowanie rozmowa poprzez:
kontakt wzrokowy, blisko$¢, okazywanie zrozumienia, zadawanie pytan, unikanie
podniesionego tonu glosu, zachowan o charakterze agresywnym, unikanie cigglego
pouczania, moralizowania, krytykowania, skupienie si¢ na rozmowie ,tu i teraz”.
Dziecko, nastolatek powinno mie¢ poczucie bezpieczenstwa, zaufania, akceptacji oraz
przekonania, ze jest kto$ bliski, ktory chce mnie wysluchaé¢, poby¢ ze mna lub
zastanowi¢ si¢ co dalej z tym problemem mozemy zrobi¢. W rozmowie wazne jest
mowienie wprost o tym co widze, co udalo si¢ zaobserwowaé, mowienie o swoich
obawach dotyczacych funkcjonowania np.: ,,Martwi mnie ....”, ,,Widze¢...”. Unikanie
wypytywania, a wyrazenie gotowos$¢ do wystuchania: ,,Chce, zeby$ wiedzial, ze jesli
masz potrzebe porozmawiania ze mng to ja mam czas, zeby Cie¢ wystuchaé”, ,,Wazne jest
dla mnie to, Zeby$ czul si¢ dobrze w domu/szkole”. Unikanie pytan zamknietych z ,,czy”,
lepiej zadawa¢ pytania otwarte: ,,Opowiedz mi o tym co lubisz robi¢ ostatnio?”, ,,Podaj



sytuacje, w ktorej ostatnio odniostes sukces?”, ,,Widze, zZe jeste§ smutny, siedzisz sam w
pokoju od kilku godzin, co si¢ wydarzylo?”, ,,Chcialbym porozmawia¢ o twoich
trudnosciach”. Podstawowy blad to bagatelizowanie: ,,To nie problem, nic wielkiego si¢
nie stalo”, ,,Kazdy ma obowiazki”, ,,Wez si¢ w gars¢” oraz oskarzanie o zle intencje:
»Zawsze musisz narozrabia¢”, ,,Tyle razy ci mowilem, zeby$S wzigl si¢ do nauki”.
Kolejny blad to poréwnywanie do innych: ,,Myslalam, Ze na wiecej Cie sta¢, zawiodlam
sie, twoj kolega Michal to zuch”. Wazne by wyrazi¢ swoje obawy, niepokdj jesli chodzi o
zachowanie, funkcjonowanie dziecka, nastolatka. Najlepiej opisaé¢ co widze i co czuje:
»Wydajesz mi si¢ od jakiego$ czasu rozdrazniona, pogorszyly si¢ Twoje oceny” lub po
prostu zapyta¢é: ,,Co si¢ wydarzylo? Chcialabym z Toba o tym porozmawia¢”. Nalezy
unika¢ dawania gotowych rozwiazan, a zadanie pytania: ,,Co by bylo Ci potrzebne,
zebys poczul sie lepiej ?”.

Odzialywania pomocowe wiazg si¢ z: psychoterapia (indywidualng, grupowa,
rodzinng), psychoedukacja na temat choroby: rodziny/rodzicow dziecka, leczeniem
farmakologicznym, interwencja w Srodowisku osoby — kontakt ze szkola. Wigkszo$¢
chorych na depresje moze by¢ leczona ambulatoryjnie, a wskazaniem do leczenia
szpitalnego jest takie nasilenie depresji, ktore stanowi zagrozenie dla zdrowia i Zycia
chorego z powodu niemozno$ci zapewnienia podstawowych potrzeb i ryzyka
samobojstwa.

Nalezy pamietaé¢ o czynnikach chroniacych i od samego poczatku zycia dziecka
dbaé¢ o jego rozwédj emocjonalny, spoleczny, budowaé wiez oparta na szczerych
uczuciach, zapewnia¢ podstawowe potrzeby dziecka: milosSci, bezpieczenstwa,
przynaleznosci szacunku. Ksztaltowa¢ w dziecku i nastolatku poczucie wlasnej wartosci,
zaradnosci zyciowej oraz budowaé¢ kompetencje spoleczne, niezb¢dne do budowania
relacji z innymi ludzmi.
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