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Artykul prezentuje aktualng wiedze na temat epidemiolo-
gii, obrazu klinicznego, przebiegu i skutkow depresji dzieci
i mlodziezy. Autorka dokonuje przegladu koncepcji wyjasnia-
Jjacych poznawcze i behawioralne mechanizmy powstawania
depresjiiich implikacji klinicznych. Przedstawia podstawo-

depression we zalozenia, zasady i metody psychoterapii poznawczo-
cognitive models -behawioralnej dzieci i mlodziezy. Omawia ograniczenia
cognitive-behavioural w stosowaniu tego podejscia terapeutycznego w pracy
psychotherapy z dzie¢mi i mlodziezq oraz ocene jego skutecznosci.

Summary: The article presents the current knowledge of epidemiology, clinical picture,
the course and effects of child and adolescent depression. The author reviews concepts expla-
ining the cognitive and behavioural mechanisms of depression and their clinical implications.
She presents the basic assumptions, principles and methods of cognitive-behavioural child
and adolescent therapy. She discusses limitations of this therapeutic method and evaluation
of its efficiency.

Wprowadzenie
1. Epidemiologia

Wskazniki epidemiologiczne zaburzen o obrazie depresji u dzieci i mlodziezy zaleza
od stosowanych w badaniach kryteriéw i metod diagnostycznych. Rozpowszechnienie
zaburzen depresyjnych, w tym duzej depresji, dotyczy czesciej adolescentow (2—15%) niz
dzieci, ktore nie wkroczyty w wiek dorastania (0,2-2%). W ostatnich latach zachorowal-
nos$¢ dzieci i mtodziezy na depresj¢ wzrasta, a wiek pojawienia si¢ pierwszego epizodu
depresyjnego obniza si¢. W wieku 18 lat az 20% 0sob przeszto przynajmniej jeden epi-
zod depresyjny. Przed okresem adolescencji depresja wystgpuje w rownych proporcjach
u obydwu plci, natomiast u mtodziezy wskaznik zachorowalno$ci jest wyzszy u dziewczat
niz chtopcow [1, 2, 3, 4, 5].

Badania polskie, w ktorych przyjeto podejscie anozologiczne i traktowano depresje
jako zespol objawow, wskazuja, ze w okresie dziecinstwa objawy depresji wystepuja
czgsceiej u chtopcdw, a od wieku pokwitania — u dziewczat. Na przestrzeni 15 lat za-
obserwowano spadek depresyjnosci u dzieci w wieku 1013 lat, chociaz jest ona nadal
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wysoka (27,7-24,6%). W catej populacji mtodziezy w poznej fazie dorastania (17—19 lat)
rozpowszechnienie depresji nie wzrosto, niemniej zwigkszyto si¢ ono znaczaco w szkotach
zawodowych [6, 7, 8,9, 10, 11].

Depresja w okresie rozwojowym czgsto wspotwystepuje z innymi dysfunkcjami,
zwlaszcza z zaburzeniami zachowania, zaburzeniami lgkowymi, dystymia, ADHD oraz
naduzywaniem substancji psychoaktywnych [1, 2, 4, 12, 13].

2. Obraz kliniczny depresji u dzieci i mtodziezy

Obecnie przewaza poglad, ze obraz kliniczny depresji dziecigcej i mtodziefnczej nie
rézni si¢ od depresji dorostych [3] i spetnia diagnostyczne kryteria klasyfikacji DSM-1V
[za: 2, str. 114] oraz ICD-10 [14]. Zaleznie od kontekstu wystapienia objawow depresyjnych
rozpoznawane sa zaburzenia afektywne, zaburzenia zachowania i emocji, zaburzenia so-
matogenne albo posttraumatyczne. Zaburzenia afektywne moga mie¢ postaé pojedynczego
epizodu duzej depresji, nawracajacej duzej depresji, dystymii.

Przejawy depresji zaleza od wieku dziecka. Mtodsze dzieci cz¢$ciej maja nastroj draz-
liwy, a nie depresyjny, i zglaszaja wigcej skarg somatycznych. Moze pojawiac si¢ odmowa
uczgszezania do szkoty, wycofanie si¢ z zabaw i1 kontaktow, zmniejszenie zainteresowan.
Zaburzenia snu i apetytu sa mniej powszechne u dzieci niz u os6b dorostych, rzadziej
pojawia si¢ spowolnienie psychomotoryczne i poczucie winy. U starszych dzieci wyrazne
jest depresyjne zaburzenie myslenia: poczucie beznadziejnos$ci i bezradnosci, negatywna
ocena siebie, $wiata i przysztosci. Plany samobdjcze dzieci z depresja rzadziej prowadza
do $mierci niz u mtodziezy. Adolescenci moga mysle¢ o konkretnych sposobach odebrania
sobie zycia, przejawia¢ zachowania autodestrukcyjne. Ryzyko podjecia proby samoboj-
czej jest u nich bardzo wysokie, zwtaszcza u dziewczat. W ostatnich latach obserwuje si¢
obnizanie wiecku mtodocianych samobojcow [2, 5, 15, 16, 17].

Obraz zaburzen depresyjnych u mtodziezy moze mie¢ charakter atypowy i obejmowac
takie objawy, jak np. hipersomia, wzrost masy ciata, uczucie ci¢zkosci w konczynach,
nadmierna wrazliwo$¢ na odrzucenie spoteczne [3] albo pobudzenie psychomotoryczne
[12]. W polskich 15-letnich badaniach prospektywnych [18] stwierdzono zmiang obrazu
depresji mtodzienczej polegajaca na zmniejszeniu nasilenia objawow Igku oraz eksterna-
lizacji zachowan autodestrukcyjnych, szczeg6lnie u dziewczat.

3. Przebieg i skutki depresji u dzieci i mtodziezy

Przebieg depresji u dzieci i mlodziezy zalezy od: fazy rozwojowej, nasilenia objawow
oraz czasu trwania zaburzenia. Im mtodsze dziecko, tym grozniejsze sg skutki utrzymywania
si¢ nieleczonego zespotu depresyjnego dla ogdlnego rozwoju dziecka.

W okresie rozwojowym depresja ma czg¢sto przewlekly i nawracajacy charakter [1,
2, 19, 20]. Prawdopodobienstwo nawrotow u mlodszych dzieci sigga od 12% w ciagu
pierwszego roku do 33% w ciagu czterech lat po przebyciu epizodu depresyjnego [21].
Pomimo ustapienia zaburzen nastroju, niektore objawy depresji utrzymuja si¢ dtugo, np.
niepokoj, nadmierne zmgczenie, zaburzenie uwagi, trudno$ci z podejmowaniem decyzji,
poczucie winy i mysli o $mierci [22].
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Depresja powoduje wiele negatywnych skutkéw w funkcjonowaniu rodzinnym,
spolecznym oraz szkolnym. Dzieci i mtodziez maja stabe wyniki w nauce, trudnosci
w kontaktach z cztonkami rodziny i z roéwiesnikami. Badania katamnestyczne wskazuja,
ze depresja w wieku rozwojowym jest predyktorem wystapienia w pozniejszym zyciu tego
zaburzenia (dla osob z ,,czysta” dziecigca depresja [3]) albo innych zaburzen psychicznych.
Depresja w okresie mlodzienczym wiaze sig takze ze zwigkszonym ryzykiem samobdjstwa,
naduzywania substancji psychoaktywnych, z nasileniem si¢ probleméw ogoélnozdrowot-
nych, gorszym funkcjonowaniem w pracy oraz trwatymi trudno$ciami interpersonalnymi
w wieku dorostym [23, 24, 25, 26].

4. Etiologia

Rozwoj depresji u dzieci i mtodziezy zalezy od ztozonego wspotdziatania wielu czyn-
nikow biologicznych, psychologicznych, spotecznych i rodowiskowych. W ramach tzw.
zintegrowanego modelu biopsychospotecznego rozpatruje si¢ funkcje predysponujace,
wyzwalajace oraz podtrzymujace wchodzacych ze soba w interakcje czynnikow [1, 2, 5,
12, 27].

A. Czynniki predysponujace maja charakter
— osobisty:

* podatno$¢ genetyczna, wystepowanie w rodzinie zaburzen nastroju, przebyte we wcze-
snym dziecinstwie choroby, depresyjne reakcje biologiczne na stresory (zaburzenia
jedzenia, snu, zmegczenie) [m.in. 12, 20].

» wlasciwosci psychologiczne zwiazane z rozwojem intelektualnym, indywidualna po-
datnoscig na zranienie, zewngtrznym umiejscowieniem zrodta kontroli, poznawczym
depresjogennym przetwarzaniem informacji, ze staba regulacja emocji, z matymi umie-
jetnosciami spotecznymi i w zakresie rozwiazywania problemow [1, 5, 20]

— $Srodowiskowy (spoteczny kontekst na wezesnym etapie zycia dziecka):

* niepewny typ wigzi emocjonalnej z rodzicami, gdy sa oni niedostatecznie dostgpni
i niedostatecznie wrazliwie reaguja — doswiadczenie takiego przywiazania taczy si¢
u adolescentéw z wyzszym poziomem depresji [28], wplywa na obraz siebie i zdolnoS$ci
regulacji stanow afektywnych [1, 29, 30]; bardziej podatni na depresj¢ sa dorastajacy
z lgkowa reprezentacja przywiazania do swych rodzicow; poznawcze komponenty
typu przywiazania dzialaja jako wewngtrzne struktury organizujace sposob myslenia,
przezywania i dziatania w zdarzeniach odnoszacych sig do relacji [30]

* problemy w relacji z rodzicami: negatywne postawy rodzicielskie (chtodne, odrzucajace,
z dystansem) i brak rodzicielskiego wsparcia [1, 2, 28]

« nadmiernie krytyczny i kontrolujacy, restrykcyjny lub niezaangazowany styl wycho-
wawecezy [2, 12, 28]

» dezorganizacja zycia rodzinnego i niedostgpnos¢ rodzicow z powodu ich choroby (np.
depresji czy cigzkiej choroby somatycznej), naduzywania alkoholu i §rodkéw psycho-
aktywnych, przemocy w rodzinie [1, 2, 5]
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* utrata jednego lub obojga rodzicow na skutek $mierci, separacji, rozwodu [1, 12]
* niski status spoleczny i zte warunki socjalne rodziny [m.in. 12, 28]

B. Czynniki wyzwalajace

Czynniki wyzwalajace to aktualne, krytyczne wydarzenia w zyciu dorastajacych: utra-
ta znaczacych osob, trudnosci w kontaktach z rodzicami, réwiesnikami, nauczycielami,
niepowodzenia szkolne, brak wsparcia w placowce edukacyjnej, choroba, naduzywanie
substancji psychoaktywnych, przemoc, zmiana $rodowiska, konflikty w rodzinie i inne
ekspozycje na negatywne sytuacje zyciowe [m.in. 5, 27]. Do powstania depresji u adole-
scentdw przyczynia si¢ takze blokowanie przez cztonkéw rodziny (gltdwnie rodzicow)
procesu separacji i indywiduacji mtodego cztowieka, z powodu zagrozenia homeostazy
systemu rodzinnego [28].

C. Wymienione wyzej komponenty biologiczne, poznawcze, emocjonalne, interper-
sonalne oraz socjalne moga stanowi¢ zardwno czynniki podatnosci i ryzyka powstawania
depresji, jak i istotne czynniki podtrzymujace zaburzenie, tj. nasilajace i utrwalajace obja-
wy depresyjne u dorastajacych. Wszystkie te aspekty funkcjonowania dzieci i mtodziezy
wplywaja na uksztattowanie sig, aktywacj¢ i podtrzymywanie wewngtrznych struktur
poznawczych organizujacych ich sposdb myslenia, przezywania i dzialania. Podejscie
poznawczo-behawioralne wyjasnia zalezno$¢ migdzy tresciami poznawczymi i procesem
przetwarzania informacji a symptomami emocjonalnymi i zaburzeniami zachowania
w depresji. Specyficzne modele proceséw poznawczych sa podstawa konceptualizacji i in-
terwencji terapeutycznych w terapii poznawczo-behawioralnej zaburzen depresyjnych.

Podstawowe zalozenia teorii poznawczo-behawioralnej
Teoria stanowiaca podstawg terapii poznawczo-behawioralnej zaktada, ze:

» zachowanie oraz tresci poznawcze nabywane sa w procesie uczenia si¢ [m.in. 31, 32]

* uczenie si¢ nast¢puje na drodze warunkowania klasycznego, warunkowania sprawczego
oraz modelowania [29, 33, 34]

* sposob myslenia aktywowany w okreslonej sytuacji wplywa na nastréj, a w konsekwen-
cji na zachowanie oraz fizjologiczne reakcje organizmu cztowieka [35, 36, 37]

* tredci 1 procesy poznawcze mozna monitorowac (czyli identyfikowac i systematycznie
rejestrowac) oraz zmieniac [38]

» modyfikacja poznawcza (tresci myslenia i strategii przetwarzania informacji) powoduje
zmiang reakcji emocjonalnych i zachowania [35, 36, 38]

+ zmiana jednego z aspektow doswiadczenia: otoczenia — myslenia — emocji — zachowania
— reakcji fizycznych pociaga za soba zmiang pozostatych elementéw [m.in. 35, 36]

* istniejq trzy poziomy proceséw poznawczych [39]:

» poziom przedswiadomy, niezalezny od woli, automatyczny: tzw. mysli automatyczne
— moga mie¢ charakter werbalny lub wyobrazeniowy — sa uznawane za prawdziwe
bez weryfikacji

* poziom $wiadomosci: racjonalne reakcje — podstawowy obszar klinicznej poprawy
osiaganej w psychoterapii
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* poziom metapoznawczy: struktury poznawcze zmodyfikowane 1 aktywnos$¢ poznawcza
dotyczaca wilasnych procesow i tresci poznawczych; na tym poziomie dokonywana
jest selekcja, ocena i monitorowanie dalszego tworzenia adaptacyjnych, racjonalnych
schematow poznawczych, regulacja funkcji poznawczych nizszego rzedu

» schematy poznawcze rozwijaja si¢ od dziecinstwa, czg$¢ z nich spelnia funkcje ada-
ptacyjne w odpowiedzi na brak zaspokojenia podstawowych potrzeb dziecka; w miarg
dorastania staja si¢ one nieprzystosowawcze — bardzo silne i oporne na zmiany sa
zwlaszcza te schematy, ktore powstaty w wyniku wezesnych (czgsto prewerbalnych)
doswiadczen z osobami znaczacymi: rodzicami, innymi osobami bliskimi, rowiesnikami
[34, 39]; maja one charakter wiedzy ukrytej [34]

» schematy poznawcze determinuja interpretacj¢ doswiadczen pozniejszych, maja tenden-
cje do samowzmacniania si¢ [34, 38] — powoduje to, ze osobom z dezadaptacyjnymi
schematami trudno jest uczy¢ si¢ na btedach czy zinterpretowac dana sytuacje w bardziej
przystosowawczy sposob [40]

» schematy poznawcze sa odpowiedzialne za nadawanie znaczenia, tj. zawieraja prze-
konania dotyczace interpretacji rzeczywistosci, przekonania o sobie, o relacji ja—inni
[32,39]

 znieksztalcenia poznawcze, tj. btedy w mysleniu dotyczace tre$ci poznawczej (znacze-
nia) oraz poznawczego przetwarzania informacji (opracowania znaczenia) doprowadzaja
do wnioskowania niezgodnego z rzeczywisto$cia i sa przyczyna psychopatologii, tj.
dysfunkcjonalnego lub dezadaptacyjnego sposobu myslenia, strategii behawioralnych,
emocji oraz zmian fizjologicznych [32, 39].

Zalozenia psychoterapii poznawczo-behawioralnej depresji dzieci i mlodziezy
1. Ogolne zatozenia terapii poznawczo-behawioralnej

Poznawczo-behawioralne aksjomaty teoretyczne majq implikacje psychoterapeutyczne.
Podstawowymi celami terapii poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy jest:

zrozumienie, w jaki sposob interpretowane sa wydarzenia i do§wiadczenia oraz roz-
poznanie i zmiana znieksztatcen poznawczych lub deficytéw, ktore pojawiaja si¢ podczas
przetwarzania poznawczego, na takie, ktore pozwalaja na bardziej adekwatne postrzeganie
siebie, innych ludzi, $wiata i umozliwiaja uczenie si¢ nowych, bardziej funkcjonalnych stra-
tegii poznawczych, np. dotyczacych samowzmacniania, rozwigzywania problemow [37],
rozpoznanie deficytow behawioralnych oraz modyfikacja lub zmiana okreslonych, deza-
daptacyjnych zachowan [31, 37], rozwijanie skutecznego dziatania, np. trening aktywnosci,
radzenie sobie w trudnych sytuacjach spotecznych zredukowanie distresu psychicznego
(dzigki zmianom procesow poznawczych oraz stosowaniu metod relaksacyjnych).

Wiedza o procesach poznawczych, stosowanych strategiach behawioralnych, czyn-
nikach podtrzymujacych zaburzenie oraz strategiach kompensacyjnych [35] pozwala na
zrozumienie problemu pacjenta, oceng mozliwosci zmiany i dostosowanie odpowiednich
metod terapeutycznych [32]. W przypadku dzieci i mtodziezy terapia powinna uwzgled-
nia¢ ich wiek i poziom rozwoju (intelekt, mozliwosci proceséw poznawczych i deficyty
poznawcze, poziom myslenia refleksyjnego, umiejgtnosci jgzykowe, krytyczne wydarzenia
rozwojowe) oraz aktualny kontekst spoteczny [31, 37, 41].
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2. Modele presji dzieci i mtodziezy

Koncepcje wyjasniajace poznawcze i behawioralne mechanizmy powstawania depre-
sji ktada nacisk na r6zne komponenty tego zaburzenia. Na ich podstawie sformutowane
zostaly programy psychoterapii.

A. Modele behawioralne depresji i ich implikacje kliniczne

Modele behawioralne uznaja, ze kazde zachowanie zostalo wyuczone w przesztosci;
podkreslana jest rola wzmocnien, przyjemnych zdarzen i indywidualnej historii uczenia
si¢. Uwzgledniaja znaczenie obecnego srodowiska spotecznego i interpersonalnego jako
czynnikow wplywajacych zardbwno na przystosowawcze, jak i zaburzone zachowanie.
Otoczenie spoteczne ksztaltuje wzory zachowan i podtrzymuje je [2, 29, 31].

Modele teorii uczenia si¢

Warunkowanie klasyczne: poczatkowo neutralny bodziec zaczyna wywotywaé
reakcj¢ bezwarunkowa. Mechanizm ten jest wykorzystywany do wytwarzania nowych
reakcji fizjologicznych na bodzce, np. w relaksacji, w systematycznej desensytyzacji
w leczeniu nastgpstw urazow psychicznych.

Warunkowanie sprawcze: dotyczy konsekwencji zachowan, tj. prawdopodo-
bienstwa, ze reakcja nasili si¢ lub ostabnie pod wplywem wzmocnien (kar lub nagrod).
Wedhug prawa efektu Thorndike’a [za: 2], jesli reakcje prowadza do zadowalajacych
konsekwencji, zostaja wzmocnione i zwigksza si¢ prawdopodobienstwo ich wystapienia
w przysztosci (i odwrotnie). Jest to mechanizm uczenia si¢ przez dzieci zachowan poza-
danych i niepozadanych.

Teoria uczenia si¢ spotecznego: uczenie si¢ zachowan przez obserwowanie
(modelowanie). Wzorowanie si¢ na zachowaniu innych (bezposrednio czy wyobrazenio-
wo) takze jest mechanizmem wykorzystywanym w terapii ré6znych zaburzen oraz w psy-
choedukacji i treningach umiejgtnosci wychowawczych dla rodzicow dzieci i mtodziezy.
Koniecznie nalezy pamigtac, ze terapeuta stale jest modelem reagowania dla pacjenta.

Model depresji oparty na spotecznym uczeniu si¢ Lewinsohna [2, 21].
Model ten przyjmuje, ze do emocjonalnego smutku przyczynia si¢ rzadkie otrzymywanie
wzmocnien pozytywnych i czgste wzmocnienia negatywne (kary lub brak wzmocnien),
ograniczenie przyjemnych wydarzen i brak reagowania na sygnaty ptynace ze srodowiska.
Implikacja tych zatozen jest to, ze zmniejszenie objawdw depresji mozna osiagna¢ dzigki
modyfikacji zachowan spotecznych tak, zeby prowadzity one do wigkszego nagradzania
i mniejszego karania [21].

B. Modele poznawcze depresji i ich implikacje kliniczne

Poznawcze modele depresji zaktadaja, ze przyczyna emocjonalnego i behawioralnego
dyskomfortu jest funkcjonowanie poznawcze: spostrzeganie, rozpoznawanie, uwaga, ro-
zumowanie, ocenianie. Rozwingly si¢ one z koncepcji Becka i Ellisa [5, 32, 42].

Modele poznawcze depresji implikuja cele terapeutyczne — restrukturyzacja poznaw-
cza, tj. zmiana przekonan na pozytywniejsze lub bardziej realistyczne, doprowadzi do
ostabienia objawow zaburzenia [5, 21].
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Modele oparte na negatywnym stylu myslenia i przetwarzania informacji

W poznawczym modelu Becka osiowym mechanizmem depresji jest triada depresyjna,
btedne przetwarzanie informacji i negatywne schematy Ja. Triada depresyjna to negatywne
poglady na temat wtasnej osoby, Swiata i przysztosci. Przejawiaja si¢ one w takich procesach
poznawczych, jak oczekiwania, interpretacje, spostrzezenia i wspomnienia. Tres¢ mysle-
nia w depresji skoncentrowana jest na poniesionych stratach, autodeprecjacji i poczuciu
nicadekwatnosci oraz oczekiwaniu niepomyslnych wynikéw przysztych zdarzen. Strata
obejmuje doswiadczenie fizycznej utraty zwiazku, rozczarowania w kontaktach inter-
personalnych, rozczarowania dotyczacego dotychczasowego obrazu siebie (samooceny)
i pozadanych celow [2, 33, 42]. Depresja, takze dziecigca, wiaze si¢ ze znieksztalceniami
W procesie przetwarzania informacji. Bledne oceny poznawcze dzieci i mlodziezy [za:
33, 42, 43] polegaja na:

* nadmiernym uogoélnianiu (przewidywanie negatywnych nastepstw zdarzen)

 katastrofizacji konsekwencji negatywnych zdarzen

 personalizacji (nieuzasadnione przyjmowanie osobistej odpowiedzialnosci za negatywne
nastepstwa)

* selektywnej uwadze (wybidrcze koncentrowanie si¢ na negatywnych aspektach zda-
rzen)

 arbitralnym wnioskowaniu (konkluzje niewynikajace z przestanek)

* wyolbrzymianiu i minimalizowaniu (wyolbrzymianie drobnych niepowodzen oraz
minimalizowanie pozytywnych, znaczacych wydarzen).

Dzieci depresyjne czgSciej wybieraja takie strategie poznawcze, jak odwracanie uwagi
od negatywnych do$wiadczen emocjonalnych, i rzadziej uznaja, ze negatywny nastrdj
mozna zmieni¢ [2].

Irracjonalne schematy poznawcze dotyczace Ja ksztaltuja si¢ na bazie negatywnych
doswiadczen we wcezesnym dziecinstwie. Stanowia ,,filtr” umystowy, decydujacy o wy-
borze, interpretacji i przypominaniu sobie informacji. Powoduja, Ze przyjmowane sa tylko
potwierdzajace je informacje negatywne, a przekonania utrzymuja si¢ pomimo dowodow
na to, ze nie sa one prawdziwe [1, 33] (vide takze pkt II artykutu).

W pdzniejszych latach Beck [za: 43] wprowadzit konstrukt trybu pierwotnej utraty
w depresji. Pojecie trybu odnosi si¢ do zespotu spdjnych systemdéw: poznawczego, emocjo-
nalnego, behawioralnego i fizjologicznego, z ktorych kazdy sktada si¢ z wielu elementow.
Konstrukt opisuje dynamike zmian tych systemow. Tryb dziatania uaktywnia si¢ za kazdym
razem, gdy dojdzie do zaktdcenia pojedynczego elementu w sieci. Uaktywnienie typowego
dla depresji przekonania kluczowego moze zahamowac¢ pozytywne i uaktywni¢ latentne
negatywne przekonania, postawy, odczucia i zachowania.

W depresji dysfunkcjonalne schematy poznawcze naleza do dwoch kategorii przekonan:
1— o wiasnej bezradnos$ci i 2 — o niezastugiwaniu na mito$¢ [35]. Dominacja jednego
z tych przekonan zalezy od osobistego depresjogennego schematu poznawczego, odno-
szacego si¢ do socjotropii (przywiazywania nadmiernej wagi do osobistych zwiazkow) lub
autonomii (nadmiernego podkreslania wtasnej niezaleznos$ci, prawa do swobody wyboru,
osobistych osiagnigc) [2, 5, 43].
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Negatywne style myslenia i przetwarzania informacji pod wptywem stresu przezywa-
nego w trudnych sytuacjach zyciowych stanowia poznawcza podatno$¢ dzieci i mtodziezy
narozwoj depresji [5]. Negatywne schematy aktywuja si¢ zwlaszcza w sytuacjach przypo-
minajacych okolicznosci, ktore kiedy$ doprowadzity do wytworzenia negatywnego obrazu
wiasnej osoby (model podatno$¢—stres).

Inne modele odwolujace si¢ do schematdéw poznawczych to koncepcja psychoterapii
skoncentrowanej na schematach Younga [5, 34, 39, 40] oraz programy poznawczo-kon-
struktywistyczne Guidano [5, 34].

Zdolnos¢ dziecka do identyfikacji wlasciwos$ci swoich, innych ludzi, refleksji nad wia-
snymi motywacjami rozwija si¢ stopniowo wraz z wiekiem. Poglady na temat siebie u dzieci
i mtodziezy sa podatne na wptywy zewngtrzne i wiaza si¢ z ich zachowaniami w specy-
ficznych okolicznos$ciach. Dziecigce poznawcze reprezentacje wlasnej osoby sa bardziej
ograniczone, a jednocze$nie bardziej elastyczne i bardziej wrazliwe na nowe informacje,
oraz mniej abstrakcyjne niz reprezentacje adolescentow i 0osob dorostych [5]. Implikuje to
konieczno$¢ modyfikacji modeli i technik psychoterapii poznawczej z dzie¢mi.

Modele deficytow samoregulacji

Teoria depres;ji (takze dziecigcej) oparta na samokontroli uznaje, ze zaburzenie jest na-
stepstwem deficytow w zakresie automonitorowania, samooceny i samowzmocnienia [5].

Osoby z predyspozycja do depresji lub cierpiace na nia [5]: (1) koncentruja si¢ na zda-
rzeniach negatywnych, wykluczajac zdarzenia pozytywne, (2) koncentrujg si¢ na natych-
miastowych konsekwencjach zachowania, zapominajac o konsekwencjach p6zniejszych,
(3) wyznaczaja przesadnie wysokie standardy samooceny swoich zachowan, (4) przypisuja
negatywne cechy przyczynom zdarzen, (5) w niezadowalajacym stopniu wzmacniaja swoja
motywacje do efektywnych zachowan, (6) wymierzaja sobie przesadne kary, dodatkowo
eliminujac w ten sposob skuteczne zachowania.

W terapii opartej na modelu samoregulacji uwzgledniono nauke: (1) automonito-
rowania, czyli monitorowania wlasnych mysli, emocji i zachowan, (2) rozpoznawania
natychmiastowych i p6zniejszych konsekwencji swoich dziatan, (3) nadawania odpo-
wiednich atrybucji sukcesom i porazkom, (4) wyznaczania sobie realistycznych celow,
przy adekwatnej samoocenie i odpowiednio zaplanowanych dziataniach, (5) nagradzania
si¢ za wlasciwe zachowanie [5].

Modele wyuczonej bezradnosci, beznadziejnosci i stylu atrybucji

Teoria depresji odnoszaca si¢ do beznadziejnosci [1, 2] jest przeformutowaniem
wczesniejszego modelu wyuczonej bezradno$ci uzupetnionego pojeciem atrybucji odpo-
wiedzialnosci [5]. Osoby popadajace w depresje wierza, ze sa absolutnie bezradne i nie
moga kontrolowaé waznych negatywnych nastepstw swych dziatan. Wynika to z dokona-
nej depresjogennej atrybucji odpowiedzialnosci: przypisuja negatywnym, wymykajacym
si¢ kontroli, zdarzeniom i skutkom dziatan przyczyny wewnetrzne, stabilne i globalne.
Beznadziejnos¢ jest oczekiwaniem, ze nastgpstwa nie dojda do skutku, ze pojawia si¢
nastgpstwa awersyjne lub ze nie da si¢ ich podda¢ kontroli. Depresjogenny styl atrybucji
oznacza poznawcza podatnos¢, ktoéra w obecnosci negatywnych specyficznych zdarzen
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zyciowych (lecz nie przy ich braku) zwigksza ryzyko zachorowania na depresjg z powodu
beznadziejnosci. Przy czym, na depresj¢ naraza osobg nie tyle istnienie negatywnego stylu
atrybucji, ile raczej brak pozytywnego stylu atrybucyjnego (uwzgledniajacego przyczyny
zdarzen zewngtrzne, nietrwate, o ograniczonym zasiggu) [5].

Badania dotyczace rozwoju depresji u dzieci i mtodziezy wskazuja, Ze maja one wicksza
sktonno$¢ do przypisywania negatywnym zdarzeniom przyczyn statych, wewngtrznych
i 0godlnych a zdarzeniom pozytywnym — przyczyn zewngtrznych, niestabilnych, specy-
ficznych [2, 5, 37]. Dzieci popelniaja btedy w procesie przetwarzania informacjii w sposob
znieksztatcony spostrzegaja sytuacje i wlasne zachowanie: osadzaja siebie tendencyjnie
surowo 1 koncentruja si¢ na negatywnych cechach wydarzen [2, 37]. Szczegolnie silne sa
btedne atrybucje dotyczace straty, roztaki i wykorzystania [2].

Modele deficytéw w zakresie rozwigzywania problemow

Model dotyczacy umiejgtnosci racjonalnego rozwiazywania problemow sugeruje, ze
deficyty w tym zakresie predestynuja niektore osoby do zachorowania na depresje [5].
W rozwiazywaniu problemow spotecznych biora udzial dwa procesy [ 5]:

(1) nastawienie do problemow, ktore obejmuje uswiadomienie sobie problemow, oceng
wlasnych umiejgtnosci radzenia sobie z nimi oraz oczekiwania dotyczace efektywnosci
prob ich rozwiazywania

(2) zdolnos$¢ do racjonalnej identyfikacji i zdefiniowania probleméw, generowania roz-
wiazan, ewaluacji 1 wyboru najrozsadniejszej opcji, zastosowania wybranego rozwigzania
oraz monitorowania wtasnej efektywnosci.

U adolescentow nasilenie depresji, sktonnosci autodestrukcyjnych i samobdjczych
zwigzane jest z negatywnym nastawieniem do probleméw oraz unikowymi i impulsywnymi
stylami ich rozwiazywania w sytuacji wystgpowania negatywnych zdarzen zyciowych [5].
Trudnos$ci w radzeniu sobie z problemami moga spotggowac negatywne zdarzenia losowe
i zmniejszy¢ prawdopodobienstwo pozytywnie wzmacniajacych doswiadczen.

W terapii depresji stosuje sig trening umiejg¢tnosci rozwiazywania problemow uwzgled-
niajacy nauk¢ wyzej wymienionych aspektow.

Modele integracyjne

Zintegrowane modele depresji dzieci i mtodziezy przedstawiaja rozumienie tego zabu-
rzenia w formie wieloelementowego, dynamicznego procesu, w ktorym wszystkie czynniki
wchodza ze soba w interakcjg, czgsto o charakterze cyrkularnym [2, 13, 28]. Modele te
implikuja, ze wychodzenie z depresji moze przebiega¢ na wiele sposobow, dzigki poprawie
uzyskanej pod wzgledem jednego lub wigkszej liczby czynnikow etiologicznych.

Model poznawczo-behawioralny ktadzie nacisk na proces uczenia sig¢ zacho-
wan 1 czynniki zwiazane z poznawczym przetwarzaniem informacji, ktore maja wpltyw
na uczenie sig.

Model podatno§é—stres bierze pod uwagg interakcje podatnosci i stresu. Podat-
no$¢ wyznaczana jest przez czynniki predysponujace, stres zas$ jest aktualnie dziatajacym
czynnikiem srodowiskowym. Tego typu modelem, uwzgledniajacym interaktywny wptyw
wielu czynnikdw, jest model biopsychospoteczny (vide pkt I, 4 artykutu) [1, 5, 28].
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Modele umiejgtnosci i nawykow myslowych [13] uwzgledniaja w etiologii
depresji wieku rozwojowego: (1) mate umiejgtnosci rozwigzywania problemow, (2) nie-
przystosowawcza selekcje aktywnosci, (3) staba zdolno$¢ do tagodzenia napigcia, (4) nie-
$mialg lub w inny sposob niezaangazowana postawg w sytuacjach spotecznych, (5) gorsze
wykonywanie specyficznych umiejgtnosci cenionych przez szkotg lub rowiesnikow.

Do nawykéw poznawczych, ktore towarzysza deficytom umiejetnoscei i powoduja,
ze dziecko staje si¢ podatne na objawy depresji w sytuacji stresu, naleza: (1) negatywne
myslenie, (2) samotne myslenie, tj. nieumiejetnos¢ uwzgledniania cudzej perspektywy, co
sprawia, ze negatywne mysli jednostki pozostaja niezakwestionowane, (3) rozpamigty-
wanie przykrych wydarzen i my$li (powtarzana ekspozycja), (4) postrzegana bezradnosé¢
— beznadziejno§¢ — brak kontroli, ktore moga prowadzi¢ do matej wytrwalosci w radzeniu
sobie ze stresem 1 wymaganiami.

Model pierwotnej i wtornej kontroli [13] opiera si¢ na dwoch procesach: (1)
kontroli pierwotnej, tj. proby radzenia sobie przez dopasowanie obiektywnych warunkoéw
do zyczen danej osoby, (2) kontroli wtdrnej, obejmujacej proby radzenia sobie przez do-
stosowanie samego siebie do warunkow obiektywnych, tak, aby zmienic ich subiektywny
wplyw bez zmieniania samych wydarzen. Implikacja tego modelu jest to, ze depresji mozna
zaradzi¢ przez nauczenie si¢ stosowania pierwotnej kontroli w stresujacych warunkach,
ktére daja si¢ modyfikowac, oraz kontroli wtoérnej w warunkach, ktére nie sa modyfikowal-
ne. Strategie radzenia sobie oparte na kontroli pierwotnej dotycza deficytow umiejgtnoscei,
a strategie radzenia sobie oparte na kontroli wtoérnej dotycza nawykow myslowych: prze-
konan, oczekiwan, interpretacji wydarzen. Model pierwotnej i wtdrnej kontroli uznaje, ze
indywidualna zmiana wynika ostatecznie z osobistej decyzji dotyczacej wyboru pewnych
mechanizmdw zmiany, zamiast innych. Zmiana jest najbardziej prawdopodobna wtedy, gdy
umiejetnosci radzenia sobie sa uczone i ¢wiczone tak, aby pasowaly do charakterystyczne-
go dla danej jednostki stylu i sposobu wyrazania depresji oraz do spoteczno-kulturowego
i rodzinnego kontekstu zycia.

3. Zasady psychoterapii poznawczo-behawioralnej

U podstaw terapii poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy leza zasady analogiczne
do stosowanych wobec dorostych [33, 35, 37]. Jest to terapia:

(1) oparta na dynamicznie tworzonej konceptualizacji problemu pacjenta i modyfikowana
w zaleznosci od jego indywidualnych potrzeb

(2) ustrukturalizowana, dyrektywnie prowadzona przez terapeutg

(3) skupiajaca si¢ na terazniejszosci, tzn. na istniejacym biezacym problemie i jego roz-
wigzaniach

(4) psychoedukacyjna, oparta na uczeniu si¢ nowych umiejetnosci (alternatywnych
wzorcow myslenia i zachowania) oraz eksperymentowaniu

(5) wymagajaca aktywnej wspolpracy i ograniczona w czasie.

Zasady te dobrze koresponduja z potrzebami rozwojowymi dzieci i mlodziezy. Psy-
choterapia poznawczo-behawioralna wyznacza granice, porzadkuje wiedzg i dziatanie,
dostarcza narzedzi poznawania siebie i $wiata. Dzigki temu pozwala mlodemu pacjentowi
zrozumie¢, co si¢ z nim dzieje oraz proces terapii, normalizuje pewne doswiadczenia jako
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powszechne. Struktura terapii zapewnia przewidywalno$¢ zachodzacych w jej trakcie zda-
rzen i potarzalnosc¢, ktdre pomagaja w uczeniu si¢. Wzglednie krotki czas trwania terapii
sprzyja wytrwatosci pacjentdw w uczestniczeniu w niej.

Pacjenci w wieku rozwojowym moga czué si¢ wazni wspotdecydujac i uczestniczac
aktywnie w terapii oraz realizujac wyzwania w formie przeprowadzanych eksperymentow.
Przedmiotem pracy terapeutycznej jest obszar problemow, ktore aktualnie interesuja dzieci
i mlodziez. Jednoczesnie spetnione zostaje wskazanie etyczne do takiego postgpowania
terapeutycznego, ktdre pozwala na osiagnigcie planowanych celow w sposob najmniej
uciazliwy dla pacjenta [44].

Psychoterapia poznawczo-behawioralna dzieci i mlodziezy
1. Diagnoza

Postgpowanie diagnostyczne i terapeutyczne w psychiatrii dzieci i mtodziezy powinno
by¢ kompleksowe i zintegrowane. Warunkiem wstgpnym do podjgcia tych dziatan jest
rozstrzygnigcie, czy jako$ciowe lub ilo§ciowe cechy zachowania pacjenta sa nieprzysto-
sowawcze, czy tez mieszcza si¢ w zakresie normy dla danego okresu rozwojowego [45].
Poniewaz podstawowym zrodtem informacji o mtodych ludziach i problemach uzasadnia-
jacych terapig sa rodzice, warto rozwazaé, w jakim stopniu postrzeganie nieprzystosowania
moze wynikaé z ich kultury i zwiazanych z nig oczekiwan, przekonan oraz norm tworzacych
kontekst relacji rodzinnych [45].

W psychoterapii poznawczo-behawioralnej depresji wieku dorastania podstawowe zna-
czenie ma diagnoza funkcjonalna [za: 5]. Biopsychospoteczny model tego zaburzenia wska-
zuje, ze w pracy z mtodymi ludzmi konieczna jest ocena [5]: (1) zaburzen poznawczych
(bledow przetwarzania informacji i deficytow poznawczych), (2) nieprzystosowawczych
przekonan i schematdw poznawczych, (3) umiejgtnosci spotecznych i deficytéw w zakresie
rozwigzywania problemow, (4) stresujacych wydarzen zyciowych, (5) wsparcia spotecz-
nego. Dla sformutowania konceptualizacji potrzebna jest takze znajomo$¢ indywidualnej
historii uczenia si¢ emocji, zachowan oraz tresci i procesOw poznawczych, tj. warunkow
powstawania wczesnodziecigeych schematow dezadaptacyjnych. Cele psychoterapii
poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy omoéwiono w pkt 111, 1 artykutu.

2. Ograniczenia w psychoterapii poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy

Ograniczenia w stosowaniu psychoterapii poznawczo-behawioralnej u dzieci i mtodzie-
zy wynikaja gldwnie z deficytoéw poznawczych i behawioralnych, ktére moga dotyczy¢
[2,5,37]:

* rozwojowo niedostatecznego wyksztalcenia si¢ funkcji poznawczych: spostrzegania,
zapamigtywania, przypominania, zdolnosci do skutecznego rozumowania na temat
konkretnych zagadnien, wnioskowania przyczynowo-skutkowego, procesow uwagi

 deficytow poznawczych wynikajacych z proceséw chorobowych (w przebiegu chordb
somatycznych, organicznego uszkodzenia o.u.n., zaburzen myslenia)

» zdolnosci jgzykowych 1 komunikatywnych

* indywidualnych btedéw przetwarzania informacji
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* rozwiazywania problemow

* percepcji interpersonalnej i umiejgtno$ci spotecznych

* umiejgtnosci zwiazanych z samokontrola.

* Pozatym, czynnikiem wplywajacym na mozliwo$ci realizowania terapii jest motywacja
mtodych ludzi do uczestniczenia w tym procesie. Poniewaz zwykle nie szukaja oni
sami pomocy psychologicznej, ale sa przyprowadzani przez dorostych, ograniczenia
wynikaja z [37, 41, 45]:

» trudnosci w okre$leniu celow czy zmian, jakie chcieliby osiagnaé (nie dostrzegaja
probleméw lub/ i nie podzielaja obaw opickundéw)

 braku poczucia odpowiedzialno$ci za osiagnigcie zmiany (przypisuja trudnosci czyn-
nikom organicznym lub zewngtrznym, ktore nie podlegaja zmianie)

» braku motywacji do podjgcia i kontynuowania terapii oraz braku odpowiedniego po-
ziomu samokontroli do wypelniania zadan domowych.

Czynniki te powoduja, ze 40-60% mlodocianych pacjentow rezygnuje z terapii przed-
wcezesnie [45].

Kolejnym aspektem rozwojowym psychoterapii dzieci i mtodziezy jest aktualny kon-
tekst spoteczny w ich zyciu. Znaczenie ma adekwatno$¢ postaw najblizszego otoczenia
(rodzicow, opiekunow, nauczycieli, takze rowiesnikow) wobec ich potrzeb rozwojowych,
ewentualnych odstepstw od oczekiwan dotyczacych ich rozwoju, pojawiajacych si¢ defi-
cytow i zaburzen itd. [44, 45].

Problemy w funkcjonowaniu srodowiska rodzinnego moga stanowic istotne czynniki
nie tylko ryzyka powstawania, ale takze nasilania sig i trwania symptomow depresyjnych
u miodych ludzi [28]. W szczegdlnosci wystgpowanie patologii rodzinnej wiaze si¢ z wy-
dluzeniem czasu leczenia pacjenta z zaburzeniami psychicznymi [46] i stwarza wigksze
ryzyko przerwania terapii [45].

Rozwoj dorastajacego dziecka (takze w przebiegu terapii) nie jest mozliwy bez rowno-
leglych zmian rozwojowych w osobach tworzacych system rodzinny (czy instytucjonalny)
i w samym systemie [za: 44]. Dlatego konieczna jest psychoterapeutyczna pomoc rodzinie.
W rodzinie nie zapewniajacej wsparcia i krytycznej wobec chorego na depresj¢ cztonka rodziny
istnieje mniejsze prawdopodobienstwo wyzdrowienia i wigksze — nawrotu depres;ji [za: 1].

3. Specyfika psychoterapii poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy

A. Przebieg procesu terapeutycznego

Poziom poznawczo-rozwojowy dzieci i mlodziezy oraz ich motywacja do udzialu
w terapii wplywa na proces terapeutyczny [41, 47]. Znaczenie ma:

(1) ustalenie celow terapii, jej poszczegolnych etapow i czasu trwania

(2) zbudowanie relacji terapeutycznej: przeznaczenie odpowiedniego czasu na kontakt nie
zwiazany z planowanymi zadaniami terapeutycznymi, sposob nawiazywania relacji
dostosowany do potrzeb rozwojowych pacjenta

(3) podejmowanie dziatan podtrzymujacych motywacje

(4) mozliwo$¢ wdrozenia okreslonych technik terapeutycznych
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(5) wbudowanie zmiennych rozwojowych w strategie terapii, np. etapy rozwoju zabawy
spotecznej oraz relacji spotecznych [41], rozw6j zdolnosci do wyrazania i rozumienia
emoc;ji [41]

(6) dostosowanie zakresu terapii do wystepujacych objawow oraz deficytéw poznawczych
i behawioralnych [47]

(7) elastyczno$¢é w zakresie modeli i metod oraz jakos¢ relacji terapeutycznej: zachowanie
terapeuty powinno odnosi¢ si¢ do etapu, na ktérym jest mtody cztowiek w swoim
cyklu zmiany [37]

(8) sposob zaangazowania rodzicow

(9) powtarzanie terapii w razie koniecznosci, w zwiazku z nawracajacym charakterem
zaburzenia [47].

B. Podstawowe skladniki programoéw terapii poznawczo-behawioralnej

Typowe programy terapii poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy uwzgledniaja
[5, 13, 20, 21, 37]:

(1) psychoedukacjg i sformutowanie problemu

(2 edukacje afektywna: réznicowanie emocji i ich fizjologicznych komponentow

(3) nauke kontroli nastroju i redukcji napigcia: relaksacjg, sposoby radzenia sobie
z emocjami (smutkiem, ztoscia, Igkiem), rozwoj strategii zapobiegawczych

(4) formy samoobserwacji (mysli, dziatania, emocji oraz ich wspoétzaleznos$ci),
rozpoznawanie nieprzystosowawczych aktow poznawczych, testowanie mysli,
rozwijanie myslenia zrownowazonego oraz restrukturyzacj¢ poznawcza

(5) uczenie nowych strategii poznawczych: np. rozpraszania uwagi, trening autoin-
struktazowy, pozytywny, wspierajacy, monolog wewngtrzny (,,poradzg sobie”),
samowzmacnianie, myslenie z uwzglednieniem konsekwencji, problem solving,
trening reatrybucji

(6) eksperymenty: wyprobowywanie przewidywan, poszukiwanie informacji

(7) trening aktywnosci, maksymalizacjg przyjemnych zdarzen

(8) uczenie si¢ nowych umiejgtnosci spolecznych, np. trening komunikacji, asertyw-
nosci, trening umiejgtnosci autoprezentacji

(9) stopniowa ekspozycje na trudne sytuacje

(10) nauke¢ samowzmacniania: nagradzanie siebie, kr¢gi wsparcia w §rodowisku

(11) ¢éwiczenie wyznaczonych zadan w domu

(12) rozpoznawanie nawrotu depresji i radzenie sobie z nim.

C. Metody stosowane w terapii poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy

Jak wspomniano wyzej, poziom rozwoju dzieci i mtodziezy wymaga dostosowywania
i dopasowywania pojg¢ i technik terapii poznawczo-behawioralnej do ich mozliwosci [37,
45]. Konieczne sa kroétkie interwencje oraz:

w pracy z mtodszymi dzie¢mi, do 11.-12. r.z.:

+ przelozenie pojg¢ abstrakcyjnych na konkrety, przyktady z codziennego zycia
+ stosowanie form zabawowych: gier, rysunkéw, kukietek, odgrywanie rol
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* uzywanie metafor, wyobrazen, nagran wideo
» ¢wiczenie pewnych umiejgtnosci razem z dzieckiem
* nagradzanie nowych zachowan

W pracy z nastolatkami:

» wprowadzenie technik poznawczych (model poznawczy, rozpoznawanie dysfunkcyjnych
zatozen, podwazanie myslenia dychotomicznego, restrukturyzacja poznawcza)

» uwzglednianie potrzeb dotyczacych rozwoju autonomii i okre$lania wtasnej tozsamosci
(zwracanie uwagi na ich opinie i przezycia)

* promowanie wspotpracy

» odwotywanie si¢ do ich decyzji w dokonywaniu wyboréw, przy zachowaniu zasady
empirycznego obiektywizmu

» ¢wiczenie umiejgtnosci przez rysowanie ,,komiksow”, odgrywanie rol, wzorowanie si¢
na innych, wizualizacjg¢ (Wyprobowywanie nowego zachowania w wyobrazni).

W wieku miodzienczym zadaniem rozwojowym staje si¢ budowa i utrzymanie relacji
z rowiesnikami — potrzebne sa do tego umiejgtnosci spoteczne. Deficyty w strategiach
poznawczych i behawioralnych, uniemozliwiajace satysfakcjonujace kontakty, przyczy-
niaja si¢ do konfliktow w relacjach z innymi, powoduja izolacje spoteczna nastolatkdw,
poczucie osamotnienia.

Depresja, nawet na poziomach subklinicznych, jest zwiazana z istotnymi problemami
interpersonalnymi i ze stresem interpersonalnym [za: 48]. Do§wiadczenia interpersonalne
czgsto przyspieszaja poczatek depresji [za: 48]. Uposledzenie funkcjonowania spolecznego
moze by¢ takze skutkiem depresji [19]. Trudnosci te zaburzaja proces separacji i indywi-
duacji adolescentéw. Dlatego w terapii dzieci, a zwlaszcza mtodziezy, stosowane sa takze
grupowe programy poznawczo-behawioralne [13, 20, 21] oraz programy wielosktadnikowe,
wlaczajace w psychoterapi¢ poznawczo-behawioralng indywidualng czy grupowa elementy
terapii interpersonalnej [4, 5, 48].

D. Kontekst rodzinny w psychoterapii poznawczo-behawioralnej
skoncentrowanej na dziecku

Deficyty czy znieksztalcenia poznawcze dziecka czgsto odzwierciedlaja ograniczone
zdolnosci rodzicielskie lub nieadaptacyjne poglady rodzicow. Jest to powodem angazo-
wania rodzicow w psychoterapi¢ poznawczo-behawioralng skoncentrowana na dziecku.
Poza tym, niezaleznie od zrodta problemu, wlaczanie rodzicow w terapig ich dzieci jest
sposobem na przeprowadzenie zmiany funkcjonowania dziecka [5, 33, 45]. Negatywne
srodowisko rodzinne zapowiada stabe wyniki terapii dzieci [20]. W zaawansowanej pa-
tologii rodzinnej ostateczny wynik terapii dziecka z zaburzeniami psychicznymi zalezy
wprost proporcjonalnie od efektywnosci pracy z jego rodzicami [za: 46].

W programach terapii poznawczo-behawioralnej skoncentrowanej na dziecku, rodzice
moga odegrac rolg [37]:

 facylitatora (gdy pomagaja przenosi¢ umiejgtnosci z sesji klinicznych do srodowiska
domowego)

» wspotterapeuty (gdy wspotuczestnicza w wykorzystywaniu umiejetnosci poznawczych
przez dzieci)
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* wspolpacjenta (w terapii relacji rodzic-dziecko, rodzinnej)
* pacjenta (gdy sami ucza si¢ nowych umiejgtnosci i radzenia sobie z wlasnymi prob-
lemami).

Rodzice moga bra¢ udzial w terapii dziecka uczestniczac:

* w rownoleglych sesjach terapeutycznych rodzicow i dzieci [za: 21]

* we wspoélnych sesjach dzieci i rodzicow [za: 1]

» w sesjach terapeutycznych dziecka (za posrednictwem ,,lustra weneckiego™)

» w konsultacjach psychoedukacyjnych z rodzicami — dotyczy to zwlaszcza rodzicow
malych dzieci [33].

4. Skuteczno$¢ psychoterapii poznawczo-behawioralnej dzieci i mtodziezy

Terapia poznawczo-behawioralna jest obecnie jedna z najczesciej stosowanych metod
w leczeniu zaburzen depresyjnych u grupie dzieci i mtodziezy [4]. Oceny skutecznosci tej
formy terapii nie zawsze sa jednoznacznie pozytywne [1, 5, 19]. Zebrane dane wskazuja
jednak, ze chociaz CBT nie jest skuteczniejsza niz inne metody, jak wynika z badan ka-
tamnestycznych [20], to jest pomocna w leczeniu mtodych oséb cierpigcych na depresje
[5]. Jej efektywnos$é¢ zalezy od wieku i mozliwosci poznawczo-rozwojowych dzieci [41].
Pacjentom ponizej dziewiatego roku zycia przynosi ona mniejsze korzysci niz dzieciom
starszym — do trzynastego roku zycia [37, 41]. Wykazana zostata dobra skutecznos$¢ tre-
ningu samokontroli i uczenia si¢ rozwiazywania probleméw u dzieci w mtodszym wieku
szkolnym [2, 13].

Istotne efekty terapii stwierdzano w odniesieniu do depresyjnych adolescentéw. Popra-
we obserwowano w zakresie zmniejszenia si¢ objawow (dysforii i depresji) oraz klinicznych
diagnoz depresji po terapii [2]. Szczegblnie korzystna okazata sig terapia poznawczo-beha-
wioralna w pracy z mlodzieza, u ktorej wspotwystepuja zaburzenia Igkowe [20]. Niemniej,
znaczna czg$¢ dorastajacych, poddanych psychoterapii poznawczo-behawioralnej, nadal
wykazuje objawy depresyjne po zakonczeniu terapii (40% [za: 20]). Wzgledna efektyw-
no$¢ CBT spada w pracy z nastolatkami, ktorych matki rowniez cierpialy na depresjg [5].
Stwierdzono takze, ze wspotwystgpowanie zaburzen psychicznych jest predyktorem gorszej
skutecznos$ci CBT. Naduzywanie lub uzaleznienie od substancji psychoaktywnych wiaza-
to si¢ z wolniejszym tempem osiaganej poprawy klinicznej. Okazato sig tez, ze nawroty
depresji po zakonczeniu leczenia zdarzaty si¢ czgsciej u pacjentow z ADHD z deficytem
uwagi oraz z zaburzeniami zachowania [4].

Jayson D. i wsp. [za: 2] odnotowali remisj¢ u 60% o0sdb w wieku dorastania, ktore przeszty
terapi¢ poznawczo-behawioralna, ale u oséb, ktore do§wiadczyty powazniejszego psycho-
spotecznego stresu i z ostrzejszymi symptomami, remisja objawow wystepowata rzadziej.

Poniewaz zaburzenie depresyjne jest tak trudne do leczenia, podjgte zostaly badania
nad przedtuzeniem psychoterapii poznawczo-behawioralnej dla poprawy jej skutecznosci.
Okazato sig, ze kontynuowanie CBT dodatkowo przez 6 miesigcy dalo znaczaco nizszy
wskaznik nawrotéw choroby. Czynnikami decydujacymi o przedhuzeniu terapii byto wyj-
sciowe nasilenie depresji, wspotwystepujace problemy z zachowaniem niszczycielskim
oraz trudnos$ci rodzinne [20].
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Doniesienia dotyczace wlaczania rodzicow w terapi¢ CBT skoncentrowana na dzie-
cku na ogo6t informuja o pozytywnych skutkach takich programéw, chociaz niewielkich,
zwlaszcza w odniesieniu do miodziezy [1, 21]. Zjawisko to wyjasniane jest potrzebami
rozwojowymi nastolatkdéw — pozyskiwania autonomii i wigkszym znaczeniem wsparcia
od rowiesnikow, niz od rodzicow. Znaczaca jest jednak obserwacja, ze rodzice uczest-
niczacy w programie szkoleniowym, pod koniec kursu spostrzegali swoje potomstwo
w pozytywniejszym $wietle [1].

Podsumowanie i wnioski koncowe

Niniejszy artykut syntetycznie przedstawia aktualng wiedzg o epidemiologii, obrazie
klinicznym, przebiegu i skutkach depresji u dzieci i mtodziezy. Przyczyny tego zaburzenia
najlepiej wyjasnia model biopsychospoteczny. Uwzglednia on interakcyjny wptyw czyn-
nikéw biologicznych, poznawczych, emocjonalnych, interpersonalnych i socjalnych na
podatno$é, ryzyko wystapienia depresji oraz nasilenie i utrwalanie symptomow depresyj-
nych. Wszystkie te aspekty funkcjonowania dzieci i mlodziezy wplywaja na uksztattowanie
sig, aktywacje¢ i podtrzymywanie wewngtrznych struktur poznawczych organizujacych ich
sposob myslenia, przezywania i dziatania.

Teoria poznawczo-behawioralna wyjasnia zalezno$¢ migdzy tresciami poznawczymi
1 procesem przetwarzania a emocjami i zachowaniem ludzi. Zaprezentowane, specyficzne
modele procesow poznawczych sa podstawa konceptualizacji i interwencji terapeutycznych
w CBT zaburzen depresyjnych. Dzieci i mtlodziez w stanie depresji majg szeroki zakres
deficytow poznawczych i nieprzystosowawczych przekonan dotyczacych wlasnej osoby,
Swiata i przysztosci. Wezesnodziecigee, dezadaptacyjne schematy poznawcze dotycza
obszaru wtasnej bezradnosci i/ lub niezashugiwania na mito$¢, i chociaz maja charakter
wiedzy ukrytej — przejawiaja sig¢ w obserwowanych strategiach behawioralnych i po-
znawczych.

W CBT depresji 0s6b w wieku rozwojowym celem jest zmiana nieprzystosowawczych
proceséw poznawczych, nauka kontroli nastroju i redukcji napigcia, zastapienie dysfunk-
cjonalnych umiejgtnosci interpersonalnych oraz sposobéw rozwiazywania problemow
bardziej funkcjonalnymi. Interwencje musza by¢ dostosowane do poziomu poznawczego
rozwoju dziecka i w duzym stopniu ukierunkowane na kreowanie korekcyjnych dla niego
doswiadczen. Poniewaz depresja ma charakter nawracajacy, konieczne moze by¢ przedtu-
zenie czy powtarzanie terapii.

W zwiazku z tym, ze dysfunkcjonalnych przekonan, stylow atrybucji, deficytow w za-
kresie rozwiazywania problemdéw oraz wzorcéw umiejgtnosci regulacji afektu i innych
zdolnosci przystosowawczych dzieci i mtodziez ucza si¢ w kontekscie spotecznym, w ich
terapi¢ angazowani sg rodzice, czasem szkota i inne instytucje.

Psychoterapia poznawczo-behawioralna jest skuteczna w leczeniu depresji u mtodych
0sob. Podejmowane sa badania nad efektywnos$cia dziatan profilaktycznych [1]. Zwracana
jest uwaga na konstrukcje bardziej elastycznych, mniej sformalizowanych, wielosklad-
nikowych programoéw, ktore bylyby bardziej dostosowane do ztozono$ci i zmiennosci
klinicznej pacjentow i ich rodzin [19, 34, 47].
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Poniewaz na obecnym etapie wlaczanie rodzicoéw do CBT skoncentrowanej na dziecku

przynosi, zdaniem niektorych badaczy, niewielkie korzysci, uwazam, ze warto zwroci¢
uwagg na czas trwania i zakres tematyczny tych szkolen. By¢ moze rozszerzenie progra-
mow dla rodzicow o elementy zwigzane z przetwarzaniem poznawczym i emocjonalnym
zagadnien dotyczacych ich relacji z dzieckiem (zwlaszcza momentéw krytycznych dla
powstania dysfunkcyjnych przekonan nt. dzieci i wlasnych niekompetencji wychowaw-
czych) oraz ograniczen rodzicow (wynikajacych z ich trudnosci separacyjnych czy ich
depresjogennych stylow poznawczych) — przyniostoby korekcyjne zmiany modelujacego
kontekstu spotecznego i stworzytoby dla dzieci lepsze warunki do uzyskania poprawy
w terapii.
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WAZNY KOMUNIKAT

Przypominamy, ze nowy statut Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego przewiduje
jedynie zwyczajne cztonkostwo towarzystwa. Sktadka roczna wynoszaca w 2008 roku 100
pln, obejmuje m.in. koszt dystrybucji Psychiatrii Polskiej i Psychoterapii oraz cztonkostwo
w sekcjach naukowych PTP.

Przypominamy wszystkim osobom, ktére dotychczas mialy status cztonka nadzwy-
czajnego z tytulu przynaleznoséci do Sekcji Naukowych, o koniecznosci pilnego ztozenia
w stosownym oddziale terenowym PTP dokumentéw koniecznych do przyjecia ich jako
cztonkow zwyczajnych.

Zarazem informujemy, ze Zarzad Sekcji Psychoterapii PTP ustalit datg 1 czerwca 2008
jako ostateczny termin wygasnigcia statusu cztonka nadzwyczajnego tej sekcji.



