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DEPRESJA ADOLESCENTOW W SWIETLE TEORII
PRZYWIAZANIA

SECURITY OF ATTACHMENT AND ADOLESCENTS’ DEPRESSION
Szkota Wyzsza Psychologii Spotecznej

depression W prezentowanej pracy badawczej autorka opisuje zwiqgzek depresji w roznych
adolescence  fazach adolescencji ze stylami przywigzania okreslonymi na podstawie Wywiadu
attachment Przywiqzania u Dorostych AAI Autorka odwoluje si¢ do prac dotyczgcych rozpo-
wszechnienia depresji w polskiej populacji adolescentow, jak rowniez wskazuje na
mozliwos¢ badania stylow przywigzania w réznych grupach nastolatkow, ktadgc
nacisk na specyfike narzedzia, jakim jest Wywiad Przywigzania u Dorostych AAL

Summary

Objectives: The purpose of the study was to investigate the role of internal working
models in the prediction of depression. Insecure attachment has been theorized to form
a vulnerability factor for the emergence of depressive symptoms.

Methods: This study examined the association of attachment style with depressive
symptoms among early adolescents 12—15 years of age (N = 84). For the assessment of at-
tachment style and depressive symptoms, the Adult Attachment Interview (George, Kaplan,
Main), and the Child Depression Inventory (Kovacs) were used.

Results: As expected, insecurely attached adolescents more often reported the depres-
sive symptoms (52,3%). 58,8% of the securely attached did not manifest any symptoms of
depression. In the group of the continuous secure adolescents, there were 71,4% of non-de-
pressive ones. 50% individuals in the earned secure category did not report any depressive
symptoms, and the other 50% expressed light depressive symptoms. There were no cases of
severe depression among representants of both: continuous secure and earned secure styles.

Conclusions: Bowlby’s attachment theory provides in-depth understanding into the
development of working models of the self and the others. Secure attachment is signifi-
cantly correlated with high self-esteem, effective affect regulation and better adolescence
adjustment. The continuous secure category seems to function as a more effective protector
against depression comparing to the earned secure one. However no cases of severe depres-
sion among earned secure individuals confirm weightiness of the quality of attachment in
a healthy development.

Wstep

Podczas gdy ogdlny wskaznik psychopatologii w okresie adolescencji wzrasta w sposob
umiarkowany, czgstotliwo$¢ wystepowania depresji ro§nie w tym wieku znaczaco. Badania
wskazujg na 5% dzieci i 10-20% adolescentow, ktorzy doswiadczyli objawodw depresji
[1-5]. Symptomy depresyjne ujawniajace si¢ w okresie dziecinstwa lub adolescencji maja
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powazny, negatywny wplyw na dalsze funkcjonowanie spoteczne, szkolne i rodzinne,
ponadto prognozuja nawroty depresji w poézniejszym zyciu [6, 7].

Depresja nie jest jedynie zaburzeniem regulacji nastroju, ale wprowadza istotne zmiany
w funkcjonowaniu fizjologicznym i poznawczym. Badania prowadzone nad zapobieganiem
i terapig depresji wieku dziecigcego i adolescencji opieraja si¢ na zrozumieniu specyfiki
okresu dorastania i mechanizméw kierujacych rozwojem. Jest to zadanie kompleksowe, wy-
magajace wzigcia pod uwage réznorodnych elementow. Wsrdd czynnikow rozwojowych:
genetycznych, psychologicznych i §rodowiskowych, bedacych determinantami depres;ji,
wymienia si¢ tez wczesne relacje rodzinne. Niniejszy artykut poswigcony zostat glownie
roli przywigzania w ksztaltowaniu odpornosci adolescentow na depresj¢.

Model rozwojowy Bowlby’ego zaktada, iz w okresie adolescencji zachodza niezwykle
istotne procesy; dwa z nich moga mie¢ powigzania z wystgpowaniem symptomow depre-
syjnych. Pierwszy proces to uksztattowanie wewngtrznego modelu operacyjnego, opartego
na mentalnej reprezentacji relacji przywigzaniowej, a drugi to rozwoj zdolnosci regulacji
emocjonalnej. Zar6wno pozytywny obraz siebie, jak i efektywna kontrola emocjonalna
iumiejetnosci radzenia sobie z problemami, zaleza od jakoSci wigzi z figura przywiazania,
wyksztalconej na bazie do§wiadczen wczesnodziecigcych.

Mechanizm wewnetrznych modeli operacyjnych

Przywiazanie zostato okreslone przez Bowlby’ego [8] jako system behawioralno-
-kognitywny, wyksztalcony w pierwotnej relacji spolecznej dziecka z opiekunem, ma-
jacy wlasna organizacje wewnetrzng i okreslone funkcje. Zachowania przywigzaniowe
majg na celu stworzenie ,,bezpiecznej bazy”, dzigki ktorej mozliwa staje si¢ redukcja
nieprzyjemnych emocji i eksplorowanie otoczenia. Powtarzajace si¢ doswiadczenia zo-
stajag zakodowane w pamigci jako mentalne modele. Naturalne wyposazenie dziecka oraz
naturalna wrazliwos$¢ dorostych na wysylane przez niego sygnaly sa szansa rozwojowa
na prawidtowo uksztattowana wiez emocjonalna, niezbedng dla prawidtowego rozwoju
fizycznego i psychicznego [8].

W procesie ksztaltowania wiezi, na poziomie umystowym, niedojrzaty mozg dziecka
uzywa dojrzatych funkcji mézgowych rodzica do organizacji wlasnych proceséw [9].
W umysle kazdego czlowicka ksztaltuje si¢ sie¢ poznawczych, emocjonalnych i be-
hawioralnych reprezentacji wilasnej osoby, figury przywiazania i wzajemnych relacji.
Reprezentacje te zostaly nazwane modelami operacyjnymi, gdyz uruchamiajg si¢ one
w sytuacjach zagrozenia jako strategie radzenia sobie z problemem. Pierwotne strategie
sg efektem modelu dostepnego i responsywnego rodzica oraz siebie jako skutecznego
w egzekwowaniu swoich potrzeb. Strategie wtdrne lub defensywne uruchamiane zostaja,
kiedy rodzice postrzegani sg jako niedostepni, nieresponsywni i niewrazliwi. Pierwsza
strategia wtdrna polega na dezaktywacji systemu przywigzaniowego, w powtarzalnym
doswiadczaniu rodzica jako odrzucajacego sygnaly przywigzaniowe. Strategia dziecka
polega na aktywnym dystansowaniu si¢ od sprawiajacej bol relacji, zaprzeczaniu emocjom
i minimalizowaniu ich znaczenia. Drugg strategi¢ wtdrng rozwijaja dzieci nieregularnie
dostepnych rodzicow poprzez bezustanne zabieganie o uwage opiekuna, co maksymalnie
uaktywnia system przywigzania. Taka strategia hiperaktywacyjna powoduje nadmierng
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koncentracj¢ na tematach zwigzanych z przywiazaniem oraz przesadzone reakcje w ob-
liczu stresu [10].

Reprezentacje wyksztatcone w dziecinstwie sg relatywnie state i dzialajg bez udziatu
$wiadomosci [11, 12], cho¢ w sytuacjach ekstremalnych moga ulega¢ rekonstrukcjom.
Traumatyczne do$wiadczenia i zaburzone relacje moga wptyna¢ na obnizenie jako$ci
wigzi, natomiast oddziatywania terapeutyczne czy pozytywne zwiazki osobowe potrafig
mie¢ dobroczynny wptyw na zmiang stylu przywiazania na model bezpieczny. Kategoria
stylu przywigzania ,,bezpieczny zdobyty” w nomenklaturze Kwestionariusza Stylow Przy-
wigzania Dorostych AAI (Adult Attachment Interview) charakteryzuje osoby, ktore mimo
niesprzyjajacych doswiadczen w dziecinstwie, na podstawie prawidtowych przekonan
przywiazaniowych, klasyfikowane sa w dorostosci jako bezpiecznie przywigzane (earned-
-secure). Badania wskazuja na 43—-65% takich osob w grupie 0séb o wigzi bezpiecznej
[14]. Badani adolescenci w 64% wykazali taki sam styl przywiazania, jak podczas badan
w Procedurze Nieznanej Sytuacji (Strange Situation) w niemowlectwie, natomiast wsrod
badanych, ktérzy nie byli narazeni na negatywne doSwiadczenia, statos¢ stylow przywig-
zania wynosita 78%. W pozostatych przypadkach obecnos¢ stresorow zyciowych wigzala
si¢ z obnizeniem jako$ci wigzi z bezpiecznej na pozabezpieczng [14-16].

Znaczaco wzrastajaca zdolno$¢ regulacji emocjonalnej oraz niezalezno$¢ od figury
przywigzania to elementy rozwojowe, ktore sa podwaling formowania nowych, waznych
relacji przywigzaniowych. Pojawiaja si¢ na przetomie okresow poznego dziecinstwa
i dojrzewania. Dzieje si¢ to w oparciu o zintegrowang strategi¢, pozwalajaca na bardziej
zgeneralizowang niz w dziecinstwie postawe w odniesieniu do relacji przywigzaniowych.
To z kolei stwarza mozliwos¢ przeformutowania organizacji systemu przywiazania tak, ze
staje si¢ on przewidywalny w pozniejszych zwiazkach partnerskich oraz w relacji z po-
tomstwem. Wiele jednak wskazuje na to, ze transformacje wiezi, zapoczatkowane czesto
w okresie poznodziecigcym, majg szanse si¢ ujawnic¢ dopiero w adolescencji, wraz z wy-
ksztatcong zdolnoscig myslenia operacyjnego, logicznego, abstrakcyjnego rozumowania
i procesami indywiduacji. Nastolatek ma mozliwo$¢ oceny figur przywiazania z wigkszej
niz dotad perspektywy (rowniez cudzej), a jednoczesnie jego postrzeganie siebie w relacji
przywigzaniowej juz nie jest tak scentralizowane wokot konkretnych relacji (,,Moja mama
zawsze mi pomaga”), a staje si¢ bardziej zinternalizowane (,,Moge poprosi¢ innych o po-
moc, kiedy bede w potrzebie i jg otrzymam, ale musz¢ by¢ ostrozny, nie z kazdym moge
wchodzi¢ w bliskie relacje”). Wydaje sie, ze stworzony w okresie adolescencji dystans,
fizyczny i emocjonalny, daje szanse na reewaluacje relacji przywigzaniowych, ktore we
wczesniejszym okresie wickszej zalezno$ci byly zbyt zatrwazajace, aby je uznac i otwarcie
wyraza¢. Co wigcej — wlasciwe, przemyslane oceny doswiadczen relacji z rodzicami,
ktore niejednokrotnie sg powodem pogorszenia relacji z nimi, jednoczes$nie dajg szanse
na rozwigzanie trudnosci i formowanie bardziej bezpiecznych relacji w przysztosci [17].

Depresja adolescentéw

Psychiatrzy stusznie podkreslaja swoistos¢ depresji mtodzienczej, gdyz w jej przebieg
uwiktane s dodatkowo problemy procesu rozwojowego i kryzysu adolescencji [18]. Ado-
lescencja to okres rozwojowy pomiedzy dziecinstwem i dorostoscia. Okres ten charaktery-
zuje si¢ konfliktami o charakterze intra- i interpersonalnym zwigzanymi z dynamicznymi
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zmianami i przeobrazeniami w psychice i relacjach z otoczeniem. Wyniki badan wskazuja,
Ze Wraz ze zmianami rozwojowymi, zmieniaja si¢ symptomy depresyjne. U dzieci i mio-
dziezy sg one o wiele bardziej zréznicowane niz u dorostych [19]. Zaburzenia, jakie wtedy
wystepuja, moga by¢ trojakiego rodzaju: moga by¢ kontynuacja zaburzen z dziecinstwa,
moga by¢ typowe dla okresu dorastania lub typowe dla dorostych, ale majace swoj poczatek
w adolescencji. Depresj¢ mtodziencza charakteryzuje ztozony zespot symptomow, z ktod-
rych podstawowym nie jest obnizony nastrdj, jak si¢ powszechnie uwaza, ale drazliwos¢
i trudnosci z regulacja i kontrola emocjonalnag.

Styl przywiazania a depresja w okresie dorastania

Jakos¢ stylu przywigzania wyznacza mozliwosci adaptacyjne jednostki. Jesli
proces ksztattowania wig¢zi przebiega prawidtowo, budowane jest poczucie ufnosci
i bezpieczenstwa. Jesli wigzi sg zagrozone, pojawia si¢ poczucie samotnosci, wrogosé
w stosunku do réwiesnikow, niska samoocena i wysoki poziom leku [20]. W przypadku
wiezi pozabezpiecznych, dziecko poddawane sytuacjom stresowym, narazone jest na
nadprodukcj¢ kortyzolu. Poniewaz opiekun nie wycisza emocji dziecka, a tym samym
nie reguluje poziomu tego hormonu, jego ilo§¢ we krwi wzrasta na tyle, ze dziecko
staje si¢ nadwrazliwe na minimalne nawet trudnosci, co prowadzi do hiperaktywnosci
lub depresji [21-23]. Brak strategii samoregulujacych w sytuacjach stresowych jest
powodem dysocjacji systemu behawioralnego, ktéry wydaje si¢ pasywny, i systemu
fizjologicznego, ktory jest wysoce pobudzony [24]. Osoby depresyjne stosuja bierne
techniki radzenia sobie w sytuacjach trudnych, gdyz nie oczekuja efektywnosci uzytych
strategii, co jest przeswiadczeniem wyniesionym z dziecinstwa, decydujgcym o rozwoju
struktur depresogennych. Tak jak dla oséb bezpiecznie przywigzanych pierwotne strate-
gie przywigzaniowe pelnig adaptacyjne funkcje radzenia sobie ze stresem, tak strategie
defensywne u 0s6b wyksztatcajacych pozabezpieczne wigzi powoduja, ze kazdy stres
wywoluje lek zwigzany z niedostgpnos$cia figury przywigzania i prowadzi do sympto-
matycznych i znieksztatconych ekspresji [25, 26].

Osoby o wigziach pozabezpiecznych albo zafalszowuja afekt (typ zdystansowany), albo
poznanie (typ zaabsorbowany). Jesli zaprzeczaja emocjom, bedg w swoich poszukiwaniach
rozwigzan nadmiernie ostrozne, starajac si¢ odwroci¢ uwage od prawdziwego problemu.
Natomiast osoby broniace si¢ przed poznaniem beda impulsywnie manifestowaé swoje
emocje, agitowac problem i na nim skupia¢ swoja i otoczenia uwage, ale na wszelkie proby
racjonalnej pomocy z zewnatrz beda reagowaé podejrzliwoscia 1 agresja. Nieskutecznosé
obu powyzszych strategii moze przejawiac si¢ poglebianiem si¢ depresji [27].

Cel badan

Przeprowadzone badania miaty na celu analize sily zwigzku pomiedzy symptomami
depresyjnymi wystepujacymi u mlodziezy w wieku adolescencji a jako$cig wigzi rozumia-
nej jako ,,stan mentalny w kontekscie do§wiadczen przywigzaniowych” [13]. Sa réwniez
proba odpowiedzi na pytanie, czy bezpieczny styl przywigzania jest czynnikiem chroniagcym
przed wystapieniem symptomow depresyjnych w okresie adolescencji?

Wyniki dotychczasowych badan pozwalaja na sformutowanie nast¢pujacej hipotezy:
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W _grupie adolescentéw manifestujacych symptomy depresyjne przewazaja osoby
0 _pozabezpiecznym (zaabsorbowanym, zdystansowanym i zdezorganizowanym) stylu
przywiazania.

Grupa badana

Po uzyskaniu zgody rodzicow oraz samych ucznioéw, przebadano 84 gimnazjalistow
w wieku 12—15 lat. Dane z Kwestionariusza Stylow Przywiazania Dorostych AAI (Adult
Attachment Interview) i Inwentarza Depresyjnosci Dziecka (CDI) gromadzone byly na
przetomie 2005 i 2006 roku. Grupa badana byta niemal rownoliczna pod wzglgdem pici
(51,2% dziewczat i 48,8% chtopcow). Przewagg stanowili adolescenci w wieku 14—15 lat
(88,1%), z rodzin petnych (86,9%), majacy dwoje rodzenstwa (47,6%), bedacy najstarszym
dzieckiem w rodzinie (48,8%). Zaréwno ojciec (53,7%), jak 1 matka (48,8%) znacznej
czesci badanych gimnazjalistow mieli wyksztatcenie $rednie.

Metoda i narzedzia

Kwestionariusz Stylow Przywigzania Dorostych AAI (Adult Attachment Interview)
jest cenionym na $wiecie narzedziem badawczym o wysokiej rzetelnosci i trafnosci [12].
Stuzy ocenie ,,stanu mentalnego” oséb od 12. roku zycia, ,,w kontekscie doswiadczen
przywiazaniowych” (,,state of mind with respect to attachment™) [13, s. 44].

AAI powstal na poczatku lat 80. ubiegltego stulecia. W swoim zamierzeniu miat shuzy¢
badaniom os6b dorostych w nieklinicznych populacjach. Jego rzetelno$¢ zostata jednakze
potwierdzona w badaniach adolescentow, dzieci mtodszych w wieku 10-14 lat, w grupach
wysokiego ryzyka oraz populacjach klinicznych [13, 28].

Badanie AAI ma na celu uzyskanie informacji dotyczacych relacji z rodzicami i inny-
mi waznymi osobami z okresu dziecinstwa. Badacz zadaje pytania o istotne wydarzenia
wczesnodziecigce, straty osob waznych, separacje i obecny poziom relacji z rodzicami.
Semi-ustrukturyzowany kwestionariusz, bedacy podstawa do przeprowadzenia wywiadu
AAI zawiera 18 glownych pytan otwartych oraz pytania pomocnicze, stosowane w wy-
magajacych doinformowania sytuacjach.

Wywiady nagrywane sa na dyktafon. Catosciowy ich zapis podlega transkrypcji, wedhug
scisle okreslonych regut [13, 28], a nastgpnie kazdy transkrypt, przy uzyciu umownych
symboli i kolorow, podlega kodowaniu i szczegétowemu opisowi, zamieszczanemu w ar-
kuszu klasyfikacyjnym.

Decyzj¢ o klasyfikacji do okreslonej kategorii przywigzania badacz podejmuje, opra-
cowujac dane z transkryptu w oparciu o dwie podstawowe skale:

* doswiadczenia okresu dziecinstwa,
* rodzaj uzywanego jezyka do opisu tych doswiadczen (narracja) oraz zdolno$¢ do
jasnego, zwigzlego i sensownego ich opisu (koherencja).

Pierwsza skala (doswiadczenia wczesnodziecigee) pozwala na oceng figury przywia-
zania (kochajaca, odrzucajaca, zaniedbujaca, zaborcza, kontrolujaca). Druga — okresla
stan umystu badanego i styl przekazu narracyjnego (cato$ciowa spojnosé transkryptu,
przekonania, idealizacje, braki we wspomnieniach, zlo$¢, derogacje figury przywia-
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zania oraz samej wie¢zi, lek przed strata, metakognitywne monitorowanie, biernosé¢
wypowiedzi).

Te rownolegle przeprowadzone analizy i ich sp6jno$¢ s podstawa zakwalifikowania
badanych do trzech podstawowych grup przywigzania: zdystansowany/odrzucajacy (Ds.),
catkowicie/przesadnie zaangazowany/ zaabsorbowany w przeszte i obecne doswiadczenia
przywiazaniowe (E), autonomiczny/bezpiecznie przywiazany (F). Kategoria 0osob bez-
piecznie przywigzanych/autonomicznych jest przyznawana niezaleznie od pozytywnych
czy tez negatywnych do$wiadczen we wczesnych relacjach. Powoduje to rozréznienie na
styl bezpieczny nabyty (,,originally/ continuous secure”) i bezpieczny zdobyty (,,earned
secure”) oceniane na podstawie wysokich lub niskich wynikéw, jakie osiagaja rodzice
badanego w skali ,,kochajacy” [13].

Zaktocenia logiki wypowiedzi, problemy w monitorowaniu przebiegu wywiadu lub
zachowania osoby badanej podczas omawiania traumatycznych lub zwigzanych ze strata
wydarzen, sg wskaznikami narracyjnymi i behawioralnymi dajacymi podstawe do klasy-
fikacji typu U — nierozwigzany zal po stracie/ nierozwigzana trauma. Osoby trudne do
sklasyfikowania odrzuca si¢ z badan jako CC — niesklasyfikowane. W kazdej klasyfikacji
wystepuja tez subkategorie, zaznaczajace roznice w obrebie poszczegolnych typow: Ds1-4,
F1-5, E1-3 [28]. Stosowanie AAI wymaga specjalnych kwalifikacji uzyskanych w dro-
dze specjalistycznego szkolenia we wskazanych osrodkach naukowych oraz procedury
weryfikacji poprzez uzyskanie zgodnosci klasyfikacji 30 przypadkow. Takie uprawnienia
autorka badan uzyskata.

Inwentarz Depresyjnosci Dziecka CDI M. Kovacs jest narzedziem przeznaczonym do
badania depresji u dzieci od 7. do 17. roku zycia. Inwentarz zawiera 27 twierdzen badajacych
emocjonalne, poznawcze i behawioralne symptomy depresji. Charakteryzuje si¢ wysoka
warto$cig diagnostyczng i psychometryczng [29]. Badania depresji adolescentéw wyod-
rebniaja pigé niezaleznych czynnikow, stanowigcych zarazem podskale zastosowanego tu
Inwentarza Depresyjno$ci: obnizony nastrdj, problemy interpersonalne, nieefektywnosc,
utrata zainteresowania (anhedonia) i negatywna samoocena.

Wyniki badan

Badang grupe adolescentow podzielono za pomoca wynikow uzyskanych w wywiadzie
AAI na grupy o réznych stylach przywigzania. Rownolegle osoby te zostaty na podstawie
CDI zdiagnozowane pod katem przejawianych symptomow depresyjnych (Tabela 1).

Tabela 1. Liczebnos$¢ oséb badanych w kategoriach symptomy depresyjne
i styl przywiazania

Styl przywigzania

Symptomy depresyjne ] ] Ogotem
bezpieczny | zdystansowany | zaabsorbowany | zdezorganizowany
ook | Liczebnose | 30 6 0 4 40
epres;ji
procentoscd | 7 o, 15,0% 0,0% 10,0% 100,0%
z depresja

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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procent oséb
ze stylem 58,8% 28,6% 0,0% 44.4% 47,6%
przywigzania
Depresja
lekka Liczebnos¢ 21 15 3 5 44
i ciezka
procent osob o 0 0 0 0
2 depresia 47,7% 34,1% 6,8% 11,4% 100,0%
procent oséb
ze stylem 41,2% 71,4% 100,0% 55,6% 52,4%
przywigzania
Ogotem Liczebnosé¢ 51 21 3 9 84
procent osdb | g5 7o 25,0% 3,6% 10,7% 100,0%
z depresjq
procent oséb
ze stylem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
przywigzania

Tabela 2. Wyniki testu chi? dla zmiennych styl przywiazania i symptomy depresyjne

Wartos¢ df Istotnos¢ asymptotyczna (dwustronna)
Chi-kwadrat Pearsona 8,385 3 0,039
N Waznych obserwacji 84

Dla weryfikacji hipotezy zalezno$ciowej, zaktadajacej zwiazek migdzy stylem przy-
wigzania a wystgpowaniem symptomow depresyjnych u adolescentow, zastosowany zostat
test niezaleznosci dla danych nominalnych chi®. Wyniki testu chi? (Tabela 2), przy df =3
1istotno$ci asymptotycznej p=0,039 <0,05, daja podstawe do przyjgcia zatozonej hipotezy.

Wisrdd adolescentow niemanifestujgcych symptoméw depresyjnych, 75% to osoby
o0 bezpiecznym stylu przywigzania.

W grupie oséb depresyjnych wigkszos¢ (52,3%) to reprezentanci pozabezpiecznych
stylow przywiazania, a pozostate 47,7% to osoby bezpiecznie przywiazane.

Do$¢ wysoki procent osob o bezpiecznym stylu przywigzania w grupie adolescentow
prezentujacych symptomy depresyjne sktonit do bardziej szczegdtowych analiz staty-
stycznych. Aby przyjrze¢ si¢ blizej zwigzkowi zachodzacemu pomi¢dzy zmiennymi,
zmienna ,,style przywigzania” zostala rozpatrzona jako przywigzanie ,,bezpieczne nabyte
w dziecinstwie”, ,,bezpieczne zdobyte pomimo trudnego dziecinstwa” i ,,pozabezpieczne”,
natomiast symptomy depresyjne roztozono na ,,brak depresji”, ,,depresja lekka” i ,,depresja
ciezka” (Tabela 3).
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Tabela 3. Liczebnos$¢ os6b badanych w kategoriach: depresja lekka, ciezka i brak depresji
oraz style przywiazania: bezpieczny nabyty, bezpieczny zdobyty i pozabezpieczny

Przywigzanie bezpieczne/pozabezpieczne Ogotem
Symptomy depresyjne Bezpieczne | Bezpieczne | Pozabezpieczne
nabyte zdobyte (Ds, E, U)

Brak | Liczebnosc 15 15 10 40
depresiji

procent 0séb z depresjg 37,5% 37,5% 25,0% 100,0%

procent 0séb z przywigzaniem

bezpiecznym/ 71,4% 50,0% 30,3% 47,6%

pozabezpiecznym

Ogdtem 17,9% 17,9% 11,9% 47,6%
Depresia | | iczepnosc 6 15 15 3
lekka

procent 0séb z depresjg 16,7% 41,7% 41,7% 100,0%

procent 0séb z przywigzaniem

bezpiecznym/ 28,6% 50,0% 45,5% 42,9%

pozabezpiecznym

Ogdtem 7,1% 17,9% 17,9% 42,9%
Depresia | | jczebnost 0 0 8 8
ciezka

procent 0séb z depresjg 0,0% 0% 100,0% 100,0%

procent 0séb z przywigzaniem

bezpiecznym/ 0,0% 0% 24.2% 9,5%

pozabezpiecznym

Ogdtem 0,0% 0% 9,5% 9,5%
Ogdtem | Liczebnosé¢ 21 30 33 84

procent 0séb z depresjq, 25,0% 35,7% 39,3% 100,0%

procent 0séb z przywigzaniem

bezpiecznym/ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

pozabezpiecznym

Ogdtem 25,0% 35,7% 39,3% 100,0%

Tabela 4. Test Kruskala-Wallisa dla zmiennych: depresja i przywiazanie

symptomy depresyjne
Chi-kwadrat 9,509
df 2
Istotno$¢ asymptotyczna 0,009
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Wyniki testu Kruskala-Wallisa: chi*= 9,509, df =2, p = 0,009 < 0,05 (Tabela 4), po-
twierdzajg site zwigzku migdzy rozpatrywanymi zmiennymi.

W badanej grupie adolescentéw niezglaszajacych symptoméw depresyjnych byto po
37,5% o0s6b o stylu bezpiecznym zdobytym i nabytym oraz 25% reprezentantow stylow
pozabezpiecznych.

W grupie sygnalizujacej symptomy lekkiej depresji, oséb o stylu przywiazania
bezpiecznym nabytym byto 16,7%, bezpiecznym zdobytym 41,7% i pozabezpiecznym
rowniez 41,7%.

Wszyscy adolescenci zglaszajacy symptomy depresji cigzkiej to osoby o pozabez-
piecznym stylu przywigzania.

Dyskusja i wnioski

1. W badanej populacji 60,7% adolescentéw charakteryzowat bezpieczny styl przywigza-
nia, 25% to osoby o stylu zdystansowanym, 3,6% — osoby o stylu zaabsorbowanym,
a 10,7% to osoby o stylu zdezorganizowanym. W kategorii 0sob przywiazanych bez-
piecznie 41,2% to adolescenci o stylu bezpiecznym nabytym, a 58,8% to reprezen-
tanci stylu bezpiecznego zdobytego. Oba rozktady pokrywaja si¢ z rozktadami stylow
przywiazania w innych krajach.

2. U miodziezy we wczesnym okresie adolescencji (12—13 lat) wystepuje czesciej styl
przywigzania pozabezpieczny zdystansowany (50%) w porownaniu z mtodziezg
w pozniejszym okresie adolescencji (15-16), w ktorej to grupie 66,2% stanowia
osoby przywigzane bezpiecznie. Grupa adolescentéw starszych wykazuje rozktad
przywiazania, ktory pokrywa si¢ z rozkladem powszechnie spotykanym w kazdej
populacji zdrowej: 66,2% bezpiecznie przywigzanych, 21,6% zdystansowanych, 2,7%
zaangazowanych 1 9,5% o stylu zdezorganizowanym. Adolescenci u progu dojrzewania
prezentuja odmienny uktad: 20% bezpiecznie przywiazanych, 50% zdystansowanych,
10% zaabsorbowanych i 20% typ zdezorganizowany.

W badaniach przeprowadzonych przez zesp6t Ammanitiego [28] wykazano, ze roz-
lozenie stylow przywiazania badanych za pomoca AAI dziesigciolatkow, nie r6zni si¢ od
takiego rozktadu w poréwnywalnych, ale starszych populacjach. Ponadto zaobserwowano
stabilno$¢ stylu przywigzania u 10-letnich dzieci, badanych ponownie AAI w wieku lat
14 [28]. Nie znalazto to potwierdzenia w badaniach autorki artykutu.

Niestandardowy rozktad stylow przywiazania w populacji 12/13-latkéw moze wyni-
ka¢ ze specyfiki okresu wczesnej adolescencji, kiedy determinacja budowania wtasnej
niezaleznosci nie tyle stoi w sprzecznosci z celami systemu przywigzaniowego, co jej
celem staje si¢ minimalizacja systemu przywigzaniowego w odniesieniu do figury przy-
wigzania, gldwnie w kontekscie zmniejszania zalezno$ci emocjonalnej od rodzica. Ponadto
stres towarzyszacy wyzwaniom okresu dojrzewania, wysitek wktadany w ustanowienie
autonomii, mogg czasowo powodowac zaktocenia albo samego systemu przywigzanio-
wego, albo dostepu do jego struktur. Potwierdzeniem tej tezy byty wyniki badan Allena
i Land [17], z ktérych wynika, ze zgodno$¢ stylow przywigzania pomi¢dzy nastolatkami
a ich matkami jest wigksza u starszych niz u mtodszych adolescentow. Matomownosé
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mtodszych adolescentow podczas wywiadow AAIL w poréwnaniu ze starszymi, moze tez
by¢ potwierdzeniem powyzszej interpretacji. Stawiatoby to pod znakiem zapytania zasad-
nos¢ stosowania AAI u os6b w wieku 10-13 lat, pomimo potwierdzonej w tym zakresie
rzetelnosci narz¢dzia. Nalezy jednak rownoczes$nie wzia¢ pod uwage mozliwe bledy na
etapie przeprowadzania wywiadu AAI Pomimo odpowiedniego przeredagowania kwe-
stionariusza pod katem mlodszych respondentow, mogl by¢ on w swojej formie przekazu
niedostosowany do wieku badanych osob.
3. Wskaznik depresji lekkiej i cigzkiej w badanej populacji adolescentéw okazat si¢
bardzo wysoki i wynosit 52,4%. Przy roztozeniu zmiennej ,,symptomy depresyjne”,
na depresj¢ lekka, ciezka i brak symptomow, depresje cigzka reprezentowato 9,5%
populacji, 47,6% to osoby zdrowe, a 42,9% wykazato lekkie symptomy depresyjne.
Badania wskazuja na wyniki depresji u adolescentow siggajace 20% [30], 30% [31],
a w przypadku potaczenia z innymi zaburzeniami (zaburzenia lgkowe, zaburzenia
zachowania, zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych),
wskazniki te sg jeszcze wyzsze i wynosza 57% [29]. W badaniach adolescentéw ru-
munskich, w wieku od 10 do 21 lat stwierdzono 24,4% depres;ji lekkiej, 11,8% depresji
umiarkowanej 1 5% cig¢zkiej (razem 41,2%) [32]. Wyniki badan polskich, autorstwa
Bomby [29], $wiadcza o bardzo wysokim rozpowszechnieniu objawow o nasileniu co
najmniej subklinicznym, w$rod dzieci mtodszych — 38,1%. Dane z 1986 roku wskazuja
na 28,15% przypadkow depresji w grupie 13-latkow i 19,25% w grupie 17-latkow.
W 1988 roku wynik 13-latkéw wzrost do 31,65% (42,41% dziewczat i 22% chtopcow).
Jednoczes$nie badania dziesigciolatkow krakowskich szkot wykazaty, ze wskaznik roz-
powszechnienia depresji w badanej populacji spadt z 38,2% w 1984 roku i27,7% w roku
2001 (w grupie chtopcow z 46,6% do 31,0%) [33]. W 2005 roku objawy depresyjne
prezentowalo 21,6% ucznidéw pierwszej klasy gimnazjum, z czego 28,7% dziewczat.
Podobne badania w 2008 roku przeprowadzila prof. Hanna Jaklewicz, stwierdzajac
silne tendencje wzrostowe w rozprzestrzenianiu si¢ depresji w grupie licealistow i ich
réwiesnikow ze szkot zawodowych [34, 35]. W badaniach 17-latkow Modrzejewskiej
i Bomby z 2010 roku objawy depresyjne oceniane na podstawie skali Becka wyniosty
dla dziewczat 33,6%, a dla chtopcow 18,2% [36]. W zwigzku z tak duzym rozrzutem
publikowanych wynikéw, trudno odnie$¢ badania wtasne do literatury. Trudnos¢ po-
rownania moze polega¢ na, nie do konca jasnym, rozréznieniu mi¢dzy symptomem,
syndromem i zaburzeniem. Symptomy depresyjne, rozumiane za Nurcombe jako zty
nastroj, reprezentuje 15-40% populacji. Przedtuzajacy si¢ czas wystgpowania zespotu
symptomow depresyjnych wskazywaé¢ moze na syndrom — 5—6% populacji. Zaburzenia
depresyjne, zarowno depresja wielka, jak i nerwicowa (dystymia), objawiaja si¢ u 1-3%
populacji [37]. Autorzy badan stosuja réozne narzgdzia do pomiaru depresji adolescen-
tow, ponadto nie zawsze precyzuja, jakiego rodzaju depresje zawieraja w publikowa-
nych wynikach badan: niektorzy mowia o epizodzie depresji wielkiej, inni tacza depresje
jednobiegunowe i dystymie, inni jednobiegunowe i dwubiegunowe. Jedni rozrdzniaja
depresje od ich korelatow (zaburzenia lgkowe, ADHD, fobie szkolne z zachowaniami
unikajacymi, zaburzenia zachowania, Igk separacyjny, trudnosci w funkcjonowaniu
spotecznym, syndrom chronicznego zmeczenia), inni traktuja je wspolnie. Inwentarz
CDI jest narzgdziem réznicujacym jednostki depresyjne i niedepresyjne. Depresja
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cigzka, oszacowana na podstawie wysokosci wynikow ankiety samoopisowej, oddaje

zabarwienie kliniczne symptomow, ale nie roznicuje dobrze pomigdzy dzie¢mi z lek-

kim nasileniem symptomatologii depresyjnej a dzie¢mi manifestujagcymi symptomy
depresyjne, towarzyszace ich innym zaburzeniom [38, 39]. Niezaleznie od probleméw
natury definicyjno-diagnostyczno-metodologicznej, trzeba potwierdzié, iz wskazniki
depresji u adolescentéw sg wysokie i korespondujg z powszechnymi trendami wzra-
stajacymi dla zaburzen depresyjnych oraz z efektem rocznika.

. Mtodziez we wczesnym okresie adolescencji (12—13 lat) charakteryzuje si¢ wigksza
statystycznie czgsto$cig wystepowania symptomow depresyjnych od mtodziezy w poz-
niejszym okresie adolescencji (14—15 lat). Badania wykazaty, ze 90% o0s6b z grupy
weczesnej adolescencji 147,3% o0sob z grupy starszej charakteryzowato si¢ symptomami
depresyjnymi. Mtodsza grupa byta mato liczna, stad moglo nastapi¢ przeklamanie
w wysoko$ci wskaznikoéw, ale mimo to mozna stwierdzi¢ wigksza podatnos$¢ na de-
presje mlodziezy u progu dorastania niz u ich starszych kolegow. Wigkszos¢ badan
wskazuje na czterokrotnie nizsze wskazniki depresji u dzieci w wieku 8-12 lat (2%),
w poréwnaniu z 17-latkami (4-8%) [2, 3, 40, 41], co nie zostalo potwierdzone w ba-
daniach prezentowanych w niniejszym artykule. Dane Gunnell wskazuja na poziom
symptomow depresyjnym u dzieci od 21% do 50% [42]. Wyzwania okresu wczesnej
adolescencji moga by¢ znacznym obcigzeniem, szczegdlnie u progu dojrzatosci, kiedy
to nasilenie wielorakich zmian wspotwystepuje z ograniczonymi czynnikami wsparcia.

Nieumiej¢tnos$¢ poradzenia sobie z procesem indywiduacji, zmiana szkoty (12/13-lat-

kowie to pierwszoklasi$ci gimnazjalni) i srodowiska rowiesniczego, przy gwattow-

nym wzroscie jakosci i iloSci wymagan otoczenia, a przy tym ograniczenie starych,
sprawdzonych metod wsparcia, poteguja zagrozenia okresu dojrzewania. Nizsze, cho¢
nadal stosunkowo wysokie wyniki depresji dla starszych adolescentow, thtumaczone
moga by¢ bardziej zaawansowanymi procesami adaptacyjnymi, bardziej efektywnymi
strategiami wypracowanymi na bazie nowych do$wiadczen, wyrazniejszym zarysem
tozsamosci i silniejszg siecig wsparcia.

. 58,8% 0s0b przywiazanych bezpiecznie nie wykazywato symptomow depresyjnych.
W grupie 0s6b o bezpiecznym nabytym w dziecinstwie stylu przywigzania przewazaly
osoby niedepresyjne (71,4%). Wsrdd osob o stylu bezpiecznym zdobytym 50% nie zgta-
szalo symptomow depresyjnych, a pozostate 50% manifestowato symptomy depresji
lekkiej. Zar6wno wsrdd adolescentéw o stylu bezpiecznym nabytym, jak i zdobytym,
nie stwierdzono symptomow depresji cigzkiej. Osoby o pozabezpiecznym stylu przy-
wigzania, czg$ciej prezentowaly symptomy depresji lekkiej i cigzkiej (52,3%). Wysoki
wynik prezentowanych symptoméw depresyjnych w grupie 0séb o bezpiecznym stylu
przywiazania (41,2%) moze wynikac¢ z nastgpujacych przyczyn:

a. Probka populacji badanej miata charakter subkliniczny — grupa os6b depresyjnych
nie byla grupa zdiagnozowana klinicznie, a symptomy charakteryzujace depresje¢
lekka, badane za pomoca CDI, mogty okaza¢ si¢ tendencjami do zmiennosci na-
strojow okresu dojrzewania.

b. 71,4% os6b bezpiecznie przywigzanych wykazujacych symptomy depresyjne
reprezentowato styl bezpieczny zdobyty mimo trudnego dziecinstwa. Wyniki
potwierdzaja ogdlnag tez¢ o bezpiecznym stylu przywiazania jako czynniku chro-
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nigcym przed depresja. Kategoria przywigzania bezpiecznego nabytego wydaje
si¢ jednak pelni¢ funkcj¢ ochronng w bardziej skuteczny sposdb. Rowniez
w kategorii bezpiecznej nabytej brak przypadkoéw depres;ji cigzkiej potwierdza
znaczenie jako$ci wigzi dla zdrowego rozwoju psychicznego. Wysoki wynik
w tej kategorii 0sob przejawiajacych symptomy depresji lekkiej moze $wiad-
czy¢ o tym, ze by¢ moze w sytuacjach silnie emocjonujacych, stresujacych,
aktywuja si¢ automatycznie elementy starego systemu, zwigkszajac tym samym
podatno$¢ na depresje. W przypadku adolescencji, proces integracyjny oparty
o rozwo0j zdolnosci poznawczych jeszcze jest w toku, a nasilenie réznych ele-
mentow zagrazajacych jego spojnosci wysokie, stad istnieje duze ryzyko dla
nowo powstajacych struktur. Prawdopodobnie dlatego mtody, przeorganizowany
system nie jest jeszcze na tyle stabilny, aby skutecznie chroni¢ jednostke przed
czynnikami ryzyka dla depresji.

Zwiazek przywigzania z depresja ma swoje szerokie udokumentowanie w literaturze.
Wyniki dostgpnych badan wskazuja na zwigzek przywigzania typu zaabsorbowanego
z depresja [43]. Inne potwierdzaja hipotezg o silniejszej korelacji depresji z przywigzaniem
typu zdystansowanego [44]. Istnieja tez dane taczace depresj¢ z typem zdezorganizowa-
nym [45, 46]. Niektore badania sugeruja roznice plciowe w tym wzgledzie i mowia, ze
ambiwalentne kobiety (typ zaabsorbowany) i unikajacy mezczyzni (typ zdystansowany)
sg bardziej podatni na depresje [17]. Wigkszos¢ jednak badaczy zgadza si¢ z 0gdlng tezg,
iz depresja wigze si¢ z przywigzaniem pozabezpiecznym [47-51].

Poglebiajacy si¢ kryzys rodzinny, rosngca mobilnos$¢ spoteczna, mniejsza stabilnosé
rodziny ostabiajg zasoby radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Osoby startujace z ,,bez-
piecznej bazy” zmierzaja w kierunku bezpiecznym, w przeciwiefstwie do tych, ktore
tej bazy nie maja. Oczywiscie ani jedni nie maja gwarancji na zdrowie psychiczne, ani
drudzy nie sg skazani na psychopatologig, ale typ przywigzania moze by¢ dla nich albo
buforem zabezpieczajacym przed czynnikami ryzyka, albo kolejnym czynnikiem ryzyka,
intensyfikujacym negatywne wpltywy innych.

Podsumowanie

Niewatpliwym walorem niniejszej pracy jest przedstawienie problemu depresji adole-
scentdw z perspektywy jakosci wigzi. Uzyskane wyniki ilustruja warto$¢ zaprezentowa-
nego modelu w zrozumieniu ré6znych wzorcow ekspresji symptomoéw depresyjnych oraz
wagi przywiazania w przeciwdziataniu psychopatologii. Sa to, wedlug wiedzy autorki,
pierwsze badania w Polsce z wykorzystaniem wywiadu AAI ktory jako cenione narzgdzie
do badan w obszarze przywigzania jest szeroko stosowany na §wiecie. Jednoczesnie ze
wzgledu na wysokie koszty szkolen, wysoki stopien trudnos$ci uzyskania uprawnien oraz
czasochtonno$¢, nie jest ono w naszym kraju popularne.

Nalezy wspomnie¢ takze o ograniczeniu wynikajacym z niepopularnosci narze¢dzia
w Polsce. Autorce nie jest znany zaden zweryfikowany, polskojezyczny koder AAI, dla-
tego badania oparte na jednym tylko badaczu oceniajagcym wywiady moga by¢ obarczone
btgdem z powodu braku obiektywizmu. Autorka wspomagata si¢ konsultacjami z koderem
anglojezycznym, w przypadku pojawiajacych si¢ watpliwosci w procesie kodowania, ale
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wymagalo to dodatkowego nakladu pracy zwiazanej z przetozeniem wywiadow na jezyk
angielski i dotyczylo jedynie wybranych przypadkow.

Metoda badawcza zastosowana przy ocenie poziomu reprezentowanych symptomow
depresyjnych jest metoda samoopisows, a wigc opiera si¢ na danych, ktére przekazuja
badane osoby. Nie jest to metoda doskonata i zawsze zaktada pewien stopien biedu,
szczegblnie w przypadku mlodszych badanych, cho¢ CDI jest narzedziem powszechnie
stosowanym, o wysokiej rzetelnosci.

Kolejnym ograniczeniem moze by¢ dobdr badanej populacji, ktora sktadata si¢ tylko
z mieszkancéw duzego miasta, jakim jest Wroctaw, i nie byla odpowiednio w liczbie re-
prezentowana przez mtodszych adolescentdw, przez co moze nie by¢ reprezentatywna i nie
dawac podstaw do formutowania uogélnionych tez. Z pewnoscig warto by byto powtorzy¢
badania, poszerzajac badang populacje o mieszkancow wsi, matych miast oraz wlaczyc
do badan wigkszg liczbe 12/13-latkow.

Umozliwiajgc doglgbne przyjrzenie si¢ zarbwno czynnikom ryzyka w wystepowaniu
symptomow depresyjnych u adolescentow, jak i stosowanym strategiom, typowym dla
przedstawicieli poszczegdlnych stylow przywigzania, przedstawione badania mogg okazaé
si¢ wartosciowe dla badaczy, klinicystow i terapeutow. Pozwalaja ujrze¢ problem depre-
sji adolescentdéw z innej perspektywy, co moze stanowi¢ zachete do dalszej eksploracji
w kierunku poszukiwania sposobow jej zapobiegania oraz wypracowywaniu optymalnych
metod interwencji.
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