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Terapia poznawczo-behawioralna (CBT, cognitive-
-behavioral therapy) stopniowo zyskuje coraz wiek-
sze uznanie wsrod lekarzy i psychologéw. Sktada sie
na to kilka czynnikéw. Po pierwsze — przedstawia
doktadne modele poznawcze poszczegolnych zabu-
rzen psychicznych oraz behawioralne czynniki pod-
trzymujace te zaburzenia. Umozliwia to prowadze-
nie badan nad tg forma pracy, co przyczynia sie
z kolei do ciggtego optymalizowania procedur tera-
peutycznych [1]. Kolejnym istotnym elementem jest
klarownos$¢ i uporzadkowana struktura — zaréwno
catego cyklu terapeutycznego, jak i pojedynczej se-
sji, oraz zatozenie wspétdziatania pacjenta i terapeuty
w pracy nad ustalonymi celami, co utatwia monito-
rowanie efektow leczenia [2]. Jednak niepodwazal-
nym czynnikiem przysparzajgcym CBT zwolennikéw
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Depresja dzieci i mtodziezy
— podejscie poznawczo-behawioralne.
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sg wyniki badan nad jej skutecznoscig w leczeniu
wielu zaburzen: depresji, réznorodnych zaburzen le-
kowych czy schizofrenii [3].

Omawiana w niniejszej pracy depresja stanowi nie-
zwykle czesto wystepujgce zaburzenie [4]. Natomiast
terapia poznawczo-behawioralna ze wzgledu na
udowodniong wysoka skuteczno$¢ (spetnia kryteria
dobrze udokumentowanego sposobu leczenia depre-
sji) jest forma psychoterapii obecnie najczesciej zale-
cang w tym schorzeniu [5, 6].

W odniesieniu do dzieci i mtodziezy, zaréwno kwe-
stia czestosci wystepowania czy rozpoznawania, jak
i skutecznosci stosowania CBT nie jest tak jasna
i dobrze zbadana, jak w przypadku dorostych [7-9].
Wynika to z wielu kwestii, ktére zostang poruszone
ponizej.

Depresja u dzieci i mtodziezy

Bardzo dtugo panowat poglad, ze zaburzenia afek-
tywne nie dotycza wieku rozwojowego, mimo to
w pismiennictwie niejednokrotnie pojawiaty sie opi-
sy ekstremalnych wahan nastroju u dzieci i mtodzie-
zy. Wprowadzenie przejrzystych kryteriow diagno-
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stycznych i zasad rozpoznawania zaburzen psychicz-
nych w klasyfikacjach International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems
(obecnie ICD-10) oraz Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (obecnie DSM-IV-TR) uta-
twito rozpoznawanie depresji w wieku rozwojowym
na bazie kryteriéw przeznaczonych do diagnozowa-
nia dorostych, poniewaz wiele objawdw wyraza sie
podobnie bez wzgledu na wiek [10, 11]. Jednak ist-
nieje co najmniej kilka cech depresji, ktore s typowe
dla dzieci i/lub mtodziezy, co prowadzi do koniecz-
nosci modyfikacji kryteriow diagnostycznych w za-
leznosci od wieku [12]. Najczesciej wymienianym ob-
jawem charakterystycznym w obrazie depresji dzie-
ciecej jest drazliwos¢ (czy nawet ztos¢ i wrogosd),
ktéra moze zastepowac nastrdj depresyjny, szczegol-
nie u mfodszych dzieci. Mogg sie pojawia¢ wybuchy
krzyku, zalu, niezrozumiatego rozdraznienia czy pfa-
czu [13]. Jezeli juz wystepuje obnizony nastrdj, to
nie wyraza sie on w subiektywnych wypowiedziach,
ale o przygnebieniu swiadczy ogdlny wyglad — wy-
raz twarzy i postawa ciata.

Sprawa wyglada inaczej wsréd depresyjnych adole-
scentéw, sposréd ktérych okoto 90% moéwi o depre-
syjnym nastroju, smutku i pustce [14]. W tej grupie
czesciej tez obserwuje sie zahamowanie psychoru-
chowe, w przeciwienstwie do mfodszych dzieci, gdzie
dominuje wzmozona aktywnos¢ i pobudzenie. W obu
przypadkach natomiast wystepuja liczne, niespecy-
ficzne skargi somatyczne, na przykfad béle gtowy,
brzucha, miesni czy zte samopoczucie. W wieku roz-
wojowym znacznie rzadziej niz w dorostym pojawia
sie anhedonia, chociaz obserwuje sie zmnigjszenie
lub brak zainteresowania czynnosciami, ktére wcze-
Sniej sprawiaty przyjemnos¢, na przyktad zabawami
z przyjaciétmi [15]. Inne objawy pojawiaja sie ze zbli-
zong czestoscig zaréwno u dorostych, jak i dzieci oraz
miodziezy, ale manifestujg sie w rézny sposoéb, cha-
rakterystyczny dla poszczegélnych okreséw zycia. Sa
to: znaczace zmiany apetytu i masy ciata (u dzieci
takze brak oczekiwanych przyrostéw wagi), bezsen-
nos¢ lub nadmierna senno$¢, zmniejszona zdolnos¢
myslenia, koncentracji i podejmowania decyzji (co w
wieku rozwojowym moze wyrazac sie pogorszeniem
wynikédw w nauce i tendencji do unikania szkoty),
brak poczucia witasnej wartosci oraz poczucie winy
[16]. U dzieci i nastolatkdéw dos¢ czeste sg takze mysli
samobdjcze [7]. W przypadku miodszej grupy cho-
rych plany samobdjcze rzadziej prowadza do podej-
mowania realnych dziatan w tym kierunku. Natomiast
w odniesieniu do mtodziezy ryzyko odebrania sobie
zycia jest bardzo wysokie, a wskazniki udanych lub

nieudanych préb samobdjczych wydaja sie wyzsze,
niz wsrdd depresyjnych dorostych [17, 18].
Charakterystycznym zjawiskiem w depresji wieku roz-
wojowego jest wspotwystepowanie innych zaburzen
psychicznych. Na podstawie badan szacuje sie, ze
u 40-70% depresyjnych dzieci i mtodziezy pojawia sie
jeszcze co najmniej jedno zaburzenie psychiczne.
Najczesciej s3 to réznorodne zaburzenia lekowe, za-
burzenia zachowania, zaburzenia opozycyjno-bun-
townicze, zespot hiperkinetyczny i inne [19]. U star-
szych dochodzg jeszcze zaburzenia odzywiania oraz
naduzywanie substancji psychoaktywnych [20].
Zachorowalnos$¢ dzieci i mtodziezy na petnoobja-
wowg depresje dotyczy okoto 2-5% tej populacji.
Wskaznik ten zwieksza sie po wzieciu pod uwage
dystymii, zaburzenia afektywnego dwubiegunowe-
go lub subklinicznych postaci zaburzen nastroju
[20, 21]. Rozpowszechnienie depresji rosnie wraz
z wiekiem — u 0s6b ponizej 12. roku zycia zaburzenie
dotyka okoto 2-3%, powyzej tego wieku wzrasta do
6-8% [22]. Dane epidemiologiczne uzyskiwane
w ciggu ostatnich lat wskazujg na wzrost rozpo-
wszechnienia zaburzen depresyjnych wsrod dzieci
i adolescentéw oraz obnizanie $redniej wieku, w kté-
rym pojawiajg sie one po raz pierwszy.

Patogeneza depresji w ogdle, a tym bardziej wie-
ku rozwojowego, jest ztozona i nie do konca wy-
jasniona. Panuje poglad, ze nie jest wyrazem jed-
norodnego w swojej istocie zaburzenia, w zwiaz-
ku z czym jej natura i mechanizmy sg bardzo skom-
plikowane [23]. Nie ma jednej zmiennej, ktdra
wyjasniataby wszystkie przypadki depresji. Mozna
wymienic¢ rézne czynniki ryzyka (biologiczne, psy-
chospoteczne, rozwojowe), ktére wchodzg ze sobg
w ztozone, wielokierunkowe relacje. Udowodnio-
no, ze osoby z depresjg, bez wzgledu na wiek,
wykazuja charakterystyczne nieprawidtowosci funk-
cjonowania osi: podwzgoérze—przysadka—nadner-
cza, wptywajace na zaburzenia regulacji i stezenia
kortyzolu. Sg one prawdopodobnie powigzane
z czynnikami genetycznymi lub stanowig skutek dzia-
tania stresu podczas krytycznego okresu rozwoju
mozgu. W kontekscie czynnikédw biologicznych
mowi sie tez o genetycznej podatnosci na zranie-
nia oraz o specyficznych uszkodzeniach lub dys-
funkcjach osrodkowego ukfadu nerwowego — jed-
nak brakuje na ten temat wystarczajacych danych
[24]. Do najczesciej wymienianych czynnikow psy-
chospotecznych, zwiekszajacych ryzyko wystapie-
nia depresji w wieku rozwojowym, naleza: zabu-
rzone relacje rodzinne (konflikty, brak wsparcia,
przemoc, separacja od rodzicéw, uzaleznienia
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Woezesne doswiadczenia
Najczesciej utrata bliskiej osoby w dzieciristwie

v

Przekonania
W ktdrych odzwierciedlone jest znaczenie nadane
wczesnemu doswiadczeniu

v

Wydarzenie krytyczne
Zwykle réznie pojmowana utrata bliskiej osoby, pozyciji itp.

v
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Rycina 1. Poznawczy model depresji A. Becka (na podstawie: [26])

Figure 1. Cognitive model of Beck Depression (based on: [26])

i choroby w rodzinie), ekspozycja na negatywne
zdarzenia i trudnosci zycia codziennego, niepowo-
dzenia w szkole, $mier¢ lub utrata bliskiej osoby,
trudnosci w utrzymywaniu relacji. Podkresla sie tez
znaczenie cech psychologicznych dziecka, takich
jak staba samoocena i niskie poczucie sprawstwa,
wyuczona bezradnos¢, deficyty samoregulacji, sta-
be umiejetnosci i brak motywacji do radzenia so-
bie z problemami, ruminacyjny styl myslenia i pe-
symistyczne style atrybucji [9, 24].
Najwczesniejsze koncepcje powigzan miedzy rozu-
mieniem a leczeniem depresji u dzieci i mfodziezy
wyrastaty na teoriach psychoanalitycznych i psycho-
dynamicznych. Wspotczesnie, poczawszy od podsta-
wowego poznawczego modelu depresji Becka, pod-
kresla sie znaczenie modeli poznawczych i wynikaja-
cych z nich implikacji do terapii.

Poznawczy model depresji Becka (1967) charak-
teryzuje sie trzema podstawowymi czynnikami.
Gtéwnga role przypisuje sie negatywnym, depresjo-
gennym schematom poznawczym (ktore pozostajg
latentne w czasie remisji), nastepnie znieksztatceniom
w przetwarzaniu informacji oraz tak zwanej Triadzie
depresyjnej, czyli negatywnej wizji siebie, otaczaja-
cej rzeczywistosci i przysztosci [25] (ryc. 1).

Negatywne wydarzenia zyciowe, najczesciej zwigzane
z utratg (np. bliskiej osoby), aktywizujg depresjogenne
schematy, ktére wptywajg na obcigzenie znieksztatce-
niami poznawczymi mysli automatycznych, prowadzac
do pojawienia sie triady poznawczej i obnizenia na-
stroju. W ten sposéb uruchamia sie btedne koto: smu-
tek z towarzyszacymi mu objawami fizjologicznymi
wplywa na ograniczenie aktywnosci, a konsekwencje
tego potwierdzajg depresyjne myslenie o sobie, rzeczy-
wistosci i przysztosci (poczucie beznadziejnosci, bez-
wartosciowosci, bezradnosci) [27]. Wyniki badan wy-
kazaty, ze poszczegdlne elementy modelu Becka moz-
na odnies¢ do dzieci i mtodziezy. Wspadlny jest na przy-
kfad wzorzec znieksztatcen poznawczych prowadzacych
do wystapienia (tak jak u dorostych) triady depresyjnej:
katastrofizacja, personalizacja, selektywna uwaga, nad-
mierna generalizacja. Dlatego tez techniki restruktury-
zaqji poznawczej, prowadzace do nauczenia sie przez
pacjentéw identyfikowania, weryfikowania i zmienia-
nia dysfunkcjonalnych mysli oraz redukcji btedow
w przetwarzaniu informacji — mozna zastosowac row-
niez w stosunku do dzieci mtodziezy. Warunkiem jest
tutaj dostosowanie interwendji i materiatéw do mozli-
wosci rozwojowych w danym wieku. Przetozenie poje¢
abstrakcyjnych na proste, konkretne i czytelne przykta-
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dy, czy metafory zrozumiate dla dziecka. Od lat 80.
ubiegtego wieku podejmuje sie préby wykorzystywa-
nia klasycznych technik poznawczych wraz z interwen-
cjami behawioralnymi w postaci CBT u dzieci i mto-
dziezy, dokonujagc modyfikacji i pomiaréw skuteczno-
$ci [28, 29].

Poznawcza koncepcja depresji Rehma powstafa na
podstawie teorii samoregulacji Kanfera [30]. Model ten
wskazuje na wystepujace U pacjentow z depresjg deficy-
ty w obrebie sktadowych samoregulacji, czyli samoob-
serwacji, samooceny i samo wzmacniania. Jako czynniki
wywolujace i podtrzymujace depresje, wymieniane s3:
koncentracja na negatywnych zdarzeniach z pomijaniem
pozytywnych, skupianie sie na natychmiastowych skut-
kach zachowania z pomijaniem efektow pdzniejszych,
zawyzanie kryteriw oceny wiasnych dziatan, przypisy-
waniem negatywnych cech przyczynom zdarzen, stabe
samowzmacnianie wiasnej motywacji do skutecznych
zachowan z jednoczesnym wymierzaniem sobie nadmier-
nych kar za spostrzegane niedociggniecia [9]. Podobne
mechanizmy zaobserwowano u depresyjnych dzieci
i nastolatkéw. W zwigzku z tym terapie depresji oparta
na samokontroli, ktéra dawata pozytywne wyniki wsréd
dorostych, opracowano takze w wersji przeznaczonej dla
dzieci i mfodziezy.

Przyktadem CBT depresji opartej na modelu samokon-
troli jest program terapeutyczny ACTION opracowa-
ny przez Starka i wsp. [31]. Ogdlna struktura programu
moze by¢ uzywana w stosunku do dzieci mtodziezy bez
wzgledu na pte¢. Jednak najdoktadniej opracowana for-
ma (materialy, przyktady, zadania) przeznaczona jest dla
dziewczat w wieku 9-13 lat. Program przewiduje 20
spotkan w grupach 2-5-osobowych, odbywajacych sie
2 razy w tygodniu przez kolejnych 11 tygodni oraz
2 spotkania indywidualne w poczatkowym i koncowym
etapie terapii. Kazde spotkanie trwa okoto 60 minut.
Praca przebiega na podstawie ustrukturyzowanego pod-
recznika terapeuty i zeszyt ¢wiczen [32, 33]. Rozpocze-
cie terapii poprzedza proces diagnostyczny, opierajgcy
sie na danych uzyskanych od dziecka i rodzicow. Skut-
kiem tego jest wstepna, indywidualna konceptualizacja
przetozona na cele terapii. Pierwsza cze$¢ programu (se-
sje 1-9) jest przeznaczona na psychoedukacje oraz ksztat-
cenie umiejetnosci radzenia sobie i rozwigzywania pro-
blemow [34, 35]. W drugim etapie (sesje 10-19) naste-
puje utrwalenie wczeshiej wyuczonych strategii oraz praca
oparta na restrukturyzacji poznawczej. Poprzez psycho-
edukacje dzieci ucza sie relagji mysli-emocje-zachowa-
nie, uproszczonego, poznawczo-behawioralnego mo-
delu depresji oraz sposobdw odniesienia go do wiasnych
objawdw i radzenia sobie z nimi. Pacjentki poznajg okre-
Slone sposoby przezwyciezania depresyjnego nastroju za-

warte w 3 punktach: jedli niepozadanej sytuacji nie moz-
na zmieni¢, uzyj strategii radzenia sobie; jesli niepoza-
dang sytuacje mozna zmieni¢, zastosuj rozwigzywanie
problemdw; ztap negatywne mysli, zmien je na mysli
bardziej realistyczne i pozytywne. W ramach omawiane-
go programu wdraza sie i ¢wiczy 5 podstawowych stra-
tegii radzenia sobie: zréb cos zabawnego i odrywajgce-
go uwage od zmartwien; zréb cos, co cie uspokoi i od-
prezy; zréb co$ wymagajgcego wydatkowania energi;
porozmawiaj z kims; zmien sposdb myslenia o tym.
Wprowadza sie tez 5 krokdw rozwigzywania problemoéw:
definicja problemu, cel rozwigzania problemu, swobod-
ne wymyslanie rozwigzan, analiza konsekwencji, samo-
ocena i samonagradzanie. Mimo ze elementy restruktu-
ryzacji poznawczej (ktéra ma pomac w zbudowaniu po-
zytywnego schematu Ja) sg obecne od poczatku cyklu
terapeutycznego, to zasadnicza nauka samodzielnej re-
strukturyzacji odbywa sie w jego drugiej czesci. Wyma-
ga bowiem wiekszego skupienia sie na sobie i swoich
negatywnych myslach, co moze sie wigzac ze wzbudze-
niem i zaostrzeniem objawéw depresji. Nabyte wcze-
$niej umiejetnosci pozwalajg na poradzenie sobie z tym.
Na kazdym etapie terapii nauka umiejetnosci opiera sie
na prezentacjach i zajeciach, z wykorzystaniem materia-
tow wiasciwych dla okreslonego wieku [36]. Pacjentki
¢wiczg dane umiejetnosci w trakcie sesji i stosujg je
w praktyce w ramach prac domowych, dokumentujac
to w zeszytach ¢wiczen. Do wykonywania prac osobistych
(co jest czestym problemem w pracy z dziecmi i mfo-
dziezg) motywuje system nagréd stosowany podczas spo-
tkan. Réwnolegle odbywa sie praca z rodzicami — 1 raz
w tygodniu przez 90 minut, 8 grupowych spotkan ro-
dzicdw, w tym co drugie wraz z dziewczetami, dodat-
kowo 2 indywidualne spotkania rodzinne. Rodzice réw-
niez odbywajg psychoedukacje, uczg sie okreslonych
umiejetnosci terapeutycznych i komunikacyjnych, umie-
jetnosci rozwigzywania konfliktdw oraz tej samej piecio-
etapowej procedury rozwigzywania probleméw co ich
corki [32, 33]. W programie przewidziane sg takze kon-
sultacje z wychowawcami, nauczycielami ze szkoty.

Kolejny model depres;ji jest zwigzany z deficytem roz-
wigzywania probleméw. Wkiad w rozwdj tego mode-
lu mieli miedzy innymi D'Zurilla, Goldfried i Nezu wyra-
zajacy poglad, ze niewystarczajgce umiejetnosci rozwia-
zywania problemoéw sg czynnikiem, ktéry — kiedy do-
chodzi do stresujgcych wydarzen — wywotuje i utrwala
objawy depresji. Rozwigzywanie problemoéw opiera sie
na dwoch procesach — nastawieniu do problemdw
i zdolnosci do racjonalnego ich rozwigzywania. Nastawie-
nie obejmuje uswiadomienie sobie problemdw, ocene
wiasnych zdolnosci radzenia sobie z nimi oraz oczeki-
wania dotyczace efektéw préb ich rozwigzywania. Z kolei
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zdolno$¢ do racjonalnego rozwigzywania problemoéw to
zdolnos¢ do ich identyfikacji i definiowania, generowa-
nia rozwigzan, analizy i oceny oraz wyboru optymalnych
strategii i samoobserwadji wiasnej efektywnosci. Jezeli
w obszarach tych wystepuja deficyty, zwieksza sie ryzy-
ko pojawienia sie depresji czy nawet sktonnosci samo-
bojczych. Zatem wzrost kompetendji z tego zakresu po-
przez trening umiejetnosci rozwigzywania problemdw
znajduje zastosowanie w terapii depresji, zaréwno do-
rostych, jak i dzieci mtodziezy [37].

Powyzszy model wraz z modelem depresji opartym
na spotecznym uczeniu sig [38] oraz z poznawczym
modelem Becka lezg u podstaw programu terapeutycz-
nego Adolescenci radzg sobie z depresjg (CWDA,
Coping Whith Depression for Adolescent) stworzonym
przez Clarke'a, Lewinsohna i Hopsa. Zestaw interwendji
zawartych w CWDA opiera sie na ztozeniu, iz nauczenie
jednostek nowych umiejetnosci poznawczych i behawio-
ralnych poszerza ich repertuar technik radzenia sobie
i wspomaga je w przezwyciezaniu depresji [39]. Program
jest kierowany do mfodziezy w wieku 13-18 lat, realizo-
wany w 6-10-osobowych grupach mieszanych, w ra-
mach 16 dwugodzinnych spotkan, odbywajacych sie 2
razy w tygodniu przez kolejnych 8 tygodni. Réwnolegle
do tego przebiega cykl spotkan dla rodzicéw i opieku-
ndw, skfadajgcy sie z 8 cotygodniowych, godzinnych sesji.
Podczas niektorych pozniejszych spotkarh — obie grupy:
rodzice i dzieci spotykajg sie ze sobg, aby éwiczy¢ techni-
ki rozwigzywania probleméw rodzinnych. Pierwsza se-
sja, ktérg poprzedza indywidualna diagnoza i konceptu-
alizacja, koncentruje sie na zapoznaniu nastolatkow
z kursem i ogdlnym modelem depresji, opartym na spo-
tecznym uczeniu sie jako podstawy treningu umiejetno-
$ci, ktory realizowany bedzie pdzniej. Model ten jest po-
wigzany z teorig behawioralng, w ktorej zaktada sie, ze
depresja powstaje jako rezultat matej czestosci nagrod
i duzej czestosci wzmocnien negatywnych (kar lub braku
nagrad). Jesli tak, to redukcja objawdw depresji jest moz-
liwa dzieki modyfikacji 9 zachowan spofecznych w ten
sposob, aby prowadzity one do wiekszego nagradzania
i zmniejszenia kar. Sesje 2.-5. sg zorientowane na akty-
wizacje behawioralng poprzez ogdlne zwiekszenie ak-
tywnosci oraz wzrost liczby zachowan przyjemnoscio-
wych. Nastepne spotkania (5.-10.) koncentrujg sie na
pracy poznawczej opartej na modelach Becka i ABC Elli-
sa [39]. W programie wprowadza sie takze techniki re-
laksacyjne (sesje 3. i 8.), nauke podstawowych umiejet-
nosci spotecznych (sesje 1.-3., 5. i 8.) oraz nauke umie-
jetnosci rozwigzywania problemoéw, negogjacji i komu-
nikagji (sesje 9.-14.). Ostatnie 2 spotkania stuzg ugrun-
towaniu wiedzy i umiejetnosci, podsumowaniu i anali-
zie zmian. Oprécz pracy podczas sesji przewidziane sg

zadania domowe, a takze state, codzienne monitoro-
wanie i ocena swojego nastroju. Caty program jest opi-
sany w podreczniku dla terapeuty, natomiast dla mfo-
dziezy stworzony zostat zeszyt ¢wiczen.

Oprécz opisanych, istnieje jeszcze wiele poznawczych
teorii i modeli depresji, ktére odnoszg sie takze do dzieci
i mfodziezy. Model Seligmana odwotujacy sie do poje-
cia wyuczonej bezradnosci, model Abramson oparty
na beznadziejnosci i depresyjnym stylu atrybucji czy tez,
rozwijajace sie intensywnie w ostatnich dekadach,
modele oparte na schematach poznawczych. Omawia-
ne modele odnosza sie do réznych obszaréw teorii
poznawczej, tak jakby stanowity one niezalezne kon-
strukty. Oddzielnie do aspektéw strukturalnych, do
operacji i proceséw poznawczych oraz do wytwordw
poznawczych. Wsrdd badaczy istnieje zgodno$¢ co do
tego, ze kompletny model depresji wymagatby uwzgled-
nienia wzajemnych zaleznosci miedzy poszczegdlnymi
aspektami poznania, a to wszystko w powigzaniu
z innymi czynnikami psychospotecznymi i biologicznymi.
Roboczy, socjopoznawczy model rozwoju depresji
w dziecinstwie, integrujgcy rézne modele poznawcze,
bedacy efektem badan i rozwazan wielu autoréw pro-
ponuje Reinecke (ryc. 2).

Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu depresji
w wieku rozwojowym jest powszechnie uwazana za
najskuteczniejsza (obok terapii zorientowanej na rela-
cje) [40]. Metaanaliza wynikdw leczenia psychoterapeu-
tycznego depresji dzieci mtodziezy przeprowadzona
przez Sherill i Kovacs, wskazuje, ze CBT prowadzi do
wyleczenia w 50-87%, podczas gdy inne psychotera-
pie w 21-75%, natomiast depresja ustepuje bez lecze-
nia w 5-48% przypadkoéw [41]. Nizszy wskaznik sku-
tecznosci CBT wykazat wynik badania Treatment for
Adolescents with Depression Study (TADS) z udziatem
duzej grupy mtodziezy z rozpoznaniem klinicznej de-
presji. W badaniu tym pokazano, ze najlepsze efekty
daje potaczenie farmakoterapii (podawanie fluoksety-
ny) z CBT (71%), nastepnie sama farmakoterapia
(60,6%), dopiero potem sama psychoterapia poznaw-
czo-behawioralna (43,2%) oraz podawanie placebo
(34,8%). Autorzy przedstawionego kursu CWDA, pod-
dajac ocenie skutecznosci swoj program w randomi-
zowanej prébie, uzyskali wyzszy wskaznik wyzdrowien
w grupach z terapig (67%) w poréwnaniu z grupg kon-
trolng z listy oczekujgcych (48%).

Jak dotad zaprojektowano wzglednie niewiele kontrol-
nych préb klinicznych badajacych skutecznos¢ CBT
w leczeniu depresji dzieci i mfodziezy. Dodatkowym pro-
blemem utrudniajgcym w miare doktadne okreslenie sku-
tecznosci CBT jest ogromne zréznicowanie w zakresie
proporgji technik behawioralnych i poznawczych — de-
ficyt konkretnych protokotéw. Wskazniki sg takze uza-
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Wptyw czynnikéw Nieprzystosowawcze zachowania
genetycznych Mate umiejetnosci spoteczne
Dziedzicznosc N Mate umiejetnosci radzenia

v sobie z problemami
Mate umiejetnosci w zakresie
rozwigzywania probleméw

Depresyjne reakcje
biologiczne na stresory
(jedzenie, sen, zaktdcenia 4
zwigzane ze zmeczeniem)

v

Niskie kompetencje
emocjonalne
Np. staba regulacja emocji

Czynniki Srodowiskowe
Negatywne zdarzenia zyciowe
Awersyjne reakcje innych osob
Trudnosci w utrzymywaniu relacji
Niewystarczajgce wsparcie spoteczne
Inne negatywne nastepstwa
Historia uczenia sig

L

Reakcje emocjonalne
B Smutek, cierpienie,
przygnebienie

1

Znieksztatcenia/deficyty w zakresie
przetwarzania informacji
Negatywne oczekiwania, uwaga, ocena/
/interpretacja oraz przypominanie sobie o: Negatywne mysli
zdarzeniach, wiasnej osobie, Swiecie, v .| 0zdarzeniach, wiasnej
przysztosci (tematy poznawcze, style "l osobie, $wiecie,
poznawcze, postawy, reprezentacije) przysztosci
Deficyty w zakresie rozwigzywania problemow
Negatywne nastawienie wobec
rozwigzywania problemow
Deficyty samoregulacji

\4

Rycina 2. Poznawcze czynniki w biopsychospotecznym modelu depresji dziecigcej i mtodzienczej (zrédto: [9])
Figure 2. Cognitive factors in biopsychosocial model of child and adolescent depression

leznione od wieku pacjentéw — miodsze dzieci zyskuja
mniej — czy od udziatu rodzicéw (wzrasta liczba dowo-
dow wskazujgcych na to, ze wigczanie ich w terapie
dzieci przynosi dodatkowe korzysci). Mimo to badania
przeprowadzone w czasie ostatnich dwudziestu lat po-
kazuja, ze podejscie poznawczo-behawioralne i wynika-

Streszczenie

jace z niego interwencje terapeutyczne w leczeniu de-
presji dzieci i mtodziezy sg obiecujgce. Natomiast obser-
wowana dynamika odnosnie do analiz weryfikujacych
skuteczno$¢ i wydajnos¢ terapii oraz identyfikujacych
techniki wspierajace pozadane skutki leczenia daje do-
bre perspektywy na przysztosc.

Celem pracy byfo przedstawienie poznawczo-behawioralnej koncepdji depresji i jej odniesienia do dzieci i mfo-
dziezy. Zaprezentowano skrétowy opis najwazniejszych modeli poznawczych tego zaburzenia, wynikajacych

elementy struktury i zawartosci dwdch propozycji programdw terapii depresji u dzieci i mtodziezy. Na koniec
dokonano krétkiej prezentacji wynikow badan nad skutecznoscia.
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|
|
|
|
|
z nich implikacji do psychoterapii oraz aktualnych tendencji badawczych. Przedstawiono rowniez najistotniejsze :
|
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|
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