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1. WSTEP

W ostatnich dekadach rozpowszechnienie zaburzen psychicznych w populacji rozwojowe;j
Europy gwattownie wzrasta i tworzy tzw. ,nowg zachorowalnos¢”, obejmujgca zaburzenia emo-
cjonalne, trudnosci w nauce, problemy w zachowaniu oraz choroby psychiczne. Liczne badania
populacyjne potwierdzajg alarmujacy wzrost rozpowszechnienia sie zaburzen depresyjnych, le-
kowych oraz zaburzen zachowania wsrod mtodziezy (Policy paper on the health and well-being of
young people, 2008). Wykazano, ze ok. 10-20% dzieci i mtodziezy cierpi z powodu problemow
w obszarze zdrowia psychicznego (Merikangas i wsp., 2009). Swiatowa Organizacja Zdrowia
(dalej WHO) uznata zdrowie psychiczne mtodych oséb, w tym dzieci i mtodziezy, za kluczowy
obszar problemow, na ktoéry profesjonalisci i politycy powinni zwrocic szczegdlng uwage.

W okresie adolescencji moga wystapi¢ mniej lub bardziej nasilone zaburzenia zdrowia psychicz-
nego. Szacuje sie, ze tego rodzaju problemy dotyczg okoto 1/3, a nawet potowy nastolatkdw
- przy czym u wiekszosci dorastajgcych majg one charakter przejsciowy (Bomba i wsp., 2002;
Bomba, 2011). Pojawienie sie symptomdw zaburzen zdrowia psychicznego - u ogdlnie zdro-
wych nastolatkéw - zwigzane jest z formowaniem tozsamosci i mogacym z niego wynikac kry-
Zysem rozwoju osobowosci. Zwrdcit juz na to uwage Antoni Kepinski (Kepinski A., 1974), ktéry
pisat, ze przetomom psychobiologicznym towarzysza objawy o cechach depresyjnosci - te zas,
ktore wystepuja w okresie dorastania, okreslit mianem depresji mtodzienczej. Charakteryzuje sie
ona szeregiem symptomaow, miedzy innymi obnizeniem nastroju, anhedonia, lekiem, zaburzenia-
mi poznawczymi oraz obnizeniem aktywnosci badz agresjg i zaburzeniami zachowania.

2. CZYNNIKI RYZYKA DEPRESJI U DZIECI | MLODZIEZY

W literaturze wymienia sie wiele aspektow sktadajacych sie na ryzyko zaburzen depresyjnych
u dzieci i mtodziezy (Birmaher i wsp., 2002; Birmaher i wsp., 2007; Richardson i wsp., 2005;
Kalinowska i wsp., 2013). Nalezg do nich czynniki genetyczne, rodzinne, osobowe (psycholo-
giczne) oraz zwigzane z doswiadczeniami zyciowymi.

® Czynniki genetyczne: wystepowanie depresji u rodzicéw (ktore stanowi obcigzenie gene-
tyczne, a zarazem nie sprzyja prawidtowemu wypetnianiu rél rodzicielskich), genetyczna

predyspozycja do depresji i leku, ktéra przejawia sie w wiekszej wrazliwosci na obcigzajace
stresory.

® Czynniki rodzinne: konflikty i zaktdcenia relacji w rodzinie, niski status socjoekonomicz-
ny, Smierc¢ jednego z opiekundw, przemoc i molestowanie seksualne, zaniedbanie, prze-
stepczos¢, naduzywanie substancji psychoaktywnych przez rodzicow, niedostateczna wiez
z dzieckiem, brak wrazliwosci na jego potrzeby, negatywne postawy rodzicielskie (chtod,
odrzucenie), brak wsparcia, nieprawidtowy styl wychowania, dezorganizacja zycia rodzinne-
go i niedostepnosc¢ rodzicow z powodu ich depresji lub choroby - takze somatyczne;j.
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® Czynniki psychologiczne: silny lek, niska samoocena, wysoki samokrytycyzm, znieksztatce-
nia poznawcze, negatywny styl atrybucji, trudnosci w nauce, niedostateczne umiejetnosci
spoteczne, wysoki perfekcjonizm, poczucie beznadziei.

® Czynniki zwigzane z doswiadczeniem zyciowym: Smierc rodzica/przyjaciela, rozwod, zatoba,
samobdjstwo w bliskim otoczeniu, utrata wiezi przyjacielskiej, trudnosci w kontaktach z ro-
wiesnikami, zawod w zwigzku romantycznym, niepowodzenia szkolne.

Ponizej wymieniono najwazniejsze czynniki ryzyka depresji u dorastajacych i czynniki chro-
nigce.

Tabela 1. Czynniki ryzyka depresji u dorastajgcych i czynniki chronigce (na podstawie
Szymanska J., Zapobieganie samobdjstwom dzieci i mtodziezy. Poradnik dla pracownikow szkot
i placowek oswiatowych oraz rodzicow. Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2016, s. 14-16)

Potwierdzone czynniki ryzyka depresji u dorastajacych:

@ symptomy takie jak: lek, zaburzenia zachowania, naduzywanie substancji psychoaktywnych,
zaburzenia odzywiania sie

@ wiek - koncowa faza okresu dojrzewania (15-19 lat)

® ptec zenska

@ posiadanie depresyjnych rodzicow

® wystepowanie epizodow depresji we wczesniejszych fazach rozwoju

Inne czynniki ryzyka, wymieniane przez wielu badaczy i uznawane za wysoce
prawdopodobne:

posiadanie depresyjnych bliskich krewnych

stresujace wydarzenia zyciowe

niska samoocena zwiazana z negatywnym mysleniem, staba samokontrola, brak kompetencji spotecznych,
neurotyzm

rozwaéd, separacja lub powazne konflikty pomiedzy rodzicami, styl wychowawczy oparty na kontrolowaniu
dziecka

wykorzystywanie fizyczne i seksualne we wczesnym dziecinstwie

pochodzenie: z mnigjszosci etnicznej (wzrastanie w Srodowisku odmiennym jezykowo i kulturowo) lub

z terendw wiegjskich, niski status socjoekonomiczny rodziny, niska sprawnos¢ intelektualna

ubogie relacje z rowiesnikami

obnizanie sie osiggnie¢ szkolnych, trudnosci w nauce

préby samobdjcze w przesztosci

zmiany hormonalne w okresie pokwitania, zaburzenia snu

Czynniki chroniace przed depresja:

@ dobre relacje z rowiesnikami
@ dobry kontakt z co najmniej jednym z rodzicow
@ posiadanie jakiego$ zajecia lub zatrudnienia zaburzenia



3.METODY ZAPOBIEGANIA, WCZESNE WYKRYWANIE
| LECZENIE DEPRESJI MLODZIENCZE)

Kierunki dziatan profilaktycznych wyznacza wiedza na temat czynnikow ryzyka zaburzen zdro-
wia psychicznego oraz ich specyfiki. Nie wszystkie mozna skutecznie usunac lub zredukowac.
Odpowiedzig na ograniczenia tradycyjnej profilaktyki (koncentrujacej sie gtéwnie na czynni-
kach ryzyka) sg pozytywne strategie w zapobieganiu chorobom zdrowia psychicznego dzie-
ci i mtodziezy. Polegajg one na kompensowaniu zagrozen poprzez rozwijanie i wzmacnianie in-
dywidualnych lub srodowiskowych czynnikdéw chronigcych. Pozytywna profilaktyka dazy do
wzmocnienia tego, co czyni mtodych ludzi bardziej odpornymi na zagrozenia, mianowicie tych
aspektow i procesow, ktoére sprzyjaja zdrowiu i pozytywnemu rozwojowi oraz stanowia prze-
ciwwage dla czynnikow ryzyka, sytuacji kryzysowych, wyzwan i trudnosci.

Swiatowa Organizacja Zdrowia dla Europy w zakresie promocji zdrowia psychicznego u mito-
dych ludzi zaleca kompleksowe przeciwdziatanie zaburzeniom psychicznym, polegajace nie tyl-
ko na ograniczaniu czynnikow ryzyka rozwoju psychopatologii, lecz takze na wzmacnianiu za-
sobow psychicznych oraz pozytywnego funkcjonowania jednostki (Mental Health Promotion in
Young People-an Investment for the future, WHO 2010).

Analiza strategii profilaktycznych, metod identyfikacji i leczenia depresji mtodzienczej w Polsce
i na swiecie, w tym rowniez ocena sytuacji epidemiologicznej dotyczaca tej grupy wiekowej zo-
stata zawarta w raporcie Analiza dostepnych metod zapobiegania, rozpoznawania i leczenia depre-
sji w Polsce i na swiecie, ze szczegolnym uwzglednieniem grup ryzyka - raport. Zbyt mata w stosun-
ku do czestosci wystepowania choroby liczba oséb leczonych z powodu depresji mtodzienczej
wynika w duzej mierze z niedostatecznej rozpoznawalnosci i trudnosci diagnostycznych.
Odmienny obraz depresji u dzieci i mtodziezy w odniesieniu do tej wystepujacej u 0séb doro-
stych utrudnia postawienie wtasciwej diagnozy.

We wspomnianym raporcie zwrécono rowniez uwage na fakt, ze przy ustalaniu farmakote-
rapii lekarze musza bra¢ pod uwage wystepujace u dzieci i mtodziezy réznice w neurobiolo-
gii (przede wszystkim niedojrzatos¢ drog noradrenergicznych), w metabolizmie watrobowym
i stezeniach hormonow ptciowych. Przektada sie to na mniejsza skutecznosc lekow prze-
ciwdepresyjnych, gtdwnie z grupy TLPD (tréjpierécieniowe leki przeciwdepresyjne). Za naj-
bardziej skuteczne w leczeniu depresji u dzieci i mtodziezy uwaza sie inhibitory wychwy-
tu zwrotnego serotoniny (SSRI), ktorych dodatkowymi zaletami s3: na ogdt dobra tolerancja,
stabsze dziatania niepozadane, mniejsze zagrozenie zwigzane z przedawkowaniem lekéw.
Nie oznacza to, ze preparaty z innych grup nie sg stosowane - w przypadku mtodziezy de-
cyzja o wiaczeniu danego srodka leczniczego jest rozwazana w kontekscie konkretnego przy-
padku. Kluczowe znaczenie w doborze leku przeciwdepresyjnego ma nie tylko wiek pacjenta,
lecz takze nasilenie i profil objawow. Istotny jest rowniez bilans potencjalnych korzysci, kto-
re moga wiazac sie z zastosowaniem danego preparatu, wobec strat — a wiec mozliwych dzia-
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tan niepozadanych, ktore moga wystapic¢ u pacjenta. Z uwagi na to, ze wiele lekow jest reje-
strowanych dla oséb petnoletnich, przed ich zastosowaniem konieczne jest uzyskanie zgody
rodzicow.

Zidentyfikowanie osob zagrozonych zachorowaniem na depresje lub juz chorujacych pozwo-
li na zapobieganie lub zminimalizowanie potencjalnych skutkéw tej choroby poprzez odpowied-
nio wczesne wdrozenie wtasciwego leczenia przeciwdepresyjnego i oddziatywan psychotera-
peutycznych.

4. BARIERY WPLYWAJACE NA NISKA ROZPOZNAWALNOSC
ORAZ NIEDOSTATECZNE LECZENIE DEPRESJI MEODZIENCZE)

Wyrozniamy trzy kategorie.

1. Bariery zwigzane z personelem medycznym zaangazowanym w opieke nad osobami w wie-
ku dojrzewania, tj.: ograniczony czas podczas wizyty, brak odpowiedniej wiedzy i praktycz-
nych umiejetnosci dotyczacych profilaktyki, rozpoznawania i leczenia depresji mtodzienczej.

Rozwigzaniem, ktére moze przyniesc¢ poprawe w tym zakresie, jest program edukacyjny skie-
rowany do lekarzy pediatrow, lekarzy POZ, a takze pozostatego personelu medycznego spra-
wujacego opieke nad dzie¢mi i mtodzieza, obejmujacy zapoznanie z profilaktyka depresji,
metodami wczesnego rozpoznawania oraz podstawami leczenia choroby w tej populacji wie-
kowej.

2. Bariery zwigzane z pacjentem, tj.: obawa przed stygmatyzacja, brak wiedzy odnosnie za-

pobiegania depresji w populacji oséb w wieku dorastania, nieznajomosc¢ jej objawodw, brak
wsparcia w rodzinie i w otoczeniu.

Rozwigzaniem, ktore moze przynies¢ poprawe w tym zakresie, jest edukacja pacjentow oraz
ich rodzin i opiekundéw. Wskazane sg wiec oddziatywania psychoedukacyjne prowadzone
w szkotach i pozostatych placéwkach oswiatowych oraz edukacja przez personel medyczny.
Rownie istotne i bardzo potrzebne jest takze podnoszenie Swiadomosci catego spoteczenstwa
za pomocg odpowiedniej kampanii spotecznej o ogodlnopolskim zasiegu.

3. Bariery systemowe, tj.: brak wytycznych odnosnie postepowania z pacjentem w wieku mto-
dzienczym z depresja skierowanych do lekarzy pediatrow czy lekarzy innych specjalnosci,
organizacja systemu opieki zdrowotnej, oddzielenie podstawowej i pediatrycznej od specja-
listycznej opieki psychiatrycznej.

Rozwiagzaniem, ktore moze przynies¢ poprawe w tym zakresie, jest opracowanie wytycznych
odnosnie rozpoznawania i dalszego postepowania z pacjentem, u ktorego istnieje podejrzenie
wystepowania depresji mtodziencze;.




5.KRYTERIA KWALIFIKACJI | ZASAD UDZIELANIA SWIADCZEN
W RAMACH PROGRAMU

Opieka i wspieraniem rozwoju dzieci i mtodziezy zajmuje sie rownolegle kilka systemow i kazdy
z nich moze mie¢ swoj wktad w proces zapobiegania zaburzeniom depresyjnym i promocji zdro-
wia psychicznego. Stworzenie ram prawnych, ktére umozliwig koordynacje dziatan réznych sys-
temdw na rzecz ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy, a takze objecie grupy bardziej
potrzebujgcych wielodyscyplinarng opieka z uwzglednieniem psychiatrycznej opieki srodowisko-
wej jest obecnie jednym z gtéwnych zadar dotyczacych psychiatrii dzieciecej w Polsce (Zespot
ds. aktywnej polityki w sprawie psychiatrii dzieci i mtodziezy przy Rzeczniku Praw Dziecka, Sesja
Psychiatria Dzieci i Mfodziezy, | Kongres Zdrowia Psychicznego 2017). Rozwigzaniem istniejgcych
problemow moze by¢ zaproponowany program profilaktyczno-edukacyjny.

Zalecanymi oddziatywaniami zawartymi w programie powinni zostac¢ objeci wszyscy pacjen-
ci w wieku dojrzewania oraz ich opiekunowie, nauczyciele, psychologowie, pedagodzy szkol-
ni, jak rdwniez personel medyczny sprawujacy opieke nad pacjentami w wieku mtodzienczym
(lekarze pediatrzy, pielegniarki szkolne). Program ma z zatozenia charakter ciggty, a przesiewo-
we badanie pod katem wystepowania depresji mtodzienczej powinno stanowic staty element
w praktyce lekarza pediatry.

Zalecenia powinny zostac¢ rozpowszechnione we wszystkich szkotach, poradniach psycholo-
giczno-pedagogicznych, mtodziezowych osrodkach socjoterapeutycznych i mtodziezowych pla-
cowkach wychowawczych, punktach interwencji kryzysowej, placéwkach swiadczacych ustugi
medyczne w zakresie pediatrii, jak rowniez w poradniach POZ w catej Polsce. W przypadku trud-
nosci z szybkim upowszechnieniem ponizszych rekomendacji na terenie catego kraju mozna roz-
wazyc¢ przeprowadzenie programu pilotazowego w jednym, wybranym wojewodztwie.

5.1. Profilaktyka uniwersalna i badania przesiewowe

Profilaktyka uniwersalna jest skierowana do populacji ogoélnej. Z tego wzgledu szkota wydaje
sie odpowiednim miejscem na podjecie dziatan majacych na celu promocje zdrowia psychicz-
nego. Dostepne sg programy propagujace zdrowie psychiczne (np. Przyjaciele Zippiego, lekcje
o depresji i wiele innych). Do waznych zadan szkoty zwigzanych z profilaktykg uniwersalng na-
lezy rowniez zapobieganie przemocy rowiesniczej, a takze troska o przyjazng i sprzyjajaca roz-

wojowi dziecka atmosfere (Lee i wsp., 2015).

5.1.1. Szkoty

Wiele trudnosci, ktére sa przejawem depresji wieku mtodzienczego, dotyczy nauki i zycia
spotecznego. Pogorszenie wynikow w nauce, absencje szkolne, wycofanie z relacji rowiesni-
czych mogg i powinny zwroci¢ uwage pedagogow i psychologdw pracujacych w szkotach.
Przydatne w przesiewowej ocenie depresji narzedzia psychometryczne zostaty omowione
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w dalszej czesci rozdziatu, podobnie jak proponowane dziatania z zakresu promocji zdrowia
psychicznego.

5.1.2. Poradnie psychologiczno-pedagogiczne

Najczestszym powodem zgtaszania dzieci do poradni psychologiczno-pedagogicznych s roz-
nego rodzaju problemy w szkole. W procesie diagnozy psychologicznej wazne jest zwrdcenie
uwagi na trudnosci emocjonalne dziecka, w tym na mozliwos¢ wystepowania objawow depre-
syjnych. Zatrudnione w poradniach osoby z wyksztatceniem psychologicznym majg dostep do
szerszej gamy narzedzi psychometrycznych stuzacych ocenie stanu psychicznego. Jedno z na-
rzedzi - zestaw kwestionariuszy do diagnozy depresji u dzieci i mtodziezy (Kovacs, 2016) - zo-
stato omowione w dalszej czesci rozdziatu.

5.1.3. Mtodziezowe osrodki socjoterapeutyczne i mtodziezowe osrodki wychowawcze
Osoby, korzystajgce z mtodziezowych osrodkow socjoterapeutycznych i wychowawczych mo-
zemy uznac za osoby z grupy ryzyka zaburzen psychicznych - tym bardziej ocena przesiewo-
wa pod katem depresji w tej grupie jest bardzo wazna.

5.2. Profilaktyka selektywna i profilaktyka wskazujaca

5.2.1. Szkoty

Wybrane metody interwencji zostang przedstawione w osobnej czesci. Z uwagi na niewystar-
czajaca liczbe pielegniarek szkolnych, mogacych prowadzi¢ dziatania profilaktyczne, zaleca sie
rozszerzenie populacji, do ktorej kierowane sg zalecenia w zakresie metod zapobiegania depre-
sji I wczesnego wykrywania zaburzen depresyjnych, oraz opisy wybranych interwencji psycho-
logicznych opartych na zasadach psychoterapii poznawczo-behawioralnej u psychologow i pe-

dagogow szkolnych.

5.2.2. Poradnie psychologiczno-pedagogiczne

Poniewaz cata Polska jest objeta szczelng siecig poradni psychologiczno-pedagogicznych za-
trudniajgcych profesjonalistow, rola tych placowek w dziataniach z zakresu profilaktyki i pro-
mocji zdrowia jest nieoceniona i zdecydowanie nie powinna byc¢ ograniczona do wydawania
opinii i oceny umiejetnosci szkolnych.

5.2.3. Mtodziezowe osrodki socjoterapeutyczne i mtodziezowe osrodki wychowawcze

Osoby, korzystajace z mtodziezowych osrodkow socjoterapeutycznych i wychowawczych,
mozemy uznac za 0soby z grupy ryzyka zaburzen psychicznych, zatem nalezy zwrdcic szcze-
gdlng uwage na prowadzenie dziatan terapeutycznych i profilaktycznych w tej grupie dzieci.

5.2.4. System pomocy spotecznej
Dzieci z rodzin objetych opieka mozna uznac za osoby z grupy ryzyka zaburzen psychicznych,
w tym zaburzen depresyjnych. Dlatego do waznych dziatan systemu pomocy spotecznej z ob-
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szaru zapobiegania depresji nalezy profilaktyka uniwersalna dotyczaca srodowiska rodzinne-
go w tym przeciwdziatanie przemocy w rodzinie, ocena przesiewowa pod katem depresji dzie-
ci z rodzin objetych opieka oraz podjecie dziatan profilaktycznych w stosunku do zagrozonych
depresja dzieci i mtodziezy lub skierowanie ich do odpowiednich placowek.

5.2.5. Osrodki interwencji kryzysowej

Osrodki interwencji kryzysowej w ramach swoich zadan realizujg oczywiscie dziatania maja-
ce na celu poprawe stanu zdrowia oséb potrzebujacych. Podobnie jak w przypadku systemu
pomocy spotecznej, warto zwrdci¢ uwage na ryzyko depresji u dzieci oséb korzystajacych ze

wsparcia powyzszych instytucji.

Dlatego do waznych dziatan osrodkow interwencji kryzysowej z obszaru zapobiegania depresji nalezy:

a) profilaktyka uniwersalna dotyczaca srodowiska rodzinnego, w tym przeciwdziatanie przemo-
cy w rodzinie,

b) ocena przesiewowa pod katem depresji dzieci z rodzin objetych opieka,

) podjecie dziatan profilaktycznych w stosunku do zagrozonej depresja mtodziezy lub skiero-
wanie ich do odpowiednich placowek.

5.2.6. System sadowniczy

W tym obszarze kluczowa wydaje sie koordynacja dziatan i sprawny przeptyw informacji po-
miedzy sadami rodzinnymi i nieletnich, stuzbg kuratorskg i innymi systemami sprawujacymi
opieke nad dzieckiem. Osoby/rodziny objete nadzorem kuratora nalezy uznac za grupe zagro-
zong rozwojem zaburzen psychicznych i zaleznie od potrzeb wtgczy¢ w program odpowiednich
oddziatywan profilaktycznych.

5.2.7. System opieki zastepczej

Osoby/rodziny korzystajace z opieki zastepczej nalezy uznac¢ za grupe zagrozong rozwo-
jem zaburzen psychicznych i zaleznie od potrzeb obja¢ programem odpowiednich dziatan.
Rownoczesnie troska o prawidtowe funkcjonowanie placéwek opieki zastepczej jest elemen-
tem profilaktyki uniwersalne;.

5.2.8. Rodziny adopcyjne

Elementem profilaktyki uniwersalnej i selektywnej dotyczacej dzieci wychowywanych w rodzi-
nach adopcyjnych jest wsparcie i ewentualna pomoc psychologiczna kierowana do rodzicow
adopcyjnych od poczatku objecia dziecka opieka.

5.2.9. System ogodlnopediatrycznej opieki zdrowotnej
Profilaktyka uniwersalna
Troska o prawidtowe funkcjonowanie ogoélnopediatrycznego systemu opieki zdrowotnej
i unikanie wtornych urazow psychicznych, jakich moga doswiadczac dzieci w procesie lecze-
nia chorob somatycznych, jest elementem profilaktyki uniwersalnej.
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Badania przesiewowe

Kazdy lekarz jest w stanie - z wykorzystaniem przedstawionych ponizej narzedzi - dokonac prze-
siewowego badania pacjenta pod katem obecnosci symptomow depresji. W ocenie objawow
choroby bezwzglednie nalezy uwzglednic¢ ryzyko samouszkodzen i zachowan samobojczych.

Czynniki ryzyka

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej ma rowniez mozliwos¢ oceny obecnosci Srodowisko-
wych, rodzinnych i indywidualnych somatycznych oraz intrapsychicznych czynnikéw ryzyka
depresji u swojego pacjenta oraz podjecia odpowiednich dziatan.

Leczenie
W przypadku niepowiktanych, tagodnych objawow depresyjnych postepowanie terapeutyczne
moze rozpoczac lekarz pediatra. Szczegoty zostaty omdwione w dalszej czesci rozdziatu.

System psychiatrycznej opieki zdrowotnej

Z systemu psychiatrycznej opieki zdrowotne] powinni korzystac¢ pacjenci, u ktérych wyste-
puja nasilone objawy bezposrednio zagrazajace zyciu i/lub u ktérych dotychczasowe poste-
powanie nie przynosi poprawy.

6.ZASADY WSPOLPRACY | WYMIANY INFORMACIJI Z PLACOWKAMI
REALIZUJACYMI PROGRAM

Konieczna jest taka zmiana regulacji prawnych, ktora umozliwitaby wzajemna komunikacje i pro-
wadzenie skoordynowanej opieki nad pacjentami w wieku rozwojowym, przy réwnoczesnym
zachowaniu zasad ochrony dobr osobistych i danych osobowych. Do tego czasu w wiekszosci
przypadkow rodzic musi wyrazi¢ zgode na kontakt ze sobg specjalistow z poszczegdlnych stuzb.

7.PROGRAM PROFILAKTYKI DEPRESJI DLA LEKARZY PEDIATROW

a. Rekomendacje dotyczace metod zapobiegania depresji

Zgodnie z zaleceniami National Institute of Health and Care Excellence (NICE, 2015) lekarze
pierwszego kontaktu powinni by¢ przeszkoleni w zakresie oceny depresiji, a takze weryfika-
cji trudnosci pacjenta bedacych czynnikami ryzyka (takich jak rodzinne, réwiesnicze, problemy
obszaru psychoseksualnego, uzywki itp.). Pacjentowi trzeba stworzy¢ mozliwos¢ rozmowy na
ten temat w warunkach zapewniajacych prywatnosc. Lekarzy nalezy zas przeszkoli¢ w zakre-
sie umiejetnosci komunikacyjnych, takich jak aktywne stuchanie i inne techniki konwersacyjne.

Lekarze pierwszego kontaktu w procesie diagnozy powinni ocenia¢ obecnos¢ srodowisko-
wych, rodzinnych i indywidualnych somatycznych i intrapsychicznych czynnikéw ryzyka depre-

sji U swojego pacjenta. Jesli zostang stwierdzone, nalezy podja¢ dziatania (na przykfad psycho-
edukacje podopiecznego i rodzicow, zatozenie niebieskiej karty czy inne) lub zacheci¢ pacjenta
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do skorzystania z innych metod profilaktyki (program profilaktyczny w szkotach, aplikacja mo-
bilna). Zalecenia podsumowuje Schemat 2.

b. Rekomendacje dotyczace wczesnego wykrywania depresiji

Lekarze pierwszego kontaktu powinni oceniac¢ pacjenta pod katem mozliwosci wystepowa-
nia depresji. Aby to byto mozliwe, muszg posiada¢ odpowiednig wiedze i umiejetnosci ko-
munikacyjne. Dodatkowa pomoc mogg stanowic¢ narzedzia psychometryczne, ktére zostana
omowione w dalszej czesci rozdziatu. Podczas badania objawdw depresji bezwzglednie na-
lezy ocenic¢ rowniez ryzyko samouszkodzen i zachowan samobodjczych. W trakcie oceny pa-
cjenta pod katem depresji nalezy rowniez zapytac, czy w przesztosci wystepowaty sympto-
my hipomanii lub manii - czyli, w uproszczeniu, nieadekwatnie dobry nastrdj rownoczesnie
ze skroceniem snu i zwiekszeniem energii. Nalezy takze poruszyc¢ kwestie obcigzen rodzin-
nych, tj. wystepowania zaburzen nastroju u rodzicéw, dziadkow i w dalszej rodzinie.

c. Rekomendacje dotyczace leczenia depresji

Rekomendacje dotyczace postepowania w depresji na podstawie zalecen NICE (2015)
i American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP - Birmaher i wsp., 2007) zo-
staty podsumowane w Tabeli 2.

Zadanie Dziatanie Miejsce udzielania pomocy
wykrywanie ocena czynnikow ryzyka podstawowa opieka zdrowotna
identyfikacja choroby u dzieci system psychiatrycznej opieki

flerpiernkinlic zgtaszajacych objawy zdrowotnej

uwazna obserwacja

poste.povyanie W deprgsji e e el P podstawowa opieka zdrowotna
0 nasHe@u tagodnym i/lub terapia behawioralno-poznawcza/ system psychiatrycznej opieki
dystymii praca wtasna pacjenta na zdrowotnej

podstawie zalecen lub materiatéw

go:;tgi[ieor:/i\/jr;fqévrss@;es)m psychoterapia krotkoterminowa system psychiatrycznej opieki
lub ciezkim ewentualnie fluoksetyna zdrowotnej

intensywna psychoterapia

w razie potrzeby fluoksetyna,
sertralina, citalopram

depresja niereagujaca na leczenie/  ewentualnie augmentacja lekami

nawracajace epizody depresyjne/ przeciwpsychotycznymi

depresja psychotyczna ewentualnie inne leki
przeciwdepresyjne

system psychiatrycznej opieki
zdrowotnej

inne metody postepowania
w wybranych przypadkach

W kazdej fazie leczenia nalezy uwzglednia¢ psychoedukacje, dziatania o charakterze wsparcia oraz
wspotprace ze szkota i rodzina.
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Istotnym elementem sprawowania opieki nad pacjentem z depresja jest omowienie z dziec-
kiem i rodzicami ,planu bezpieczenstwa” - na wypadek wystgpienia lub intensyfikacji mysli sa-
mobdjczych (NICE CG16 2004, Birmaher i wsp. 2007, Zuckerbrot 2007). Elementy planu bez-
pieczenstwa zostaty przedstawione w Tabeli 3.

Plan bezpieczeristwa: omdwienie i zapisanie z pacjentem

Krok 1. Szczegbtowe omdwienie sygnatéw ostrzegawczych $wiadczacych o pogorszeniu stanu psychicznego.

Krok 2. Wskazanie sposobdw radzenia sobie z narastaniem mysli samobdjczych, ktdre pacjent moze sam
zastosowac (na przyktad ogladanie telewizji, stuchanie muzyki, wyjscie na spacer).

Krok 3. Propozycje radzenia sobie przy wspotudziale innych oséb (np. gra w ping-ponga z kolegg lub péjscie
z mama na zakupy; nalezy ustali¢ liste przynajmniej kilku osob, na wypadek gdyby ktéras byta
niedostepna).

Krok 4. Zwrocenie sie do bliskich o pomoc w obecnym kryzysie (okreslenie konkretnie do kogo i w jaki sposéb).

Krok 5. Zwrocenie sie o pomoc do profesjonalistow (konkretnie gdzie, do kogo i w jaki sposéb; nalezy
sporzadzic liste telefondw i kontaktow).

Rodzice

Szczegdtowe omowienie sygnatdéw ostrzegawczych Swiadczacych o pogorszeniu stanu psychicznego dziecka.

Ustalenie, w jaki sposéb beda uczestniczy¢ w planie bezpieczenstwa.

Uzgodnienie, kiedy nalezy zwrécic¢ sie po pomoc do profesjonalistow (konkretnie gdzie, do kogo i w jaki
sposob; lista telefondw i kontaktéw).

Ograniczenie dostepu do niebezpiecznych narzedzi, trzymanie lekéw rodzinnych w zamknietej szafce itp.

Z pomocy systemu podstawowej opieki zdrowotnej mogg korzystac dzieci, u ktérych odnoto-

wano:

a. doswiadczenie pojedynczego trudnego wydarzenia zyciowego przy braku innych czynnikow
ryzyka depresji

b. doswiadczenie pojedynczego trudnego wydarzenia zyciowego, czynniki ryzyka depresji,
brak dowoddw na wystepowanie tej choroby i tendencji autoagresywnych u pacjenta

c. doswiadczenie pojedynczego trudnego wydarzenia zyciowego, obcigzenie rodzinne zaburzenia-
mi nastroju, brak dowoddéw na wystepowanie depresji i tendencji autoagresywnych u pacjenta

d. epizod depresji o nasileniu tagodnym bez zaburzen wspotistniejgcych.

Skierowanie pacjenta do systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest wskazane, gdy

u dziecka:

a. zdiagnozowano depresje i dodatkowo wystepujg obcigzenie rodzinne chorobg i/lub inne
czynniki ryzyka

b. stwierdzono epizod depresji tagodny, lecz leczenie w warunkach podstawowej opieki zdro-
wotnej w ciggu 1-2 miesiecy nie przyniosto poprawy
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c. wystepuje epizod depresji umiarkowany lub ciezki albo depresja psychotyczna

d. odnotowano kolejny epizod choroby, depresje nawracajaca

e. nastapit epizod depresyjny w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej

f. zaobserwowano istotne zaniedbywanie swoich fizycznych potrzeb przez
przynajmniej miesigc, stanowigce zagrozenie dla zdrowia somatycznego

g. pojawity sie mysli samobdjcze

h. albo gdy taka jest potrzeba pacjenta i/lub rodzicow.

Wskazaniami do leczenia szpitalnego sa:

a. powazne ryzyko samookaleczen i/lub ryzyko samobdjstwa
b. znaczace zaniedbywanie potrzeb fizycznych przez pacjenta
c. koniecznosc intensyfikacji leczenia w sposob niemozliwy do zrealizowania w trybie opieki

ambulatoryjne;.

Na system psychiatrycznej opieki zdrowotnej sktadajg sie: opieka ambulatoryjna, oddziaty
dzienne, zespoty leczenia sSrodowiskowego, catodobowe szpitalne oddziaty terapeutyczne oraz
ostre, zamkniete. W opieke nad dziecmi i mtodzieza wtaczaja sie takze roznego rodzaju funda-
cje i placowki niepubliczne.

W praktyce w Polsce sie¢ poradni zdrowia psychicznego obejmuje prawie caty kraj, lecz za-
soby tego systemu nie sg wystarczajace, a czas oczekiwania na wizyte bywa kilkumiesieczny.
Dostepnosc do leczenia w oddziatach dziennych jest zréznicowana w zaleznosci od regionu,
generalnie jednak — niewystarczajgca. Kluczowym elementem ochrony zdrowia psychiczne-
go jest opieka Srodowiskowa koordynujgca dziatania réznych systeméw (Garland i wsp., 2013;
Stephan i wsp., 2007; Vandenbroeck i wsp., 2014), co jednak w Polsce, z wyjatkiem pojedyn-
czych placowek, jest niedostepne. Ze wzgledu na niewydolnos¢ opieki pozaszpitalnej oddzia-
ty catodobowe s3a przepetnione i pracuja w trudnych warunkach. Nalezy bra¢ pod uwage po-
WyZsze ograniczenia, planujac proces leczenia i przekazania pacjenta pod opieke specjalisty.
Zalecenia podsumowuje Schemat 2.

d. Postepowanie w przypadku mysli samobdjczych i zachowan autoagresywnych

Gtéwnym zadaniem pracownikow systemu podstawowej opieki zdrowotnej jest ocena zagro-
zenia dla zdrowia i zycia chorego oraz analiza stanu emocjonalnego pacjenta (NICE CG28,
NICE CG16). Pomocne w diagnozie narzedzia psychometryczne zostaty oméwione w dalszej
czesci rozdziatu.

W razie stwierdzenia duzego zagrozenia pacjent powinien by¢ skierowany do szpitala. W sytu-
acji wysokiego ryzyka powtorzenia sie niebezpiecznych dla niego zachowan autoagresywnych,
nalezy zapewnic dziecku bezpieczne warunki transportu do miejsca opieki zdrowotnej. W prak-
tyce oznacza to albo wezwanie pogotowia ratunkowego, albo zlecenie rodzicom nadzoru nad
mtodocianym i bezzwtocznego odwiezienia go do szpitala. W przypadku wielu matoletnich pa-
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cjentow rodzice sg w stanie petni¢ funkcje kompetentnych opiekunow. Warto jednak pamietac,
ze odpowiedzialnos¢ za odstapienie od wezwania pogotowia ratunkowego ponosi lekarz.

Kolejng mozliwoscia - jezeli objawy psychopatologiczne sa wyrazne, lecz pacjent nie stano-
wi dla siebie lub otoczenia bezposredniego zagrozenia - jest skierowanie dziecka do psychia-
try w trybie pilnym. Rozwigzanie to (choc logiczne) czesto trudno zastosowac w zwigzku z bra-
kiem wolnych termindw w poradniach zdrowia psychicznego. Niemniej jednak obowigzkiem
takiej poradni jest zapewnienie dziecku pilnej konsultacji w sytuacjach nagtych (Ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych).

Powierzchowne samookaleczenia (np. zadrapania na przedramionach) - bez odnotowania to-
warzyszacych temu mysli i zamiaréw samobojczych ani wspotwystepujacych zaburzen afek-
tywnych lub psychotycznych - zazwyczaj nie sg wskazaniem do hospitalizacji. Pacjenta nalezy
skierowac planowo do psychologa i/lub psychiatry. Zas z opiekunami trzeba omdéwic sposoby
udzielenia dziecku wsparcia oraz tryb postepowania w sytuacji pogorszenia stanu psychiczne-
go podopiecznego - wtacznie z podaniem danych teleadresowych odpowiednich osrodkéw,
a takze poinformowac o mozliwosciach uzyskania wsparcia przez cztonkow rodziny.

8.PRZYDATNE NARZEDZIA PRZESIEWOWE

Skala depresji Kutchera dla mtodziezy (Kutcher Adolescent Depression Scale)

Skala depresji Kutchera dla mtodziezy jest krotkg i prostg w uzyciu skalg samooceny o potwier-
dzonej czutosci i swoistosci (LeBlanc i wsp., 2002). Polska wersja zostata opracowana w 2015
roku przez prof. Ewe Mojs (Mojs i wsp., 2015). Badanie sktada sie z szesciu pytan. Za kazda
odpowiedz mozna otrzymac od O (prawie nigdy) do 3 (zawsze) punktéw. Wskazane jest, aby
dziecko lub nastolatek wypetniat kwestionariusz w obecnosci osoby, ktéra moze odpowiedziec
na ewentualne pytania dotyczace skali. Mozna przyjac, ze wynik rowny lub wyzszy niz szesc
punktow Swiadczy o ryzyku depresji. Warto zaznaczyc¢, ze punkt odciecia zostat okreslony na
podstawie anglojezycznej wersji badania. Wsrod populacji polskiej nie przeprowadzano badan
dotyczacych trafnosci okreslenia punktu odciecia. Wedtug intencji autoréw (prof. S. Kutcher,
wersja polska - prof. E. Mojs) opracowany przez nich pomiar depresji moze by¢ ogdlnie do-
stepny i powszechnie stosowany.




Tabela 4. Skala depresji Kutchera dla mtodziezy (Kutcher Adolescent Depression Scale) (LeBlanc
i wsp., 2002; Mojs i wsp., 2015)

Jakie miates/miatas najczesciej odczucia w zesztym tygodniu?

1. Smutek, ponury nastrdj, przygnebienie, depresje, ogdlne zniechecenie.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

2. Brak wiary w siebie, zte samopoczucie, poczucie bezuzytecznosci i beznadziejnosci; wrazenie,
Ze rozczarowujesz innych lub, ze nie jestes dobrym cztowiekiem.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

3. Wyczerpanie fizyczne, zmeczenie, brak energii, brak motywacji; poczucie, ze nie radzisz sobie ze sprawami,
ktére dotad nie sprawiaty ci ktopotow; che¢ odpoczynku lub pozostania w tézku.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto c) przewaznie d) zawsze

4. Poczucie, ze zycie jest ciezkie; brak dobrego samopoczucia w sytuacjach, w ktérych wczesniej zwykle czutes/
czutas sie dobrze; brak przyjemnosci w sytuacjach, w ktorych dotad odczuwates/odczuwatas szczescie.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

5. Uczucie zmartwienia, zdenerwowania, paniki, napiecia, poirytowania, niepokoju.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto c) przewaznie d) zawsze

6. Mysli, plany albo czyny zwigzane z samobdjstwem lub samookaleczeniem.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

Children Depression Inventory CDI 2 - Zestaw kwestionariuszy do diagnozy depresji u dzieci
i mtodziezy CDI 2 (Kovacs 2016)

Zestaw zawiera kwestionariusze samooceny, takze dla nauczycieli i rodzicéw lub innych opie-
kundw. Umozliwia ocene profilu i nasilenia objawéw depresyjnych oraz ma zastosowanie jako
narzedzie przesiewowe — pozwala odréznic dzieci i mtodziez z zaburzeniami depresyjnymi od
0s0b z innymi problemami. Normy polskie opracowane sa dla populacji w wieku od 7 do 18 lat.

Test ten moze byc¢ stosowany przez psychologow lub przez innych profesjonalistow po prze-
szkoleniu. Nie jest ogolnie dostepny, mozna go zakupi¢ w pracowni testéw psychologicznych.

Ocena ryzyka samobojstwa

Niezwykle waznym zagadnieniem powigzanym z depresjg, choc¢ dotyczacym rowniez innych
zaburzen psychicznych, jest ocena ryzyka samobojstwa. Wsrdd licznych narzedzi przesiewo-
wych godna uwagi jest Skala oceny sktonnosci samobdjczych opracowana na Uniwersytecie
Columbia (Columbia Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS). Jej autorzy zapewniajg, ze jest
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przeznaczona dla osob w kazdym wieku, natomiast w badaniach walidacyjnych stosowana byta
u mtodziezy powyzej 12 roku zycia (Posner i wsp., 2011; Gipson i wsp., 2015).

Wspomniany pomiar oceny ryzyka samobojstwa jest dostepny w kilku wersjach: petnej i skroconych,
zaleznie od tego, w jakich okolicznosciach i przez kogo ma by¢ wykonany. Wersje anglojezyczng ska-
li mozna pobrac ze strony internetowej poswieconej projektowi Columbia Lighthouse (http:/www.
cssrs.columbia.edu). Przed zastosowaniem tego badania wskazane jest skorzystanie z proponowa-
nego przez autoréw szkolenia (takze opublikowanego na stronie www). Istnieje réwniez polskie ttu-
maczenie tego narzedzia oraz szkolenia (http:/cssrs.columbia.edu/training/training-options/).

Skrocona wersja przesiewowa przeznaczona do stosowania w warunkach opieki pierwszego
kontaktu zawiera jedynie wybrane pytania i zostata przedstawiona w Tabeli nr 5 (opracowanie:
Barbara Remberk, na podstawie wersji oryginalnej i polskiego ttumaczenia petnej wersji skali).

Tabela 5. Skala oceny sktonnosci samobdjczych opracowana na Uniwersytecie Columbia (C-SSRS)
- dla podstawowej opieki zdrowotnej z wykorzystaniem systemu triage (opracowanie: Barbara

Remberk, na podstawie wersji oryginalnej i polskiego ttumaczenia petnej wersji skali).

Mysli i proby samobdéjcze Ostatni miesiac

Prosze zada¢ pytania wyttuszczone i podkreslone TAK NIE

Prosze zadac pytania 1i 2

1. Pragnienie Smierci
Respondent/ka potwierdza mysli o tym, ze chciatby/chciataby by¢ martwy/martwa lub
chciatby/chciataby nie zy¢ lub tez, ze chciatby/chciataby zasna¢ i juz sie nie obudzic.

Czy pragnat/pragneta Pan/i nie zy¢ lub pragnat/pragneta Pan/i zasnag¢
i juz nigdy sie nie obudzi¢?

2. Mysli samobdjcze

Ogolne nieokreslone mysli o checi zakonczenia zycia i popetnienia samobojstwa
(np. ,Myslatem/am o zabiciu sie”), bez mysli o sposobie odebrania sobie zycia/
zwigzanych z tym metodach, zamiarze lub planie.

Czy rzeczywiscie myslat/a Pan/i o zabiciu sie?

Jezeli TAK, prosze zadac pytania 3, 4, 51 6. Jezeli NIE, prosze zada¢ pytanie 6.

3. Aktywne mysli samobdjcze z uwzglednieniem jakichkolwiek metod,

bez planu/zamiaru faktycznego popetnienia samobodjstwa
Respondent/ka mysli o samobojstwie i w okresie objetym badaniem myslat/a
przynajmniej o jednej metodzie. Rézni sie to od konkretnego planu zawierajacego
wypracowane szczegdty dotyczace czasu, miejsca lub metody (np. mysli o metodzie
zabicia sie, ale bez konkretnego planu). Mozna tu wtaczy¢ osobe, ktéra powiedziataby:
,Myslatem/myslatam o przedawkowaniu tabletek, ale nigdy nie planowatem/
planowatam konkretnie, kiedy, gdzie lub jak rzeczywiscie to zrobic... i nigdy nie
zdotatbym/zdotatabym przez to przejsc”.

Czy myslat/a Pan/i o tym, jak mogtby/mogtaby Pan/i to zrobic¢?
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4. Aktywne mysli samobdjcze z jakims zamiarem faktycznego popetnienia
samobojstwa, bez konkretnego planu

Aktywne mysli samobodjcze o odebraniu sobie zycia; respondent/ka potwierdza,

ze ma w jakims$ stopniu zamiar dziatac¢ zgodnie z tymi mys$lami, w przeciwienstwie

do ,Mam takie mysli, ale zdecydowanie nic z nimi nie zrobie”.

Czy miat/a Pan/i takie mysli i miat/a Pan/i zamiar dziata¢ zgodnie z nimi?

5. Aktywne mysli samoboéjcze z konkretnym planem i zamiarem
Mysli o odebraniu sobie zycia z catkowicie lub czesciowo opracowanym szczegdtowym
planem. Respondent/ka w jakim$ stopniu ma zamiar zrealizowac plan.

Czy zaczat/zaczeta Pan/i opracowywac lub opracowat/a juz Pan/i szczegéty tego,
w jaki sposob sie zabi¢? Czy ma Pan/i zamiar zrealizowa¢ ten plan?

W ciggu catego zycia

6. Zachowania samobdjcze

Na przyktad kupowanie tabletek, zakup broni, rozdawanie rzeczy, pisanie testamentu,
listu pozegnalnego, wyjecie tabletek, lecz bez zazycia zadnej, trzymanie w reku broni,
przy czym respondent/ka zmienit/a zdanie lub bron mu/jej zabrano, wyjscie na dach, W ciggu ostatnich
lecz bez skoku, albo respondent/ka rzeczywiscie zazyt/a tabletki, prébowat/a sie 3 miesiecy
zastrzeli¢, dokonat/a samookaleczen, probowat/a sie powiesic itp.

Czy kiedykolwiek zrobit/a Pan/i cos, zaczat/zaczeta robic co$ lub podjat/podjeta
przygotowania majace na celu odebranie sobie zycia?

Jezeli TAK, prosze zapytac:
Czy byto to w ciggu ostatnich 3 miesiecy?

Postepowanie (na podstawie ostatniej odpowiedzi TAK)

Pytanie 1.  Skierowanie na planowa konsultacje w zakresie zdrowia psychicznego.

Pytanie 2.  Skierowanie na planowa konsultacje w zakresie zdrowia psychicznego.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Nalezy rozwazy¢ dziatania majace

tanie 3. o : ) ! , -
Py na celu zapewnienie pacjentowi bezpieczeinstwa do momentu konsultacji.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Do momentu konsultacji nalezy

HERR zabezpieczy¢ pacjenta.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Do momentu konsultacji nalezy

RN zabezpieczy¢ pacjenta.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Nalezy rozwazy¢ dziatania majace
na celu zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa do momentu konsultacji.

Pytanie 6.

Zachowania samobojcze 3 miesigce temu lub pézniej. Konsultacja u specjalisty w zakresie

72090, zdrowia psychicznego. Do momentu konsultacji nalezy zabezpieczy¢ pacjenta.

Zestaw pytan, ktére nalezy zadac podczas oceny ryzyka samobodjstwa, jest réwniez elementem
Narzedzia oceny ryzyka samobdjstwa: wersji dla nastolatkow (Kutcher i wsp., 2007). W Tabeli
6 przedstawiono polskie ttumaczenie, dostepne na stronie projektu (http:/teenmentalhealth.
org). Badanie to powinno by¢ przeprowadzane przez profesjonalistéw. Nie jest narzedziem
diagnostycznym i nie zdefiniowano punktow odciecia zwigzanych z nasileniem ryzyka samo-
bojstwa. Zadaniem tej skali jest uzupetnienie procesu oceny klinicznej pacjenta.
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Tabela 6. Narzedzie oceny ryzyka samobojstwa: wersja dla nastolatkéw (Kutcher i wsp., 2007)

Narzedzie oceny ryzyka samobéjstwa: wersja dla nastolatkow

(Tool for Assessment of Suicide Risk: Adolescent Version, TASR-A)

Imie i Nazwisko:

Karta pacjenta nr:

Indywidualny profil ryzyka (prosze zaznaczy¢ TAK NIE)

TAK

NIE

Mezczyzna

Historia samobdjstw w rodzinie

Choroby psychiczne

Naduzywanie substancji odurzajacych

Stabe wsparcie spoteczne/problemowe otoczenie

Profil symptomadw ryzyka (prosze zaznaczy¢ TAK NIE)

TAK

NIE

Symptomy depresyjne

Symptomy psychotyczne

Poczucie beznadziejnosci/bezwartosciowosci

Anhedonia (brak zdolno$ci odczuwania przyjemnosci)

Gniew/impulsywnoéc

Profil ryzyka z wywiadu (prosze zaznaczy¢ TAK NIE)

TAK

NIE

|deacje samobdjcze

Zamiar samobdjstwa

Plan samobdjstwa

Dostep do srodkéw mogacych spowodowad smierc

Woczesniejsze zachowania samobdjcze

Aktualne problemy wydaja sie nierozwigzywalne

Halucynacje imperatywne (nakazu) samobdjstwa/zabdjstwa

Niedawne zazywanie substancji odurzajgcych

6-punktowa skala KADS, wynik:

Poziom ryzyka natychmiastowego samobdjstwa

Wysoki

Sredni

Niski

Dyspozycja

Ocena dokonana przez:

Data:

© Stan Kutcher and Sonia Chehil (2007)
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Schemat 1. Zapobieganie i wczesne wykrywanie depresji w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej

® Umiejetnos¢ nawigzania kontaktu z pacjentem
® Techniki aktywnego stuchania
® Elementy dialogu motywujacego

Wiedza na temat mozliwych czynnikdw ryzyka
i objawow depresiji

Korzystna jest znajomos¢ narzedzi przesiewowych

Badanie pacjenta Objawy depresji
® Rozmowa z rodzicami patrz Schemat nr 2

® Rozmowa z dzieckiem, w miare
mozliwosci takze bez obecnosci rodzicéw

@ Badanie somatyczne dziecka - w tym

ocena obecnosci samookaleczen na Podjecie dziatari na rzecz zmiany trudnej sytuacji
catym ciele pacjenta, na przyktad:

® Evven.tualnie wykorzystanie narzedzi ® Poinformowanie rodzicéw o sytuacji przemocy
przesiewowych szkolnej i zawiadomienie ich, jakie dziatania

nalezy podjac w takiej sytuacji

® Zatozenie niebieskiej karty, jezeli jest problem
przemocy w rodzinie

® Zawiadomienie sadu rodzinnego

Brak depres;ji i Reya Rl Gl i
- ) ® Zawiadomienie prokuratury, jezeli dziecko jest
Obecne czynniki ryzyka ofiarg przestepstwa

Zachecenie pacjenta do skorzystania z programéw

|
4 profilaktycznych i innych form wsparcia
v Zachecenie rodziny do skorzystania z réznych
Psychoedukacja pacjenta i rodzicow form wsparcia, np. terapii rodzinnej

Ustalenie terminu wizyty kontrolnej i dalsza
obserwacja stanu psychicznego dziecka

v
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Schemat 2. Postepowanie w przypadku depresji w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej

Epizod depresiji
) Czy sg mysli samobojcze? — Tak
Nie J’
Ocen nasilenie.
Postepuj zgodnie
z systemem triage
wedtug C-SSRS -
v wersja przesiewowa
l Czy kiedykolwiek byty objawy hipomanii? (Tabela 5)
Nie
v
Epizod depres;ji Epizod depres;ji Epizod depresji
tagodny umiarkowany lub ciezki I/LUB podejrzenie z objawami
hipomanii w wywiadzie psychotycznymi
Pierwszy raz w zyciu Kolejny raz l Skieru;j Rozwaz skierowanie
w zyciu LUB do psychiatry do szpitala
wspoftistniejace inne ~
zaburzenia
psychiczne
Podjecie dziatan

niespecyficznych,

jak w Schemacie 1,
i dalsza obserwacja
stanu psychicznego

!

Skierowanie dziecka
na psychoterapie

L

Jest poprawa . Kontynuuj
po 2-4 tygodniach d

Brak poprawy

v
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