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Objawy depresyjne u dzieci sa do$¢ czgsto sygnalizowane przez osoby pracujace

w szkotach. W naszych praktykach spotykamy si¢ z klientami kierowanymi przez szkote
z powodu klopotéw w nauce czy zmian w zachowaniu. Czy tatwo zdiagnozowa¢ takie
dziecko?

OBJAWY I DIAGNOZA DEPRESJI U DZIECI

Objawy depresji ma 2% dzieci w wieku 6—12 lat oraz 8—20% w grupie dzieci powyzej 12 lat.
W mtodszym wieku choroba dotyka w tym samym stopniu dziewczynek i chtopcéw, w grupie
miodzienczej czesciej wystepuje u dziewczynek.

Dzieci, ktére dotyka depresja, przez wiekszg czes¢ czasu sg smutne, wycofujgce sie z zycia
réwiesniczego i domowego oraz nie przejawiajg zainteresowania niczym, nawet tym, co
wczesniej przynosito im satysfakcje. Objawy nie pojawiajg sie z dnia na dzien, stopniowo
narastajg, powodujgc dalsze trudnosci w funkcjonowaniu. Dochodzg trudnos$ci ze skupieniem
uwagi na lekcjach, dzieci majg poczucie beznadziei, bezradnosci, czesto obwiniajg sie za
kazde niepowodzenie. Czesto wymienione wyzej objawy nie sg przyczyng szukania pomocy.

Diagnoza depresiji u dzieci i miodziezy jest stawiana na podstawie opracowanych kryteriow,
takich jak dla dorostych. Aktualnie obowigzujgca nas klasyfikacja to ICD-10, w przysztoSci
zastgpi jg klasyfikacja ICD-11. Kryteria w obu dokumentach sg podobne, epizod depresyjny
musi trwac co najmniej dwa tygodnie, u dziecka obserwujemy wyrazne wycofywanie sie

z aktywnosci, utrate zainteresowan, brak reakcji emocjonalnej wobec wydarzen, ktore jg
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zwykle powodujg, wczesniejsze budzenie sie, obnizony nastrdj, spadek taknienia, spadek
masy ciata. To, co nas niezwykle niepokoi u dzieci, to wystepowanie mysli rezygnacyjnych,
a w nastepstwie braku pomocy na tym etapie — mysli o Smierci, mysli o samobdjstwie i plany

samobdjcze.

Na podstawie zebranych informacji mozemy okresli¢ stopien nasilenia objawéw: tagodny,
umiarkowany i ciezki. Dodatkowo mozemy okresli¢ wystepowanie objawéw somatycznych.
W przypadku diagnozy depresiji ciezkiej okreslamy wystepowanie objawéw psychotycznych.
Objawy wytworcze (psychotyczne) to zaburzenia tresci mys$lenia polegajgce na fatszywych
przekonaniach (urojenia), btednych osgdach lub spostrzezenia zmystowe wystepujgce bez

bodzca zewnetrznego (halucynacje). Objawy tego typu u dzieci sg niezwykle rzadkie.

Mtodszym dzieciom trudno zrozumiec, co sie z nimi dzieje, rzadziej tez niz starsze proszg
o pomoc. To srodowisko, w ktérym sie wychowujg, ma obserwowac zmiany i na nie

reagowac.

OPIS PRZYPADKU

Do szpitala zostat skierowany chtopiec w wieku 10 lat z powodu pogorszenia funkcjonowania
trwajgcego od kilku miesiecy. Nie byto z nim adekwatnego kontaktu stownego, powtarzat
tylko ustyszane stowa bez logicznego zwigzku. Rodzice podejmowali proby leczenia
ambulatoryjnego bez efektu istotnego klinicznie. Przy przyjeciu do oddziatu chtopiec sprawiat
wrazenie przestraszonego, rozgladat sie po pomieszczeniu, pozostawat bez logicznego
kontaktu, powtarzat ustyszane stowa bgdz wypowiadat tresci bez logicznego zwigzku, nie

odpowiadat na zadawane pytania, byt niezorientowany co do miejsca i czasu.

Dwa miesigce wczesniej rodzice chtopca zaczeli obserwowac stopniowg zmiane jego
zachowania. Zaczat sie wycofywac z codziennych aktywnosci, stat sie ptaczliwy, pojawito sie
moczenie nocne. Podczas wywiadu matka chiopca wigzata to zachowanie z sytuacjg

w szkole. Koledzy dokuczali chtopcu w zwigzku z faktem, ze byt adoptowany, grozili, ze
rodzice adopcyjni mogliby go zostawi¢. Ponadto koledzy z klasy méwili, ze chtopiec Smierdzi,
w zwigzku z tym zaczat czesciej myc¢ rece. Rodzice chtopca dowiedzieli sie o tych
zdarzeniach kilka tygodni pozniej. Dodatkowo w tym czasie klient przestat pi¢ w szkole,
przynosit do domu petne butelki napojéw. Zaniepokojeni sytuacjg rodzice prébowali
rozmawiac z synem w domu, dopytujac o zachowanie dzieci w szkole. Chtopiec nie chciat

o tym méwi¢, w ogodle nie odpowiadat, ptakat. Po niedlugim czasie dziecko wymagato
ciggtego nadzoru osoby dorostej, poniewaz probowato ucieka¢ z domu. Rodzice zawracali

syna sprzed drzwi. Doszto do sytuacji, ze wszedt do kuchni z nozem w reku. Z relacji mamy



wynikato, ze wczesniej wykonat gest podciecia gardta. Méwit, zeby go zamordowaé, zakopac
i wyrzuci¢. Zaczat sie coraz bardziej wycofywac, byt coraz smutniejszy i czesciej ptakat.
Zaczat sie obwinia¢ za rozne zdarzenia z przesztosci. W koncu w ogdle przestat sie
komunikowaé, przestat wychodzi¢ z domu, stracit wcze$niejsze zainteresowania, nie chciat
sie niczym zajg¢. Czesto dopytywat rodzicow, czy go nie porzucg. Ostatnim dodatkowym
niepokojgcym objawem byta odmowa jedzenia, a ostatecznie — odmowa picia. Chtopiec

wymagat nieustannej kontroli picia i jedzenia, a nawet karmienia.

INTERWENCJE MEDYCZNE

Dos¢ szybko po wystgpieniu pierwszych objawdw chiopiec trafit pod opieke psychiatry.
Leczony byt niewielkg dawkg leku przeciwpsychotycznego oraz leku przeciwdepresyjnego.
Z obserwacji mamy wynika, ze nie byto poprawy — syn byt nawet bardziej niespokojny

i nieobecny. Po tygodniu zmodyfikowano leczenie. Mama opisywata chtopca jako jeszcze
bardziej nieobecnego, kontakt z nim stat sie jeszcze trudniejszy, chtopiec nie mogt sie na
niczym skoncentrowac. Pojawito sie drganie powiek oraz dziwny chod: dziecko dostawiato
noge do nogi, chodzito bokiem, przy chodzeniu po schodach wysoko podnosito nogi. Objawy
te mocno niepokoity lekarzy, poniewaz mogty by¢ efektem ubocznym podjetego leczenia.
Ponownie dokonano modyfikacji leczenia, odstawiono lek przeciwpsychotyczny, ktéry mogt
dawac objawy neurologiczne, zwiekszano dawke leku przeciwdepresyjnego. Jednak

z powodu braku poprawy w ciggu kolejnych tygodni lekarz postanowit zmieni¢ lek
przeciwdepresyjny na lek z innej grupy. Przy dalszym zwiekszaniu dawki leku mama chtopca
zgtaszata, ze syn ponownie przestat mowi¢, pdzniej pojawiaty sie epizody pytan, oskarzen;
caly czas pozostawat niespokojny. W zwigzku z nasileniem objawow chtopiec zostat

skierowany do szpitala.

INFORMACJE Z WYWIADU

W wywiadzie zebranym przez lekarzy na oddziale mama opisywata chtopca jako dziecko
wrazliwe, typ samotnika. Bardzo zalezato mu na opinii innych osob, chciat by¢ przez
wszystkich lubiany. Miat duze trudnos$ci z wyrazaniem negatywnych emociji, nie reagowat,
gdy kto$ go obrazat, przyjaznit sie z dzie¢mi, ktdre byty dla niego niemite. Zalezato mu na
akceptacji Srodowiska. W rozmowie mama przyznata, ze stawiata chtopcu wysokie
wymagania dotyczgce osiggnie¢ edukacyjnych, zawsze byt dobrym uczniem, pasjonowat sie
historig.

Chtopiec zostat adoptowany, gdy miat 7 tygodni. Brak informaciji dotyczgcych cigzy badz

choréb wystepujgcych w rodzinie biologicznej.



W rozwoju psychoruchowym nic nie budzito niepokoju. W rozwoju motoryki matej i duzej
mama podata informacje o dos¢ krétkim okresie raczkowania, zaczat wstawaé dos¢ szybko,
chodzit samodzielnie w wieku 13 miesiecy. Pierwsze stowa wypowiadat gdy miat 12 miesiecy,
w tym okresie duzo méwit ,po swojemu”. Lubit bawi¢ sie sam, nawet gdy kto$ inicjowat

aktywnosc¢. Nasladowat rodzicow w pracach domowych.

W wieku trzech lat poszedt do przedszkola. Byta to placéwka prywatna. Adaptacja
przebiegata trudno, chtopiec czesto ptakat, w poczgtkowym okresie moczyt sie podczas
drzemek i w ciggu dnia. W okresie przedszkolnym przezywat okres buntu. Matka nie
akceptowata jego zachowania, nie zgadzata sie na wyrazanie wiasnych emocji, starata sie to
zmienié. Z perspektywy czasu uwaza, ze go zdominowata. Chtopiec dowiedziat sie o adopciji,
gdy byt w przedszkolu. Chciat wiedzie¢ o tym wiecej, w domu dopytywat rodzicéw. Rodzice
przyznali, ze nigdy nie kryli informacji o adopcji, ale tez nie poszerzali rozmowy, zdawkowo

odpowiadali na pytania dziecka.

W wieku siedmiu lat chtopiec poszedt do pierwszej klasy szkoty podstawowej. Byta to ta
sama placowka, w ktérej chodzit do przedszkola. Mama opisywata szkote jako najlepsza,
oferujgcg duzo zaje¢ pozalekcyjnych. Mowita, ze edukacja jest dla niej bardzo wazna. Nasz
klient w okresie szkolnym byt obowigzkowy, po zajeciach w szkole odrabiat lekcje, dopiero
pozniej mogt sie bawi¢. Sam nadat sobie taki rytm. Mama zwracata uwage na podejscie
wychowawcy do chtopca: nie mowit o nim dobrze, nie zwracat uwagi na cechy pozytywne,

zawsze podkreslat ,zte” zachowania.

Relacje z réwiesnikami do trzeciej klasy byty prawidtowe. W czwartej klasie chiopiec nie
chciat wychodzi¢ na spotkania klasowe, na ktére byt zapraszany. Zaczat sygnalizowac, ze
nikt go nie lubi i nie chce sie z nim bawic. Z drugiej strony akceptowat to, ze grupa zaczyna

sie od niego izolowac.

W SZPITALU

Poczatkowo klient przebywat na oddziale z mamg. Wymagat pomocy przy codziennych
czynnosciach, takich jak jedzenie, ubieranie si¢ oraz indywidualnego nadzoru
przyjmowanych positkow i ptyndw. Nie nawigzywat kontaktu wzrokowego, ale po probach
nawigzania — utrzymywat go. Nie wchodzit w relacje z rozméwcg — kierowat sie w strone
mamy. Nie odpowiadat na pytania. Powtarzat ,oszukuje”, ,wszystko sie wyda”, ,kto$ sie
nasmiewa”, ,jestem gruby”, ,zostawisz mnie”, ,sg kamery, wszyscy mnie widzg, ze udaje”.

W oddziale czesto stawat w katach, obserwowat otoczenie.



Wykonano diagnostyke w kierunku neuroinfekcji, badania obrazowe mézgu i badanie

ptynu mozgowo-rdzeniowego. Nie wykazaty one nieprawidtowos$ci, zatem mozna byto
wykluczy¢ podtoze infekcyjne czy autoimmunologiczne. Na podstawie zebranych informacji
zaczeto podejrzewac wystgpienie epizodu depresiji ciezkiej z dodatkowymi objawami
wytworczymi. Wdrozono adekwatne leczenie neuroleptykiem. Stopniowo zwiekszano dawke
leku i zaobserwowano nieznaczng poprawe, chtopiec zaczat odpowiadac na pytania,

okresowo sie usmiechat. Do leczenia farmakologicznego dotgczono lek przeciwdepresyjny.

Stopniowo obserwowano zmiany w zachowaniu klienta. Zaczgt sam szukac¢ kontaktu, chciat
cos powiedzie¢. Mowit szeptem, usta zastaniat rekg. Nie unikat kontaktu z innymi osobami.
Chetnie uczestniczyt w proponowanych zajeciach terapeutycznych i zajeciach lekcyjnych.

Z relacji nauczycieli wynika, ze chetnie pracowat, ale wymagat instrukcji wykonania zadania.
W ostatnim okresie hospitalizacji sam zabiegat o kontakt z lekarzem. Podchodzit, usmiechat
sie, mowit, ze chciatby porozmawiac. Méwit cicho, odpowiadat na zadawane pytania. Wedtug
relacji innych klientéw prowadzit z nimi prawidtowe dialogi, méwit do$¢ gto$no i wyraznie.
Chtopiec wychodzit na przepustki z oddziatu. Podczas kazdego kolejnego pobytu w domu
rodzice obserwowali poprawe, ale jednocze$nie obawe chtopca przed powrotem do domu

i powrotem do szkoty.

POWROT DO DOMU

Chiopiec zostat wypisany z oddziatu catodobowego psychiatrii, ale pozostat jeszcze pod
opieka zespotu lekarsko-psychologicznego. Rozpoznano u niego depresje ciezkg z objawami
psychotycznymi. Po powrocie do domu nie wrdcit do szkoty; zdecydowano o wdrozeniu
nauczania indywidualnego w domu. Miato to zwigzek z domniemang przemocg rowiesniczg.
Mama informowata, ze syn chetnie pracowat na lekcjach. Poczatkowo kontakt

z nauczycielami byt ubogi, mimo Ze byly to osoby, ktore juz wczesdniej znat. Z czasem
zaczeto sie to zmienia¢. Chtopiec coraz wigecej mowit. Jezeli chodzi o funkcjonowanie

w domu, sytuacja réwniez ulegta poprawie. Stawat sie bardziej spontaniczny, wiecej mowit,
wiecej pytat. Nadal zdarzaty sie pytania dotyczgce adopcji i sytuacji rodzinnej, dos¢ czesto
pytat rodzicéw, czy go nie zostawig. Pojawiato sie wiele objawow lekowych, dopytywat

o rdézne sytuacje, co sie stanie, czy ktos nie przyjdzie. W srodowisku, do ktérego chiopiec
wrdcit po hospitalizaciji, nie byto rowiesnikow. Nie mogt wréci¢ do szkoty z obawy przed

incydentami, ktére mogty sie wydarzy¢, a w rodzinie chtopca nie byto innych dzieci.

Proponowane przez rodzicéw zajecia dodatkowe z roznych wzgledéw nie dochodzity do

skutku lub konczyty sie niepowodzeniem. Miejscem, gdzie chtopiec miat kontakt z innymi



dziecmi, byt szpital. Podczas wizyt kontrolnych nasz klient méwit, ze w szpitalu czuje sie
bezpiecznie. Podczas rozmoéw nadal kontakt z nim nie byt prawidtowy: mowa byta
spowolniona, dtugo zastanawiat sie nad odpowiedzig, im diuzej trwata rozmowa, tym dtuzsze
robit pauzy. Nawigzywat kontakt wzrokowy, lecz szybko go przerywat, rozgladat sie po

pomieszczeniu, jakby szukajgc odpowiedzi na pytania.

NIEPRAWIDY.OWA DIAGNOZA?

Po kilku miesigcach od wypisania ze szpitala zaczynat opowiadac o trudnych sytuacjach,
ktére wydarzyty sie w szkole. To zaczeto budzi¢ podejrzenie co do prawidtowosci stawianej
wczesniej diagnozy. Nie budzi watpliwosci, ze symptomy obserwowane u chtopca wypetniaty
kryteria depresiji ciezkiej z objawami psychotycznymi, w takim kierunku byt rowniez leczony
z widoczng poprawg. Jednak nie uzyskano zupetnej poprawy jego funkcjonowania pomimo
stosowania adekwatnego leczenia farmakologicznego oraz oddziatywan terapeutycznych.
Zaczeto sie zastanawia¢ nad rediagnozg. Informacje, ktére chtopiec zaczat ujawniaé, mogty
sugerowac przezywanie objawdéw zaburzenia stresowego pourazowego, co przebiegato pod

postacig objawdw depresyjnych.

Chtopiec nadal pozostaje pod opieka psychiatry i psychologa. Bedzie wymagat opieki przez
dtugi okres ze wzgledu na trudne leczenie oraz nieznang do korica badaczom etiologie

zaburzenia.

PODSUMOWANIE

Opisany przypadek klienta pokazuje, jak trudno postawi¢ diagnoze u dzieci, jakie mogg by¢
przyczyny tych trudnosci i z czego moze wynikac¢ podtoze problemu dziecka. Historia
chtopca ukazuje nam rowniez trudnosé, z jakg muszg stykac sie dorosli: rodzice,
nauczyciele, a w koncu lekarze. W naszych praktykach spotykamy sie z dziec¢mi, ktore majg
niepokojgce objawy, z tego powodu do nas przychodzg. Opiekunowie oczekuja, ze nasze
dziatania bedg ukierunkowane na usuniecie objawow. Kiedy przechodzimy przez caty proces
diagnozy, dtugie godziny zbieranego wywiadu, wnikliwe obserwacje, czesto spotykamy sie
z pytaniami, dlaczego to tak dtugo trwa, dlaczego pytamy o przedszkole, skoro dziecko
chodzi juz do 6smej klasy. Kluczowym elementem ukfadanki objawodw, ale i kompetencji
danego cziowieka, jest doktadny, precyzyjny wywiad. Wtedy fatwiej podejmowac
odpowiednie interwencje. Jednak czasem — jak w omdéwionym przypadku — mimo checi

i powinnosci pomocy, nie jestesmy w stanie jej udzieli¢ w sposéb adekwatny ze wzgledu na
ciggty brak wystarczajgcych informac;ji, ze wzgledu na brak wystraczajgcego kontaktu

stownego z klientem.
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