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Wstęp 

 

 W społeczeństwie panuje wiele mitów i mylnych przekonań dotyczących depresji. 

Jedni uważają, że nie jest to prawdziwa, obiektywna przypadłość zdrowotna, a osoby 

cierpiące same wymyślają sobie objawy, wyolbrzymiają swoje problemy, pragną skupić 

na sobie uwagę otoczenia, uzyskać opiekę czy większą sympatię ze strony rodziny, 

znajomych, nauczycieli itp. Inni mylnie łączą depresję z występowaniem wyraźnych 

problemów życiowych. Jeśli ktoś uległ wypadkowi, stracił bliską osobę, doświadczył pożaru, 

powodzi czy wojny, potrafimy zrozumieć, że mógł z tego względu popaść w głęboki smutek, 

stracić wiarę w poprawę swojego losu, motywację do działania czy chęć do życia. Mniej 

akceptacji jesteśmy skłonni okazać osobie, która w naszych oczach pochodzi z “dobrego 

domu”, nie ma problemów w szkole, odnosi sukcesy, jest ogólnie lubiana i fizycznie zdrowa, 

a jednak jej zachowanie zaczyna się zmieniać. Czasy, w których obecnie żyjemy są jednymi  

z najspokojniejszych - kraje stale rozwijają systemy opieki nad najbardziej potrzebującymi 

obywatelami i całymi rodzinami, pokój w Polsce trwa nieprzerwanie od zakończenia  

II wojny światowej, zwiększa się dostęp do opieki medycznej, edukacji, pracy, możemy 

swobodnie podróżować po świecie, a jednak częstotliwość występowania depresji stale się 

zwiększa. Światowa Organizacja Zdrowia już w 2012 roku alarmowała, że według prognoz  

w 2020 roku depresja stanie się drugą, co do najbardziej śmiertelnych chorób, a w 2030 już 

pierwszą!
1
  

Każda choroba psychiczna jest tak naprawdę chorobą ciała. Organem, który ulega 

procesowi chorobowemu jest mózg - to w nim powstają nasze myśli, uczucia, nastroje  

i motywacja do działania. Jeśli więc nie podważamy istnienia takich chorób fizycznych jak 

cukrzyca (w której choruje trzustka), nadciśnienie tętnicze (gdzie choruje serce), czy astma 

(gdzie chorują płuca) dlaczego zaprzeczamy istnieniu chorób psychicznych, w których 

choruje mózg? 

 

 

 

 

 

 

                                                           

1
 WHO raport: Depression: A Global Crisis, 2012, https://www.who.int/mental_health/management/de 

pression/wfmh_paper_depression_wmhd_2012.pdf 
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1. Depresja - podstawowe informacje  

 

 Depresja jest przede wszystkim chorobą, która tak samo jak większość dolegliwości 

fizycznych wymaga leczenia, zaś nieleczona prowadzi do poważnych konsekwencji 

zdrowotnych (np. spadku odporności organizmu i podatności na inne schorzenia), 

społecznych (np. wycofania się z relacji z innymi ludźmi, utrata przyjaciół), czy 

szkolnych/zawodowych (np. niezdolność do nauki i pracy). Można powiedzieć, że nieleczona 

depresja jest chorobą śmiertelną - osoby w niej pogrążonej, nieotrzymujące pomocy przez 

dłuższy czas mogą rozwinąć myśli rezygnacyjne, zachowania autodestrukcyjne 

(samookaleczenia), a w efekcie nawet podejmować próby samobójcze, które w ponad 46% 

przypadków kończą się tragicznie
2
. W ogólnoświatowych klasyfikacjach chorób i zaburzeń 

depresja znajduje się w grupie zaburzeń nastroju, czyli takich, gdzie zaburzeniu ulega nasze 

ogólne, codziennie samopoczucie. Nie jest to stan przejściowy, kilkudniowy, a objawy 

depresji nasilają się z tygodnia na tydzień, miesiąca na miesiąc
3
.  

 Depresja ma wiele twarzy. Różni ludzie, w zależności od wieku, płci, cech 

osobowości itp. przechodzą tę chorobę nieco inaczej. U jednych osób dominuje smutek  

i zniechęcenie, u innych drażliwość i złość, jeszcze inni ukrywają swoje samopoczucie 

pokazując otoczeniu, że są szczęśliwi i radośni, ponieważ depresja może przybierać także 

maskowaną formę. Istnieje jednak lista kryteriów diagnostycznych zawierających najczęstsze 

objawy, dzięki którym można postawić diagnozę tej choroby. Co ważne - diagnozę stawia 

zawsze lekarz psychiatra. Lekarz rodzinny, psycholog czy pedagog mogą przypuszczać, 

że  u konkretnej osoby rozwinęła się depresja, jednak ostateczna diagnoza zawsze należy 

do lekarza psychiatry. 

 

1.1. Epidemiologia, czyli częstotliwość występowania depresji 

Na depresję choruje około 350 milionów ludzi na świecie, w Polsce około 1,5 miliona, 

zaś najwięcej zachorowań występuje w USA, gdzie co roku odnotowuje się nawet  

o 20% przypadków więcej
4
.  Koszty leczenia tej choroby sięgają w Europie 170 miliardów 

euro, w samej Polsce rocznie wydawanych jest od 1 do 2,6 miliardów złotych
5
. Osobno 

                                                           

2
 Według danych Komendy Głównej Policji na 2018 rok, http://statystyka.policja.pl/st/wybrane-statysty ki/zamachy-

samobojcze/63803,Zamachy-samobojcze-od-2017-roku.html 
3
 Seligman E.P., Walker E. F., Rosenhan D. L., Psychopatologia, Poznań 2003, s. 269 - 271. 

4
 Smutek, rozpacz, śmierć w statystykach, Medonet 2018 http://www.medonet.pl/zdrowie/zdrowie-dla -kazdego,350-mln-

osob-choruje-na-depresje--statystyka,artykul,1722319.html 
5
 Badanie Instytutu Zarządzania w Ochronie Zdrowia, Depresja - analiza kosztów ekonomicznych i społecznych, 2014 

https://izwoz.lazarski.pl/projekty-badawcze/raport-nt-depresji/ 
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liczone są koszty profilaktyki depresji oraz koszty poboczne, wynikające np. z czasowej 

niezdolności osób chorujących na depresję do pracy (kosztu zwolnień lekarskich, zasiłków, 

zatrudniania na zastępstwo itp.). Pomimo ogromnych nakładów finansowych jakie kraje 

różnych regionów świata ponoszą na walkę z depresją, częstotliwość jej występowania stale 

rośnie. W 2017 roku w porównaniu do roku 2015 Polacy zakupili aż o 2 miliony opakowań 

leków przeciwdepresyjnych więcej, wydając na nie łącznie ponad 346 milionów złotych
6
.  

Według aktualnych danych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) na depresję 

przynajmniej raz w życiu może zachorować już co 4 mieszkaniec Europy. Wyobraź sobie, 

że jedziesz autobusem do szkoły. Wśród 40 osób jadących razem z Tobą nawet 10 może 

doświadczać depresji. Oglądając film w kinie mieszczącym średnio 120 osób nawet 30 może 

być pogrążonych w długotrwałym smutku. Jeśli mieszkasz z rodzicami i masz przynajmniej 

jedną siostrę lub brata - statystycznie jedno z Was może choć raz w życiu doświadczyć tej 

choroby. Wreszcie rozejrzyj się po swojej klasie szkolnej - nawet 6-7 Twoich koleżanek  

i kolegów może być dotkniętych depresją. Nigdy nie można wykluczyć, że choroba ta nie 

spotka i Ciebie. Co więcej, 3 z 4 osób chorujących nie otrzymuje właściwego leczenia
7
, 

dlatego tak ważne jest rozpowszechnianie informacji o depresji, uświadamianie ludzi już 

od wczesnych lat szkolnych czym jest ta choroba, jak się przed nią uchronić i gdzie szukać 

pomocy, kiedy już się pojawi.  

 

1.2. Przyczyny depresji 

 Wśród powodów dla których ludzie zapadają na tę chorobę wyróżnić można czynniki 

biologiczne, psychologiczne oraz środowiskowe.  

Bezpośrednią, biologiczną przyczyną depresji jest zaburzenie pracy mózgu. Ten organ 

jest swojego rodzaju “centrum dowodzenia” całego naszego organizmu. To tutaj trafiają 

informacje z naszych zmysłów, następnie są przetwarzane i łączone z uprzednio 

zgromadzonymi informacjami i wiedzą. To dzięki pracy mózgu myślimy, odczuwamy radość, 

smutek, złość, przyjemność, wiemy, że coś lubimy lub nie, dążymy do osiągnięcia różnych 

celów i unikamy pewnych zdarzeń. Całe nasze życie psychiczne mieści się w mózgu - nie jest 

ono dziwnym, niezrozumiałym tworem. Tak jak serce pompuje krew, płuca zapewniają nam 

tlen, a żołądek trawi pokarmy, tak mózg pracuje nieustannie abyśmy wiedzieli kim i gdzie 

                                                           

6
 Według danych IQVIA, za Rzeczpospolita/Rynek Zdrowia, Padł kolejny rekord sprzedaży antydepresantów, 2018 

http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Padl-kolejny-rekord-sprzedazy-antydep resantow,180587,6.html 
7
 Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych, Komunikat prasowy z okazji Światowego Dnia Zdrowia 2017: Depresja - 

porozmawiajmy, https://nipip.pl/depresja-porozmawiajmy/ 
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jesteśmy, co robimy i jak się czujemy. Jak każdy organ może ulec zaburzeniu, czego 

skutkiem będzie zmiana naszego psychicznego samopoczucia.  

Informacje w mózgu przekazywane są na 2 sposoby - proste reakcje (jak 

np. błyskawiczne oderwanie ręki od gorącego przedmiotu, który sprawia nam ból) 

przekazywane są poprzez impulsy elektryczne, całkiem podobne do tych które płyną kablami 

zasilając w prąd lampy, komputery czy lodówki w naszych domach. Bardziej złożone 

doświadczenia psychiczne przesyłane są między komórkami mózgu za pomocą substancji 

chemicznych. Może słyszałeś kiedyś o hormonach szczęścia? Albo odczułeś poprawę 

samopoczucia po zjedzeniu czekolady, albo grze w piłkę? Pewne czynności zmieniają 

stężenie naturalnych dla mózgu substancji chemicznych i w ten sposób poprawiają, albo 

pogarszają, nasze samopoczucie. Endorfiny, czyli tzw. hormony szczęścia umożliwiają nam 

odczuwanie radości, zadowolenia, motywacji i przyjemności. Z obrazem depresji szczególnie 

związany jest jeden z nich - serotonina. Dokładny mechanizm zaburzenia mechanizmu 

regulacji serotoniny w mózgu jest dość skomplikowany, w tym miejscu wystarczy, że 

będziesz wiedział, iż niedobory tej substancji w komórkach nerwowych mózgu są przyczyną 

odczuwania długotrwałego smutku, płaczliwości, poczucia beznadziei i braku chęci 

do działania
8
. Zatem nawet jeśli w życiu człowieka nie wydarzyło się nic szczególnego, nie 

spotkała go żadna strata czy innego rodzaju trauma, mózg może stracić swoje prawidłowe 

właściwości i nie wykorzystywać serotoniny tak, jak powinien. Wówczas, pomimo braku 

widocznych problemów życiowych, człowiek zaczyna popadać w coraz bardziej depresyjny 

nastrój, często sam nie potrafi wytłumaczyć, dlaczego. Dobra wiadomość jest taka, 

że współczesna medycyna potrafi przywrócić prawidłowe funkcjonowanie mózgu 

i wyrównując stężenie serotoniny w organizmie można odzyskać swój naturalny stan zdrowia 

psychicznego, dobry nastrój i chęć do życia!  

 Jednak jak to się dzieje, że niektóre mózgi zaczynają pracować nieprawidłowo, 

podczas gdy większość osób nie doświadcza zaburzeń w funkcjonowaniu serotoniny i innych 

neurotransmiterów? Mogą za to odpowiadać przyczyny biologiczne (np. wrodzona podatność 

- ryzyko depresji jest nawet 2-4 razy większe, jeśli choroba ta występowała wśród członków 

rodziny
9
), ale znacznie częściej powodem są rozmaite przyczyny zewnętrzne. 

 Do psychospołecznych czynników predysponujących do zaburzeń depresyjnych 

zaliczamy przede wszystkim nadmierny stres - zarówno wywołany krótkotrwałym i bardzo 

silnym incydentem (np. niespodziewaną utratą bliskiej osoby, wypadkiem, kataklizmem) jak  

                                                           

8
 Kalat J. W., Biologiczne podstawy psychologii, Warszawa 2017, s. 376-377. 

9
 Pakalska-Korcal A., Psychologiczne i biologiczne uwarunkowania zaburzeń depresyjnych u młodzieży 

gimnazjalnej, Gdańsk 2010, http://pbc.gda.pl/Content/4765/pakalska-korcala_anna.pdf 

http://pbc.gda.pl/Content/4765/pakalska-korcala_anna.pdf
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i w lżejszym nasileniu, ale trwającym przez dłuższy czas (np. z powodu konfliktów  

w rodzinie, ciężkiej sytuacji ekonomicznej rodziny, czy doświadczaniu okrucieństwa 

ze strony rówieśników, wyśmiewania, odrzucenia itp.). Stres wywołuje szereg negatywnych 

skutków, zarówno fizycznych (obniża odporność zwiększając ryzyko zapadania na różne 

choroby ciała) jak i psychologicznych (występowanie lęków, bezsenności, spadek samooceny 

itd.). Stres jest wynikiem naszej interpretacji sytuacji zewnętrznej, może pojawiać się tak  

w odpowiedzi na obiektywne zagrożenie, jak i w sytuacjach, które bezpośrednio nam nie 

zagrażają, ale subiektywnie interpretujemy je w taki sposób. Dlatego jednym w głównych 

czynników chroniących przed depresją jest kształtowanie umiejętności radzenia sobie 

ze stresem i przeciwdziałania mu. 

 Do typowych psychologicznych przyczyn zaburzeń depresyjnych możemy zaliczyć 

szereg cech osobniczych, które wpływają na sposób interpretowania przez nas informacji  

o sobie i świecie, m.in.: 

- niska samoocena; 

- skłonność do samokrytyki; 

- brak poczucia bezpieczeństwa fizycznego i emocjonalnego; 

- depresyjne schematy myślowe (tendencje do automatycznego interpretowania 

wydarzeń na swoją niekorzyść, np. “znowu mi nie wyszło”, “to zapewne moja wina”); 

- słabe umiejętności społeczne; 

- oraz wspomnianą wcześniej podatność na stres i brak umiejętności radzenia sobie  

z nim i inne. 

Z kolei do środowiskowych czynników zwiększających ryzyko depresji zaliczamy 

sytuacje i zdarzenia stresogenne, takie jak np.: 

- trudna sytuacja rodzinna, w tym konflikty rodzinne, rozwód lub separacja rodziców, 

śmierć w rodzinie, zła sytuacja materialna, alkoholizm, przemoc itp., 

- nadużycia seksualne; 

- problemy szkolne; 

- doświadczanie odrzucenia przez członków rodziny lub grupy rówieśniczej; 

- przemoc szkolna, zarówno fizyczna jak i psychiczna (szykanowanie, wyśmiewanie, 

prześladowanie, odrzucenie itp.)
10

. 

 

                                                           

10
 Miernik-Jaeschke M., Namysłowska I., Zaburzenia depresyjne u dzieci i młodzieży, Medycyna Praktyczna 2016, 

https://www.mp.pl/pacjent/pediatria/choroby/psychiatria/81302,zaburzenia-depre syjne-u-dzieci-i-mlodziezy 
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2. Objawy depresji 

 

 Depresja ma wiele przejawów tak psychicznych jak i fizycznych, które nie muszą 

występować u wszystkich chorujących. Każdy objaw może występować także w różnym 

nasileniu, od łagodnych, przez umiarkowane po ciężkie nasilenie. 

 

2.1. Ogólne objawy depresji 

 Do najbardziej typowych przejawów depresji zalicza się: 

- obniżony nastrój, utrzymujący się przez większość czasu smutek, przygnębienie; 

- utrata zainteresowań (nauką, pracą, zabawą, hobby i innymi aktywnościami, które 

wcześniej wykonywało się z przyjemnością); 

- utrata umiejętności czerpania przyjemności i radości z życia; 

- spadek energii, objawiający się obniżoną aktywnością i szybką męczliwością; 

- odczuwanie bez wyraźnych zewnętrznych powodów cierpienia, niepokoju, lęku; 

- bierność i wycofanie się z dotychczas podejmowanych ról społecznych; 

- unikanie kontaktów społecznych, wycofywanie się z relacji z innymi ludźmi, 

społeczna obojętność; 

- osłabiona koncentracja uwagi, trudności w myśleniu, zapamiętywaniu, uczeniu się; 

- obniżenie samooceny, poczucie bezwartościowości, brak wiary w swoje możliwości; 

- obawy dotyczące przyszłości, utrata zdolności do wyobrażania i planowania działań; 

- poczucie winy, obwinianie się za swój stan przy jednoczesnym braku możliwości 

samodzielnego wyjścia z niego; 

- trudności w zasypianiu, płytki i przerywany sen lub odwrotnie - nadmierna senność 

nie dająca wypoczynku; 

- dolegliwości somatyczne (fizyczne, cielesne) jak bóle głowy, brzucha, napięcie 

mięśni, problemy z trawieniem; 

- zmiana apetytu i masy ciała - może pojawić się zarówno spadek łaknienia i utrata 

wagi, jak i nadmierny apetyt i skłonność do tycia; 

- i inne
11

. 

                                                           

11
 Cierpiałkowska L., Psychopatologia, Warszawa 2016,  s. 244 - 246. 
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2.2. Specyfika depresji u ludzi młodych  

 Do lat 70-tych XX wieku sądzono, że depresja może występować tylko u ludzi 

dorosłych, ponieważ dzieci i nastolatkowie nie mają jeszcze wypracowanego “obrazu Ja”, 

obaw dotyczących przyszłości, poczucia samooceny czy winy. Badania prowadzone  

w późniejszych latach wykazały, że nawet u dzieci mogą występować zachowania składające 

się na objawy depresji
12

. Z danych Narodowego Funduszy Zdrowia z 2014 roku wynika, 

że ponad 8 tysięcy dzieci w Polsce leczy się z powodu depresji - jest to liczba 

zdiagnozowanych i objętych opieką lekarską przypadków. Nie wiadomo, jak wiele dzieci 

cierpi na tę chorobę nie uzyskując pomocy
13

. W latach 2017-2018 próby samobójcze 

(zgłoszone)podjęło 54 dzieci w wieku 7-12 lat, w 6 przypadkach zakończyły się one śmiercią. 

W tych samych latach wśród młodzieży w wieku 13-18 lat zamach samobójczy podjęło 

aż 1448 osób, w tym  207  śmiertelnie
14

.   

 Depresja u dzieci i młodzieży często jest mylona przez rodziców i nauczycieli z tzw. 

buntem okresu dojrzewania. Opiekunowie pochopnie uznają, że zmiana zachowań dziecka 

wynika z procesu dojrzewania i liczą na to, że zachowania wrócą do normy z biegiem czasu. 

Pełnoobjawowa depresja u ludzi młodych występuje rzadziej niż u dorosłych, szacuje się, 

że przypadłość ta dotyka około 0,5 - 3% dzieci przed okresem dojrzewania (występuje równie 

często u dziewczynek i chłopców) oraz 0,5 - 8% nastolatków w okresie dojrzewania (częściej 

u dziewczynek). Pod koniec tego okresu zachorowalność na depresję gwałtownie wzrasta - 

zwłaszcza u dziewcząt, szybko osiągając wskaźnik podobny jak u ludzi dorosłych. 

Łagodniejsze przejawy zaburzeń nastroju występują jednak dużo częściej, a ze względu 

na młody wiek i kształtujące się w nim poczucie własnej wartości i tożsamości, zmiany 

rozwojowe powodowane depresją mogą być znacznie bardziej rozległe i rzutować na całe 

dalsze życie
15

. Depresja może pojawiać się jako samodzielna choroba, stanowiąc problem 

pierwotny, lub jako problem wtórny, wynikając z innych problemów zdrowotnych np. chorób 

fizycznych, zaburzeń odżywiania, czy uzależnień. 

 Do typowych objawów depresji u najmłodszych można zaliczyć: 

                                                           

12
 Seligman E.P., Walker E. F., Rosenhan D. L., Psychopatologia, Poznań 2003, s. 338. 

13
 NFZ, za: Fundacja Twarze Depresji, O depresji u dzieci, 2014 http://twarzedepresji.pl/o-depresji-u-dzieci/ 

14
 Komenda Główna Policji w Polsce, Zamachy samobójcze od 2017 roku http://statystyka.policja.pl/st/wybrane- 

statystyki/zamachy-samobojcze/63803,Zamachy-samobojcze-od-2017-roku.html 
15

  Seligman E.P., Walker E. F., Rosenhan D. L., Psychopatologia, Poznań 2003, s. 338 - 339. 
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- smutek, przygnębienie, płaczliwość; 

- dominująca drażliwość, łatwe popadanie w złość i rozpacz, demonstrowanie swojej 

wrogości wobec otoczenia, zachowywanie się w sposób odpychający, zniechęcający  

o nawiązywania kontaktu - co stanowi najbardziej wyraźną różnicę w przejawach 

depresji między dziećmi a osobami dorosłymi; 

- zobojętnienie, apatia, zmniejszenie lub utrata przeżywania radości; 

- poczucie znudzenia, zniechęcenia, ograniczenie lub zaprzestanie aktywności, które 

wcześniej sprawiały radość, a także niechęć do podejmowania codziennych 

obowiązków np. porannego wstawania, chodzenia do szkoły, wychodzenia ze swojego 

pokoju, zaniedbywanie higieny osobistej; 

- wycofanie się z kontaktów społecznych z dorosłymi i rówieśnikami; 

- nadmierne reakcje na uwagi i krytykę, reagowanie rozpaczą i złością nawet gdy uwagi 

dotyczą błahych kwestii i są zwracane bardzo delikatnie; 

- depresyjne myślenie i nadmiernie pesymistyczna ocena rzeczywistości i własnych 

możliwości (“wszystko jest bez sensu”, “nic mi się nie udaje”, “i tak będzie gorzej”); 

- niska samoocena, poczucie bycia bezużytecznym, niepotrzebnym; 

- obwinianie się za zdarzenia, na które dziecko nie ma wpływu np. kłótnie rodziców; 

- uczucie niepokoju i wewnętrznego napięcia; 

- podejmowanie impulsywnych i nieprzemyślanych działań, twierdzenie że dziecku nie 

zależy na niczym, również swoim zdrowiu i bezpieczeństwie; 

- działania autoagresywne i autodestrukcyjne np. bawienie się zapalniczką, ranienie 

skóry ostrymi przedmiotami, drapanie, gryzienie się itp.; 

- myśli rezygnacyjne (“życie nie ma sensu”, “po co w ogólę żyję”) fantazjowanie  

o własnej śmierci (“co by było, gdybym umarł”, “innym byłoby lepiej beze mnie”); 

- myśli samobójcze (fantazje o własnej śmierci), tendencje samobójcze (planowanie  

i przygotowywanie samobójstwa) i w końcu próby samobójcze (podejmowanie 

celowych, konkretnych działań w celu odebrania sobie życia); 

- inne, mniej charakterystyczne dla depresji objawy jak spadek koncentracji uwagi  

i trudności z zapamiętywaniem, pobudzenie psychoruchowe, podejmowanie 

niektórych aktywności w nadmiarze (np. grania na komputerze, czy oglądania TV), 

zwiększenie lub zmniejszenie apetytu, a w efekcie masy ciała, problemy ze snem
16

. 

                                                           

16
 Miernik-Jaeschke M., Namysłowska I., Zaburzenia depresyjne u dzieci i młodzieży, Medycyna Praktyczna 2016, 

https://www.mp.pl/pacjent/pediatria/choroby/psychiatria/81302,zaburzenia-depre syjne-u-dzieci-i-mlodziezy 
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 Prawidłowe rozpoznanie wczesnych objawów depresji chroni przed rozwojem 

choroby i pojawianiem się jej cięższych symptomów. Wystąpienie myśli czy zachowań 

samobójczych jest ostatnim etapem depresji i pozostawia nieodwracalny ślad na psychice 

młodego człowieka. Reaguj, nie czekaj! 

 

3. Przebieg choroby 

 

Termin “depresja” jest dość ogólny, w praktyce klinicznej (medycynie i psychologii) 

wyróżniamy kilka form tej choroby. Depresja może pojawić się jako reakcja na trudną 

sytuację życiową, jako pojedynczy epizod chorobowy lub postać nawracająca, a nawet 

utrwalić się do form stałych, typowych dla danej osoby sposobów zachowania przekształcając 

się z czasem w tzw. depresyjne zaburzenie osobowości. Należy także pamiętać, że przejawy, 

przebieg oraz proces zdrowienia są kwestią indywidualna i zależą od dodatkowych 

czynników. 

 

3.1. Postaci depresji 

Pierwotnie depresję dzielono na tzw. endogenną (“pochodzenia wewnętrznego”, 

mającą swoje typowo biologiczne podłoże, przy braku wyraźnych zewnętrznych przyczyn) 

oraz egzogenną (“pochodzenia zewnętrznego”), wiązaną z łatwymi do zaobserwowania 

sytuacjami życiowymi wywołującymi znaczny stres
17

. Dziś wiemy, że czynniki wewnętrzne  

i zewnętrzne przeplatają się ze sobą i wzajemnie wzmacniają, a przy wyróżnianiu 

konkretnych form przejawiania zaburzeń depresyjnych bardziej brane są pod uwagę nasilenie 

i czas trwania objawów oraz okoliczności ich wystąpienia. 

 Do podstawowych postaci depresji zaliczyć można m.in.: 

1. Epizod depresyjny - to najbardziej typowa postać depresji, która może pojawić się bez 

określonych powodów środowiskowych, lub jako reakcja na traumatyczne doświadczenie. 

Przy prawidłowym leczeniu objawy ustępują, a osoba cierpiąca wraca do typowego dla 

siebie sposobu funkcjonowania. Możemy mówić o 3 nasileniach epizodu depresyjnego - 

łagodnym, umiarkowanym i ciężkim - które różnią się intensywnością objawów. 

2. Depresja nawracająca - cechuje się występowaniem ponownych epizodów depresyjnych 

pomimo ich wcześniejszego leczenia. Zwykle wiąże się z uwarunkowaniami 

genetycznymi lub brakiem skutecznej psychoterapii, w konsekwencji czego osoba 

cierpiąca nie uczy się nowych sposobów radzenia sobie z trudnościami życiowymi  

                                                           

17
 Kępiński A., Melancholia, Kraków 2014, s.15-16. 
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i depresyjny stan może powracać w odpowiedzi na nowe problemy.  Osoba chorująca 

może przez dłuższy czas (kilka tygodni lub miesięcy) doświadczać objawów o różnym 

nasileniu, które następnie ustępują wchodzą w tzw. fazę remisji (uśpienia), jednak 

pojawiają się ponownie pod postacią kolejnego, często silniejszego epizodu. W przypadku 

tej postaci choroby niestety wraz z kolejnymi epizodami rośnie ryzyko wystąpienia 

następnych. W tym wypadku szczególnie zalecane jest pozostawanie pod stałą opieką 

lekarską (regularne wizyty kontrolne) jak i psychologiczną (zarówno osoby chorej jak  

i członków jej rodziny). 

3. Depresja krótkotrwała nawracająca - epizody obniżonego nastroju trwają tutaj kilka 

dni, natomiast powtarzają się średnio raz w miesiącu. Choć okresy występowania objawów 

są krótkie, to często cechują się znacznym nasileniem, którym mogą towarzyszyć myśli  

i gwałtowne zachowania samobójcze. 

4. Depresja maskowana (somatyczna) - to forma zaburzenia, która bardziej ujawnia się  

w dolegliwościach fizycznych, cielesnych, niż typowo psychicznych. Osoby cierpiące 

na nią zwykle szukają pomocy u lekarza ogólnego, lub specjalistów innych niż psychiatrzy  

i nie podejrzewają u siebie zaburzenia psychicznego, a chorobę ciała, skarżąc się 

na dolegliwości ze strony układu krążenia (np. kołatania serca), przewodu pokarmowego 

(niestrawność, nudności, bóle brzucha itp.), czy zaburzenia snu. Dopiero profesjonalny 

wywiad lekarski pozwala na zidentyfikowanie psychologicznego podłoża problemów,  

a zastosowanie leczenia lekami przeciwdepresyjnymi przynosi rezultaty lepsze niż 

interwencje kardiologa czy gastrologa itd. 

5. Depresja sezonowa - choć wiele osób ją bagatelizuje, stanowi jeden z udowodnionych 

naukowo przejawów zaburzeń depresyjnych. Związana jest z porą roku i pojawia się  

w okresie jesienno-zimowym. Zwykle w tym czasie większość ludzi doświadcza 

osłabienia nastroju, podczas gdy wiosną i latem mamy skłonności do lepszego 

samopoczucia. Dlaczego? Wszystko za sprawą światła słonecznego i jego zbawiennego 

wpływu na funkcjonowanie mózgu! Światło słoneczne jest niezbędne do syntezy witaminy 

D, która ma związek z nastrojem oraz odpornością organizmu, dlatego w leczeniu depresji 

sezonowej bardzo skuteczna jest fototerapia. Aby uchronić się od zimowej chandry 

korzystaj z wszystkich słonecznych dni uprawiając spacery albo sporty zimowe 

na świeżym powietrzu, warto też suplementować witaminę D w kapsułkach na bazie oleju. 

6. Depresja w następstwie reakcji żałoby - utrata bliskiej osoby, zwłaszcza nagła  

i niespodziewana, w zasadzie u każdego wywołuje objawy podobne do depresji, takie jak 

płaczliwość, załamanie, rozpacz, izolowanie się, utrata zainteresowania obowiązkami, lęk 

o przyszłość, zmiany apetytu, czy snu. W naszym kręgu kulturowym takie zachowania 
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są czymś zupełnie zrozumiałym, akceptowanym i powszechnym. Jednak gdy objawy 

utrzymują się przez okres dłuższy niż 2 miesiące, może to wskazywać, że reakcja żałoby 

przekształca się w postać depresji i konieczna jest konsultacja z lekarzem psychiatrą  

i psychologiem. 

7. Depresja w wieku starczym - przejawia się zwłaszcza osłabieniem zdolności 

poznawczych, czyli koncentracji uwagi, myślenia i pamięci, przez co często mylona jest  

z naturalnym procesem starzenia się (tzw. otępieniem starczym). Wprowadzenie leczenia 

antydepresantami pozwala choremu wrócić do pierwotnej sprawności intelektualnej. Jeśli 

dostrzegasz zmiany w zachowaniu swojego dziadka lub babci - nie bądź bierny, reaguj, 

rozmawiaj i zaproponuj konsultację z lekarzem. 

8. Depresja w przebiegu chorób somatycznych - osoby zmagające się z chorobami ciała 

są bardziej podatne na zaburzenia nastroju, ponieważ choroba jest źródłem dodatkowego 

stresu i obaw, a często utraty sprawności, niezdolności do pracy itp. Częstotliwość 

występowania depresji u osób przewlekle chorych z dolegliwościami bólowymi wynosi 

30-60%, wśród osób zmagających się z nowotworami 20-40%, wśród chorujących 

na tarczycę 20-30%, a u pacjentów z cukrzycą 15-20%. Jeśli w Twojej rodzinie ktoś 

choruje na przewlekłe choroby fizyczne pamiętaj o ogromnej roli wsparcia emocjonalnego 

- odwiedzaj, rozmawiaj, przytulaj
18

.  

9. Depresja poporodowa - może pojawić się u kobiet, które urodziły dziecko nie będąc 

na to dostatecznie przygotowane pod względem psychicznym. Łagodniejsze obniżenie 

nastroju i zwiększenie obaw wynikających z fizycznego zmęczenia i przyjęcia nowej roli 

życiowej, zwane potocznie baby blues pojawiają się nawet u 50-80% mam w ciągu kilku 

dni po porodzie i są uznawane za normalną reakcję, niewymagającą leczenia, a raczej 

wsparcia bliskich. Jednak w przypadku nawet 10-15% kobiet nastrój pogarsza się, 

utrzymuje dłużej i pojawiają się dodatkowe objawy, takie jak myśli rezygnacyjne lub 

samobójcze. Wówczas należy sprawdzić, czy naturalna reakcja nie przerodziła się 

w niebezpieczną postać poporodowej depresji i pomóc matce nawiązać kontakt 

z psychologiem i  psychiatrą
19

.    

10. Osobowość depresyjna - to rodzaj zaburzenia osobowości, czyli względnie stałego  

zestawu cech, które wyznaczają określone zachowania w odpowiedzi na określone bodźce 

i sytuacje. Jest to coś więcej niż depresja, jako choroba. Cechy będące objawami depresji 

w tym przypadku utrwalają się, tworząc typowe dla danej osoby cechy indywidualnej 

                                                           

18
 Rybakowski J., Zaburzenia afektywne [w:] Jarema M., (red.), Psychiatria, Warszawa 2016, s.161-162. 

19
 Cierpiałkowska L., Psychopatologia, Warszawa 2016, s. 247. 
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konstrukcji psychicznej które ujawniają się przez większość czasu, w większości sytuacji, 

człowiek niejako staje się “depresyjny ze swojej natury”. Zachowania płynące  

z zaburzonej osobowości są nadmiernie sztywne, nieelastyczne, nie prowadzą 

do adaptacyjnych zachowań. Niemal każda reakcja i zachowanie będą w takim wypadku 

depresyjne. Początki zaburzeń osobowości sięgają wczesnego dzieciństwa, a proces ich 

terapii jest zdecydowanie bardziej skomplikowany niż leczenie depresji jako choroby  

i cechuje się mniej pomyślnymi rokowaniami
20

. Między innymi po to, aby pojawiające się 

we wczesnych latach dziecięcych i adolescencji skłonności do depresji nie utrwaliły się  

w postać zaburzenia osobowości, tak krytycznie ważne jest niesienie pomocy młodym 

ludziom doświadczającym zaburzeń nastroju. 

 

3.2. Przebieg choroby i rokowania 

 Przebieg depresji zależy od jej postaci, przyczyn oraz występowania czynników 

leczących. Do pewnego stopnia jest to też kwestia indywidualna - każdy reaguje i przeżywa 

swój stan nieco inaczej. Są jednak pewne uniwersalne wzorce, które decydują o tym, że mimo 

tych różnic wciąż mówimy o zaburzeniu nastroju. 

Depresja czasami pojawia się nagle i w dużym nasileniu, zwłaszcza jeśli stanowi 

reakcję na traumatyczne i niespodziewane doświadczenie. W innych wypadkach depresja 

może zaczynać się niewinnie i narastać stopniowo tak, że sam chorujący w pewnym 

momencie może mieć trudności w określeniu, kiedy ten problem zaczął go dotyczyć i jak 

do tego doszło. 

 Każdemu z nas może zdarzyć się obniżenie nastroju, gorszy dzień, chwilowy „dołek”. 

Czasami bez widocznych powodów po prostu czujemy się gorzej niż zwykle, dokucza nam 

smutek, spadek aktywności, obawy o przyszłość, brak wiary w siebie, brak apetytu, senność 

czy spadek koncentracji. Są to objawy normalne i powszechne tak dla kobiet jak i mężczyzn 

w każdym wieku. To, co odróżnia “zwykły dołek” od przejawów depresji to zwłaszcza czas 

trwania i nasilenie objawów. Gorsze samopoczucie ustępuje samo, pomaga zajęcie się 

ciekawą czynnością, spotkanie z przyjaciółmi, szukanie rozweselenia czy choćby 

przeczekanie. W depresji jest inaczej, chory nie jest w stanie sam wyjść ze złego nastroju, nie 

ulega też wpływom otoczenia próbującego poprawić mu samopoczucie. Nawet jeśli doznaje 

poprawy, to negatywnych stan wraca, a z czasem nasila się. Przygnębienie staje się 

dominującym w czasie stanem emocjonalnym, który dodatkowo napędza negatywne myśli  

i wyobrażenia. Im dłużej chory przebywa w depresyjnym nastroju tym więcej objawów może 

                                                           

20
 Milon T., Davis R., Zaburzenia osobowości we współczesnym świecie, Warszawa 2005, s. 607-611. 
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się pojawiać, np. przy zmniejszonej codziennej aktywności mogą pojawić się problemy 

ze snem, brak wypoczynku wzmaga dolegliwości fizyczne i osłabia apetyt, co z kolei 

przyczynia się do problemów z koncentracją uwagi i pamięcią. Słabsza sprawność 

intelektualna może powodować problemy z uczeniem się, a pogorszenie wyników szkolnych 

rzutuje na samoocenę ucznia i wiarę we własne możliwości, co z kolei może wzmagać obawy 

dotyczące przyszłości i potęgować stres. Osłabienie zainteresowań dotychczasowymi 

zajęciami i kontaktami społecznymi prowadzą do wycofania społecznego, zaś samotność  

i utrata społecznego wsparcia wzmacniają poczucie przygnębienia, lęk i spadek samooceny. 

Chory wpada w błędne koło objawów, czując się winnym swojego stanu i jednocześnie nie 

potrafiąc go zmienić. Ze względu na wciąż niską wiedzę społeczeństwa na temat depresji,  

z reguły częściej pojawiają się wówczas myśli typu “jestem beznadziejny, nic dobrego mnie 

już nie czeka” niż “chyba rozwija się we mnie choroba, muszę poprosić o pomoc”. Osoba 

cierpiąca izoluje się coraz bardziej, a jej myśli zaczynają krążyć coraz bardziej wokół 

pesymistycznej wizji siebie, świata i przyszłości. 

 Jeśli pomoc nie nadejdzie, co może nastąpić dalej? Myśli o własnej beznadziejności 

mogą doprowadzić do wniosku, że dalsze życie pełne cierpienia nie ma sensu, a chory jest 

ciężarem dla otoczenia, rodziny, przyjaciół. W taki sposób może dojść do pojawienia się 

myśli samobójczych i fantazji o własnej śmierci. Myśli, które dla zdrowej osoby 

są przerażające, dla chorego stają się atrakcyjna alternatywą dla przerażającej wizji dalszego 

życia w depresji. Po pewnym czasie przekształcają się w tendencje samobójcze - 

poszukiwanie informacji o tym w jaki sposób można odebrać sobie życie. W obecnym 

informacyjnym społeczeństwie dzięki globalnej sieci internetowej nawet najmłodsi 

użytkownicy mają łatwy dostęp do tego typu informacji, mogą także czytać relacje innych 

osób umieszczane na blogach czy forach internetowych, orientując się nie tylko, że różni 

ludzie planują zamach samobójczy, ale i że w każdym domu jest wiele narzędzi, dzięki 

którym można go dokonać. Od tendencji samobójczych tylko jeden krok dzieli chorego 

do samobójczej próby, która jest ostatecznym i najbardziej dramatycznym wyrazem depresji, 

która przez to określana jest chorobą śmiertelną.  

 Jeśli chodzi o rokowania, czyli prognozy rozwoju choroby, zależą one od jej postaci, 

cech indywidualnych, wieku zachorowania, czynników zdrowienia oraz czasu i jakości 

otrzymanego wsparcia. Uniwersalne jest jednak przesłanie, że im pomoc nadejdzie szybciej, 

tym większe są szanse na szybki powrót do zdrowia i redukcję szkód psychicznych, 

fizycznych i społecznych powodowanych przez chorobę
21

. Nie warto liczyć na to, że osoba 

                                                           

21
 Rybakowski J., Zaburzenia afektywne [w:] Jarema M., (red.), Psychiatria, Warszawa 2016, s.163. 
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cierpiąca sama poprosi o pomoc - w rozpoznaniu depresji zwłaszcza u dzieci i młodzieży 

kluczową rolę może odegrać otoczenie. Okazujmy sobie uwagę, zrozumienie i pomoc – 

reagujmy, gdy mamy podejrzenia, że depresja może dotyczyć naszych znajomych i rodziny! 

 

3.3. Próby samobójcze i inne zachowania autodestrukcyjne 

Samookaleczenia i próby odebrania sobie życia są krytycznym wyrazem procesu 

chorobowego jaki postępuje w przebiegu depresji. Dla każdej istoty żywej najsilniejszym 

wrodzonym instynktem jest instynkt samozachowawczy (przetrwania, utrzymania się przy 

życiu), pchający nas do ochrony swojego zdrowia i życia. Depresja zaburza postrzeganie 

świata osobie chorej tak bardzo, że w ostatecznym jej stadium gotowa jest do działania 

przeciwko tej najsilniejszej biologicznej potrzebie i podjęcia próby samobójczej, nawet jeśli 

chorujący jest zdrowy pod względem fizycznym i mogłoby czekać go długie i szczęśliwe 

życie - depresja odbiera cierpiącemu człowiekowi zdolność do postrzegania swojej sytuacji  

w ten sposób. Następuje utrata krytycyzmu i dlatego bez odpowiedniej pomocy trudno wyjść 

z błędnego koła, w którym osoba utknęła. 

Wydawać by się mogło, że problem samobójstw jest marginalny, chociaż w ostatnich 

latach w masowych mediach można usłyszeć na ten temat coraz więcej informacji  

i tragicznych przykładów, głównie za sprawą głośnych incydentów, gdzie na własne życie 

targają się osoby bardzo młode, którym można było pomóc, ale pomoc nie nadeszła na czas. 

Różne instytucje gromadzą dane dotyczące częstotliwości prób samobójczych, prowadząc 

przy tym statystyki ze względu na płeć, wiek, miejsce zamieszkania itd. W Polsce zajmuje się 

tym m.in. Komenda Główna Policji, a szczegółowe dane liczbowe są ogólnodostępne na ich 

stronie internetowej. Ich lektura dostarcza szokujących informacji - epidemiologia 

samobójstw rośnie z roku na rok, około 5 tysięcy Polaków corocznie ginie z własnej ręki. 

Pierwsze dane policji o ilości zamachów samobójczych w naszym kraju powstały  

w 1999 roku. Wykazują one, że 5182 osoby targnęły się na swoje życie, a w przypadku 4695 

(90,6%) zakończyło się to śmiercią. Ze względu na wiek, samobójstwo podjęło w 318 osób  

w wieku 13-18 lat (251 zgonów, 78,9%), 14 osób w wieku 7-12 lat (11 zgonów, 78,6%) 

i 10 dzieci w wieku 0-6 lat (!), dla 9 z nich zakończyło się to śmiercią. Wątpliwym 

pocieszeniem może być fakt, że w późniejszych latach zgodny w najmłodszej grupie 

wiekowej nie występowały. 5 lat później, w 2004 roku, ilość prób samobójczych wzrosła do 

5893, a ilość zgonów do 4893 (83,0%). 10 lat później z kolei wartości te podwoiły się – 

w 2014 roku odnotowano 10207 prób samobójczych (6165 zgonów, 60,4%), wśród osób 

w wieku 13-18 lat było to 428 osób (124 zgony, 29,0%), a w grupie wiekowej 14 osób 

(3 zgony, 21,4%). Dane z 2018 roku pokazują dalszy wzrost - ogólnie 11167 ataków 
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samobójczych (5182 śmiertelne, 46,4%) - który najbardziej widoczny jest wśród ludzi 

młodych - 746 próby wśród osób w wieku 13-18 lat (92 zgony, 12,3%) i 26 ataków wśród 

dzieci w wieku 7-12 lat (5 zgonów, 19,2%). Choć nie opublikowano jeszcze zestawienia 

statystycznego na rok 2019 to ogłoszono już, że jest to rok, gdzie samobójstwo wzniosło się 

na II miejsce listy najczęstszych przyczyn śmierci wśród nastolatków
22

.  

Statystyki te pokazują nie tylko rosnący problem, ale i dającą do myślenia tendencję - 

wraz ze wzrostem liczby zamachów samobójczych spada odsetek prób zakończonych 

śmiercią. Może to oznaczać, że coraz większa liczba osób cierpi z powodu głębokiej depresji 

i podejmuje próby samobójcze w celu desperackiej próby uzyskania pomocy. Czasami osoby 

dokonujące niebezpiecznych samookaleczeń robią to (jeszcze) nie w celu odebrania sobie 

życia, a w akcie dramatycznej próby zwrócenia uwagi otoczenia na swoje cierpienie. Nie 

otrzymując pomocy mimo wyraźnych zmian w zachowaniu osoba chora na depresję może 

podejmować tzw. próby ostrzegawcze, będące ostatnimi formami prośby o pomoc. Jednak nie 

uzyskując jej - rośnie prawdopodobieństwo, że kolejna podjęta próba będzie bardziej 

zdecydowana i ostatecznie zakończy walkę z chorobą w sposób tragiczny. Ogólnoświatowe 

statystyki wskazują, że około 60% osób cierpiących na depresję podejmuje próby 

samobójcze, a 15% skutecznie odbiera sobie życie
23

. 

W społeczeństwie narosło wiele mitów dotyczących samobójstw. Jednym z nich jest 

przekonanie, że osoby planujące atak na własne życie skrzętnie ukrywają swoje zamiary 

przed otoczeniem. W materiałach dostępnych w masowych mediach spotkać można wiele 

relacji rodziców, przyjaciół czy nauczycieli osób umierających z powodu depresji, które 

twierdzą, że próba samobójcza była dla nich zaskoczeniem, że zachowanie dziecka nie 

wskazywało na to, że dzieje się w jego życiu coś tragicznego. W rzeczywistości jednak 

decyzja o samobójstwie nie pojawia się z dnia na dzień i poprzedzona jest długim okresem 

sygnałów, które powinny zaalarmować najbliższe otoczenie. Problem leży w niskiej 

wrażliwości społecznej, mylnemu kojarzeniu depresji z niegroźnym buntem młodzieńczym, 

czy braku wiedzy na temat tego jak poważną chorobą jest depresja. Inny mit określa, że jeśli 

ktoś mówi otoczeniu, że planuje popełnić samobójstwo, to prawdopodobnie tego nie zrobi. 

Nic bardziej mylnego - są to próby dotarcia do pomocy, które mogą być podejmowane 

na etapie kształtowania się myśli i fantazji samobójczych, poprzedzających podjęcie 

rzeczywistych działań autodestrukcyjnych. W obliczu powagi konsekwencji, lepiej jest 

zareagować przed wystąpieniem najwyższego zagrożenia niż zignorować je i pozwolić osobie 

                                                           

22
 Komenda Główna Policji, http://statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/zamachy-samobojcze 

23
 Cierpiałkowska L., Psychopatologia, Warszawa 2016, s. 261. 



18 

cierpiącej pogrążyć się w depresyjnym stanie aż do granic jego możliwości. Reagujmy! 

Rozmawiajmy, poświęćmy uwagę, troszczmy się o innych ludzi. Nasza wrażliwość na cudze 

problemy może uratować komuś życie. 

Kobiety podejmują mniej więcej 3 razy więcej prób samobójczych niż mężczyźni, 

jednak to próby mężczyzn prawie 4 razy częściej kończą się śmiercią. Taki stan rzeczy 

powiązany jest z ogólnie częstszym występowaniem depresji u kobiet oraz faktu, 

że mężczyźni wybierają zwykle bardziej “skuteczne” metody. Podczas gdy kobiety zwykle 

próbują odebrać sobie życie poprzez zażycie dużej ilości leków (zwłaszcza nasennych), 

mężczyźni częściej wybierają użycie broni palnej, śmierć przez powieszenie lub skok  

z wysokości. Kobiece metody dają także dłuższy czas na ratunek medyczny, w przypadku 

zorientowania się, że próba samobójcza została podjęta
24

. 

Próby samobójcze są najwyraźniejszymi przejawami autoagresji jaką może 

wykazywać osoba chorująca na depresję, nie są jednak jedyne. W przebiegu zaburzeń 

nastroju, choć również innych problemów psychicznych, może dochodzić do niegroźnych dla 

życia samookaleczeń, polegających np. na celowym dokonywaniu oparzeń różnych części 

ciała, czy ranieniu powierzchni skóry ostrymi przedmiotami jak nóż, żyletka, cyrkiel itp. 

Zaobserwowanie takich zachowań powinno rozpocząć czerwony alarm, ponieważ  

w przypadku depresji zwykle świadczą one o zaawansowaniu choroby i zwiastują 

kształtowanie się myśli samobójczych.  

 

4. Jak pomóc osobie chorującej na depresję?  

 

 Będąc dorosłym (nauczycielem, rodzicem, znajomym z rodziny), jak i dzieckiem czy 

nastolatkiem, można pomóc swoim najbliższym znajdującym się w grupie ryzyka depresji 

albo chorującym na depresję. Depresja jest powszechnym problemem zdrowotnym  

i społecznym, dlatego prewencyjna rola rodziny i wsparcia społecznego jest niezbędnym 

elementem świata depresji.  Największą rolę w przypadku pomocy stanowi wiedza, a nie 

wiek, osoby udzielającej pomocy. Warto wiedzieć jakie obszary są szczególnie istotne  

w przypadku rozwoju depresji, czyli mieć świadomość na temat czynników ochronnych  

i zapobiegawczych depresji. Co jest ważne dla zapobiegania i leczenia depresji? 

1. Praca nad niską samooceną – samoocena wynika z własnej oceny różnic pomiędzy tym 

kim człowiek chciałby być, a tym kim myśli, że jest. Im większa rozbieżność pomiędzy 

tymi dwoma obrazami, tym niższa samoocena. Uważa się również, że wpływ 
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 Seligman E.P., Walker E. F., Rosenhan D. L., Psychopatologia, Poznań 2003, s. 316-317. 
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na samoocenę ma poczucie wsparcia jakie ofiarują istotne osoby w życiu jednostki 

np. rodzice, przyjaciele, nauczyciele, rówieśnicy. Tak jak w przypadku pracy nad 

konstruktami myślowymi czasami niezbędna jest praca ze specjalistą, to w przypadku 

doświadczania wsparcia, to środowisko odgrywa kluczową rolę.  W praktyce oznacza 

to, że jako osoba bliska dziecku/młodzieży będącej w grupie ryzyka depresji, bądź 

chorującej już na depresję, możesz zwłaszcza: 

- pobudzać wiarę w jego możliwości; 

- okazywać danej osobie swoje zainteresowanie, sympatię, miłość; 

- akceptować uczucia, zarówno te przyjemnie jak i nieprzyjemne; 

- zachęcać i prowokować do wyzwań, adekwatnych do wieku i możliwości, tak aby 

możliwe było odniesienie budujących sukcesów; 

- wyeliminować krytykowanie, a zacząć stosować konstruktywne uwagi dotyczące 

danego zachowania, a nie osoby; 

- nauczyć dystansu do samego siebie, poprzez poczucie humoru i śmianie się  

z samego siebie; 

- chwalić i mówić dobre słowa - osoby bliskie często zapominają jak ważne jest 

zauważenie nawet drobnych zasług i sukcesów 
25

. 

2. Atmosfera w domu - jest szczególnie istotnym elementem w przypadku dzieci  

i młodzieży. Spokojna atmosfera w środowisku domowym, może być traktowana jako 

jeden z czynników zapobiegawczych i ochronnych, przyczyniających się do wzrostu 

poczucia bezpieczeństwa i pewności siebie. Unikajmy krzyków i nakazów, rozmawiajmy,  

przytulajmy się. 

3. Atmosfera w szkole – stabilne życie szkolne i pozbawione negatywnych czynników 

takich jak nadmierny nacisk na szkolne sukcesy, niezdrowa rywalizacja pomiędzy 

rówieśnikami, przemoc szkolna (psychiczna i fizyczna), ma bardzo istotny wpływ 

na podtrzymanie zdrowia psychicznego
26

.  Okres szkolny to również wzrost liczby osób 

znaczących w życiu dzieci i młodzieży. Zachowanie i opinie osób ważnych mają wpływ 

na spostrzeganie i ocenianie samego siebie. Odrzucenie i izolacja od grupy rówieśniczej 

jak i bycie popularnym i akceptowanym mają znaczenie dla rozwoju wielu ważnych cech 

psychicznych
27

. W celu ograniczenia możliwości doświadczania negatywnych zachowań 

ze strony rówieśników warto pomóc dziecku w opanowaniu społecznych umiejętności  

np. poprzez zapisanie na zajęcia z treningu umiejętności społecznych. 
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 Walerych S., Depresja u dzieci i młodzieży. Poradnik dla rodziców, Warszawa 2017, s. 22. 

26
 Turno M., Dziecko z depresją w szkole i przedszkolu, Warszawa 2010, s. 25 

27
 Shaffer H, R., Psychologia dziecka, Warszawa 2016, s.346. 
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4. Oferowanie czasu – chodź zazwyczaj osoby z depresją unikają kontaktu z drugą osobą  

i wydaje się, że nie są zainteresowane nawiązaniem lub utrzymaniem relacji, bardzo ważne 

jest, żeby miały kontakt z bliskimi. Poświęcenie czasu drugiej osobie, nie musi wiązać się 

z wielogodzinnymi spotkaniami – czasami jeden telefon, zaproszenie, czy zmotywowanie 

do wyjścia z domu może mieć drogocenny wpływ na drugą osobę. W przypadku osoby 

cierpiącej na depresję zazwyczaj organizacja atrakcyjnych wyjść i społecznych 

różnobarwnych aktywności nie jest tym, czego potrzebuje osoba chorująca. Jednym  

z objawów depresji jest niemożność odczuwania przyjemności, dlatego zwykłe 

towarzyszenie drugiej osobie i bycie z nią może okazać się o wiele bardziej pomocne.  

5. Higiena psychiczna - na którą składa się szereg działań poprawiających funkcjonowanie 

sfery psychicznej, jest istotna w leczeniu i wyeliminowania występowania depresji. 

Właściwa dbałość o higienę psychiczną wiąże się z równowagą wewnętrzną, czyli z jednej 

strony profilaktycznym chronienie siebie przed obniżonym nastrojem, nadmiernym 

(niekoniecznym) stresem i niepokojem, a z drugiej strony posiadaniem narzędzi 

efektywnego radzenia sobie z problemami życiowymi. Stosunki z otoczeniem są również 

jednym z elementów higieny psychicznej. Pozytywne relacje międzyludzkie oraz wsparcie 

ze strony otoczenia, jak i otrzymywanie pomocy w sytuacjach trudnych mają ogromne 

znaczenie prewencyjne (ochronne). Elementami higieny psychicznej są również: zdrowy 

styl życia (dieta, odpowiednia ilość snu, unikanie substancji psychoaktywnych itd.), 

optymizm w postrzeganiu rzeczywistości, umiejętność korzystania z własnych zasobów 

oraz świadomość swoich mocnych stron i pomyślnych cech. 

6. Szybkie wykrycie objawów - profilaktyka oraz wczesne wykrycie choroby mogą pomóc 

w przeciwdziałaniu i rozwoju depresji. Depresja jest chorobą postępową, ma różne postaci, 

dlatego wyczulenie na objawy z własnego ciała oraz obserwacja swoich najbliższych pod 

kątem ewentualnych niepokojących znaków rozwoju choroby, może przyczynić się 

do zniwelowania bądź łagodniejszego przebycia choroby
28

.  

7. Wypowiadane słowa mają siłę – mogą np. pomóc, zranić, zmotywować, przynieść ulgę. 

Istotna jest świadomość jakich słów i wyrażeń unikać, a jakie stosować, czyli mieć wiedzę 

na temat tego jak rozmawiać: 
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 Rekomendacje odnośnie profilaktyki i leczenia depresji w podstawowej opiece zdrowotnej wraz z propozycją programu 

profilaktyczno- edukacyjnego zapobiegania depresji, Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016-2020, 
https://wyleczdepresje.pl, s.5. 
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Tabela 1. Co mówić i czego nie mówić osobie chorującej na depresję
29

. 

Mów często Unikaj mówienia 

Jestem przy Tobie 

Nie jesteś swoją chorobą 

Nie ma nic złego w proszeniu o pomoc 

Nie zostawię Cię 

Jak mogę Ci pomóc? 

Pozwól sobie pomóc 

Jestem przy Tobie 

Nie rozumiem w pełni, co przeżywasz, ale 

bez względu na to jesteś dla mnie ważny 

Potrzebujesz, żeby Cię przytulić? 

Potrzebujesz mojej obecności? 

Widzę, że jest Ci ciężko 

Widzę, że cierpisz 

Zaufaj specjalistom 

To nie Twoja wina 

Jesteś ważna/y i potrzebna/y, nawet jeśli 

teraz tego nie potrafisz dostrzec 

Nie jesteś porażką 

Jesteś silna/y w swojej chorobie 

Jesteś czymś więcej niż opiniami na swój 

temat 

Nie przesadzaj 

Myśl pozytywnie 

Będzie dobrze 

Zastanów się nad sobą 

Inni mają gorzej 

Ogarnij się 

Nie wymyślaj 

Weź się w garść 

To Twoja wina 

Przejdzie Ci 

Znów zaczynasz? 

Nic Ci nie będzie 

Weź się za swoją robotę, a nie wymyślasz 

Zawiodłaś/eś mnie 

Rozczarowujesz mnie 

Jesteś słaba/y 

Mam Cię już dość 

Męczysz mnie 

Ile można płakać? 

Zachowujesz się egoistycznie 

 

 

5. Jak wygląda proces leczenia depresji? 

 

         Kiedy dziecko upadnie i zedrze kolano, bardzo często samo domaga się, aby rodzic 

przykleił mu na ranę plaster. Gdy ból głowy jest nie do zniesienia, większość dorosłych osób 

sięga po tabletki, które ten ból ukoją. Zazwyczaj jeżeli ktoś ma bardzo wysoką gorączkę, boli 

go gardło i wszystkie mięśnie, to decyduje się na wizytę u lekarza i stosowanie leków. 

Również zwolnienie od codziennych obowiązków w przypadku choroby (np. grypy czy 
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 Nastoletnia depresja, Poradnik dla młodzieży, https://forumprzeciwdepresji.pl 
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anginy), jest czymś społecznie normalnym, a czas potrzebny na tzw. „wykurowanie się” nie 

budzi zaskoczenia. Depresja jak każda choroba wymaga leczenia – specjalnego zadbania  

o swój organizm oraz czasu na rekonwalescencję. 

Szczegółowe leczenie depresji, zależy od postaci choroby i nasilenia objawów. 

Metody wykorzystywane w leczeniu zaburzeń nastroju to zwłaszcza:  

- farmakoterapia; 

- psychoterapia; 

- praca własna (np. aktywność fizyczna, zdrowa dieta, relaksacja); 

- pomoc najbliższych (opisana w punkcie – Jak pomóc osobie z depresją). 

   W przypadku depresji o postaci łagodnej i umiarkowanej zalecane jest stosowanie 

psychoterapii, a w przypadku depresji postaci ciężkiej oprócz psychoterapii niezbędna jest 

farmakoterapia
30

. 

 Farmakoterapia, czyli stosowanie odpowiednich leków, których celem jest 

oddziaływanie na chemiczną pracę mózgu w celu przywrócenia jego naturalnego 

funkcjonowania, jakie występowało przed rozpoczęciem choroby. W depresji jest obniżona 

ilość neuroprzekaźników (serotoniny, dopaminy, noradrenaliny), a leki przeciwdepresyjne 

przyczyniają się do podwyższenia ich poziomu w mózgu
31

. O doborze leków decyduje 

lekarz psychiatra, który uwzględnia przy tym kliniczne cechy danego pacjenta, wiek 

biologiczny, historię choroby, inne choroby i przyjmowane leki. Psychiatra dobiera lęki, 

które powinny działać kompleksowo, to znaczy oddziaływać na wszystkie symptomy 

choroby, a nie tylko na wybrane elementy np. zaburzenie snu, wzmożony lęk
32

.  

Wpływ oddziaływania leku jest zauważalny zazwyczaj dopiero po 2-4 tygodniach kuracji 

farmakologicznej, dlatego tak ważna jest cierpliwość, sumienność w przestrzeganiu zaleceń 

lekarza i wsparcie rodziny w kontynuacji i nie przerywania leczenia. Przy leczeniu depresji 

należy uzbroić się w cierpliwość - jest to choroba wyleczalna ale potrzebująca czasu 

na powrót do pełnej równowagi. Leki przeciwdepresyjne nie uzależniają!
33

 

Lekarz psychiatra planując leczenie farmakologiczne, w tzw. fazie ostrej, dobiera 

odpowiednią dawkę leku oraz monitoruje tolerancję organizmu na przyjmowanie leku. 

Czasami reakcja leczenia organizmu jest możliwa do ocenienia dopiero po okresie 4-6 

tygodni. Następnie rozpoczyna się okres tzw. kontynuacji leczenia, która może trwać 6-12 
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 Walerych S., Depresja u dzieci i młodzieży. Poradnik dla rodziców, Warszawa 2017, s. 22. 
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miesięcy. W czasie tego etapu dawki leków są podtrzymywane bądź zmniejszane 

systematycznie do minimalnej dawki terapeutycznej. Odstawianie leków to powolny proces, 

ze względu na ryzyko ponownego pojawienia się objawów. Takie postępowanie ma na celu 

zabezpieczenie organizmu przed ponownym zachorowaniem oraz pojawieniem się objawów 

odstawiennych 
34

. Nie wolno samodzielnie zmieniać dawek leków lub odstawiać ich 

całkowicie, nawet jeśli samopoczucie wyraźnie się poprawi. Podczas leczenia  depresji należy 

zaufać specjaliście, przestrzegać jego zaleceń i otwarcie konsultować z nim wszystkie zmiany 

zachowania i ewentualne skutki uboczne.  

Istnieją liczne badania potwierdzające skuteczność środków przeciwdepresyjnych  

w leczeniu depresji. Badania, w których zestawiono wyniki redukowania ostrej depresji osób 

poddanych kuracji farmakologicznej oraz osób zażywających placebo (ślepą próbę), 

wykazały o 20-40% lepszą skuteczność leczenia w przypadku osób zażywających leki 

przeciwdepresyjne. Nowsze badania wskazują również na skuteczność leczenia 

farmakoterapii w redukcji objawów depresji łagodnej i umiarkowanej
35

.   

    Obok farmakoterapii, którą zajmuje się lekarz psychiatra, warto również skorzystać  

z pomocy psychologicznej. Specjalista pracujący terapeutycznie z dziećmi lub młodzieżą 

chorującą na depresję, koncentruje się na wszelkich obszarach nieprawidłowego 

funkcjonowania dziecka. Depresja wpływa na każdy obszar życia człowieka, dlatego terapia 

ma za zadanie pomóc w odzyskaniu równowagi we wszystkich aktywnościach i kontroli nad 

swoim życiem. W przypadku dzieci i młodzieży, istotna jest praca terapeutyczna nad: 

-nieprawidłowymi przekonaniami na temat siebie, innych ludzi i otoczenia; 

-nieumiejętnym kontrolowaniem emocji i zarządzaniem emocjami; 

-nieprawidłowymi i dysfunkcjonalnymi relacjami rodzinnymi; 

- trudnościami  w nauce szkolnej; 

-problemami w relacjach społecznych; 

-trudnościami w  rozwiązywaniu problemów
36

. 

          Szukając pomocy terapeutycznej warto umieć odróżnić dwa rodzaje specjalistów.  

Psycholog (czyli osoba po 5-letnich studiach magisterskich) pracuje terapeutycznie,  

a psychoterapeuta (najczęściej psycholog, psychiatra, który dodatkowo ukończył szkołę 

psychoterapii) prowadzi psychoterapię. Każdy psychoterapeuta pracuje w określonym nurcie 
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terapeutycznym, wedle szkoły psychoterapii którą ukończył, np. szkoła systemowa, 

poznawczo-behawioralna, psychodynamiczna, humanistyczna, gestalt, egzystencjalna. 

Badania naukowe potwierdzają, że w przypadku depresji, najbardziej skutecznym 

rodzajem pomocy terapeutycznej jest psychoterapia poznawczo-behawioralna. Stosowanie 

metody poznawczo-behawioralnej wiąże się ze zmianami neurobiologicznymi, zmianami 

myśli oraz zachowań, a jej trafność została potwierdzona w setkach badań
37

 
38

 
39

. 

Zależnie od indywidualnych potrzeb danej osoby terapia/psychoterapia może przyjąć 

formę indywidualną, grupową bądź rodzinną. Często w przypadku dzieci i młodzieży 

zalecane jest stosowanie równolegle dwóch form - psychoterapii indywidualnej i terapii 

rodzinnej
40

. Dzięki temu wzmacniać można nie tylko osobiste zasoby młodego człowieka, ale 

też komunikację i system wsparcia rodzinnego. 

Psychoterapię można poniekąd rozumieć jako rozmowę ukierunkowaną na cel, 

którym jest szeroko rozumiana ulga w cierpieniu pacjenta. Psychoterapia w nurcie 

poznawczo-behawioralnym, polega na ustrukturalizowanej, czyli uporządkowanej  

i zorientowanej na teraźniejszość terapii depresji, obejmującej m.in. rozwiązywanie bieżących 

problemów oraz zmianę nieprzydatnego (tzw. dysfunkcjonalnego) myślenia i zachowania. 

Proces terapeutyczny rozpoczyna się od konceptualizacji, czyli indywidualnego zrozumienia 

pacjenta, a dokładnie jego konkretnych wzorców zachowania i przekonań
41

. 

Praca samopomocowa to istotny proces leczenia depresji. Oprócz pomocy 

specjalistycznej i farmakologicznej, istnieje również możliwość wyciągnięcia ręki do samego 

siebie. Jeżeli osoba w depresji nie jest w stanie sama się zmotywować do podejmowania 

kroków, to potrzebuje pomocy swojego najbliższego środowiska. Depresja jako choroba 

mózgu, wymaga wspomagania pracy mózgu, które można dokonać we własnym zakresie 

bądź z bliskimi. Czynnikami wspomagającymi proces leczenia depresji jest zdrowa dieta, 

czyli spożywanie produktów bogatych w wartości odżywcze, mikroelementy, witaminy oraz  

aktywność fizyczna np. sport, basen, spacery, a także unikanie wszelkich używek. Przewaga 

cukrów, nasyconych kwasów tłuszczowych oraz nienasyconych kwasów tłuszczowych typu 

trans i omega-6 we współczesnej diecie oraz deficytowość składników odżywczych (przede 

wszystkim witamin i soli mineralnych), przyczynia się do wzrostu zachorowań na depresję. 

Przeprowadzono badania wskazujące na spadek nasilenia depresyjnych symptomów podczas 
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stosowania diety bezglutenowej oraz spożywania kwasów omega-3 (znajdujących  się np.  

w rybach), kwasu foliowego, witaminy B12 oraz cynku
42

. 

 Wspomaganie pracy mózgu w depresji ułatwić może trening relaksacyjny. Prawa 

półkula mózgowa, która zwykle w tej chorobie pracuje intensywniej, jest związana 

ze skłonnością do negatywnych emocji i pesymizmu
43

. Relaksacja może przybrać różne 

postaci np. wizualizacje, bezpieczne miejsce, joga, słuchanie wyselekcjonowanie muzyki, 

trening Jacobsona. Materiały do domowej relaksacji możesz znaleźć w Internecie – 

na platformie www.youtube.com wpisz hasła “trening relaksacyjny”, “trening autogenny 

Schultza” lub “trening Jacobsona” i wprowadź relaksację w swój codzienny kalendarz! 

Profesjonalnej pomocy specjalistycznej należy szukać w: 

- poradniach zdrowia psychicznego – gdzie pracują terapeutycznie psycholodzy  

i psychoterapeuci oraz lekarze psychiatrzy dzieci i młodzieży; 

- poradniach psychologicznych; 

- poradniach psychiatrycznych; 

- poradniach psychologiczno-pedagogicznych; 

- dziennych oddziałach psychiatrycznych; 

- prywatnych gabinetach psychologicznych, psychoterapeutycznych, lekarskich,  

u psychologa, pedagoga szkolnego oraz lekarza pediatry, którzy mogą rozpoznać objawy 

depresji oraz pokierować dalszą drogą uzyskania niezbędnej pomocy. 

W przypadku potrzeby informacji o dostępnej pomocy na terenie województwa 

zachodniopomorskiego, warto skorzystać z informatora Urzędu Marszałkowskiego 

Województwa Zachodniopomorskiego w Szczecinie Wydziału Współpracy Społecznej 

(www.wws.wzp.pl): „INFORMATOR O ZABURZENIACH I CHOROBACH 

PSYCHICZNYCH ORAZ DOSTĘPNEJ POMOCY W WOJEWÓDZTWIE 

ZACHODNIOPOMORSKIM”. 

Telefony zaufania dla dzieci i młodzieży 

W Polsce dzieci i młodzież mogą skorzystać z bezpłatnej telefonicznej pomocy: 

-                   Dziecięcy Telefon Zaufania Rzecznika Praw Dziecka – 800 12 12 12 

-                   Telefon Zaufania dla Dzieci i Młodzieży - 116 111 

-                    Bezpłatna linia wsparcia dla osób po stracie bliskich - 800 108 108 

-     Linia wsparcia dla osób w stanie kryzysu psychicznego - 800 70 22 22
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Regionalne placówki świadczące pomoc osobom chorującym 

na depresję 

MIASTO SZCZECIN I POWIAT POLICKI: 

Lp. Nazwa jednostki Adres Nr telefonu 

1 SAMODZIELNY PUBLICZNY 

ZAKŁAD OPIEKI 

ZDROWOTNEJ SZKÓŁ 

WYŻSZYCH  

ul. BOHATERÓW 

WARSZAWY 51, 

SZCZECIN 

91 4494534 

 

2 SAMODZIELNY PUBLICZNY 

ZAKŁAD OPIEKI 

ZDROWOTNEJ 

MINISTERSTWA SPRAW 

WEWNĘTRZNYCH I 

ADMINISTRACJI – poradnia 

zdrowia psychicznego 

ul. PIOTRA SKARGI 

16 

SZCZECIN 

91 4222768 

  

3 SAMODZIELNY PUBLICZNY 

ZAKŁAD OPIEKI 

ZDROWOTNEJ 

MINISTERSTWA SPRAW 

WEWNĘTRZNYCH I 

ADMINISTRACJI W 

SZCZECINIE – dzienny oddział 

psychiatryczny  

ul. PIOTRA SKARGI 

16 

SZCZECIN 

91 4222768 

  

4 SAMODZIELNY PUBLICZNY 

SZPITAL KLINICZNY NR 1 

POMORSKIEGO 

UNIWERSYTETU 

MEDYCZNEGO W 

SZCZECINIE 

ul. BRONIEWSKIEGO 

24/26, SZCZECIN 

91 4540653 

  

5 109 SZPITAL WOJSKOWY Z 

PRZYCHODNIĄ SPZOZ 

ul. PIOTRA SKARGI 

9-11, SZCZECIN 

91 8105800 

6 CENTRUM MEDYCZNE 

EUROMEDIS 

ul. POWSTAŃCÓW 

WIELKOPOLSKICH 

91 8182141 
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  33A, SZCZECIN 

7 EVOMED s.p.z o.o 

 

ul.  DUBOIS 27, 

SZCZECIN  

91 8140247 

  

8 NIEPUBLICZNY 

SPECJALISTYCZNY ZAKŁAD 

OPIEKI ZDROWOTNEJ 

"PRAWOBRZEŻE - MEDYK" 

ul. NAPIERSKIEGO 

6C 

SZCZECIN  

91 4643834 

  

9 SAMODZIELNY PUBLICZNY 

SPECJALISTYCZNY ZAKŁAD 

OPIEKI ZDROWOTNEJ 

"ZDROJE" 

ul. ŻOŁNIERSKA 55 

SZCZECIN  

91 8806092 

10 WOMP - 

ZACHODNIOPOMORSKIE 

CENTRUM LECZENIA I 

PROFILAKTYKI SZCZECIN 

ul. BOLESŁAWA 

ŚMIAŁEGO 33 

SZCZECIN 

91 4349200 

  

11 WOMP - CENTRUM LECZENIA 

I PROFILAKTYKI SZCZECIN 

ul. 3-GO MAJA 25-27, 

SZCZECIN 

91 4711166 

12 ZACHODNIOPOMORSKI 

INSTYTUT PSYCHOTERAPII 

ul. KRÓLOWEJ 

KORONY POLSKIEJ 

26/1A, SZCZECIN 

91 4226060 

  

13 CENTRUM ZDROWIA 

PSYCHICZNEGO 

"STAROMŁYŃSKA" 

BOGUMIŁA MIAZGOWSKA 

ul. STAROMŁYŃSKA 

21/26, SZCZECIN  

91 4893589  

14 SAMODZIELNY PUBLICZNY 

SPECJALISTYCZNY ZAKŁAD 

OPIEKI ZDROWOTNEJ 

"ZDROJE"  

ul. MĄCZNA 4 

SZCZECIN 

91 8806221 

15 PRZYCHODNIA PORTOWA  

SP. z o.o. 

  

ul. ENERGETYKÓW 

2, SZCZECIN 

91 4412100 
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16 SP SZPITAL KLINICZNY Nr 1 

im. Prof. Tadeusza Sokołowskiego 

PUM 

ul. SIEDLECKA 2, 

POLICE 

91 4256934 

17 ŚRODOWISKOWY DOM 

SAMOPOMOCY 

ul. TARTACZNA 14 

SZCZECIN 

91 4622230 

18 ŚRODOWISKOWY DOM 

SAMOPOMOCY 

ul. KORCZAKA 57, 

POLICE 

91 3180270 

 

 

Recenzja opisowa 

 

 Ocenione pod względem merytorycznym i praktycznym materiały konspektowe  

pt. „Depresja bez tajemnic: kompendium wiedzy dla uczniów, rodziców  

i nauczycieli” stanowią rzetelne źródło przydanych informacji na temat występowania, 

obrazu, profilaktyki i terapii zaburzeń depresyjnych. Treści zawarte w kompendium są 

wyczerpujące oraz zgodne z aktualną wiedzą, na temat zaburzeń nastroju, opartą na 

naukowych podstawach, potwierdzoną badaniami empirycznymi i praktyką kliniczną. 

Przytaczane treści prawidłowo opatrzone zostały odnośnikami do trafnych pozycji 

ogólnodostępnej literatury, umożliwiając odbiorcom dotarcie do bardziej szczegółowych 

informacji. Język opisu jest przystępny dla odbiorców niezwiązanych zawodowo  

z dziedzinami psychologii i psychiatrii, zwłaszcza rodziców i nauczycieli oraz starszych 

uczniów. Całość przedstawiona jest w sposób estetyczny i czytelny,  łatwy w odbiorze.  

 Recenzowane kompendium z powodzeniem może być stosowane jako narzędzie 

profilaktyki depresji i profilaktyki wykorzystywanej w środowisku szkolnym i domowym. 

Rekomenduję upowszechnianie kompendium w szerokich gronach  odbiorców, zwłaszcza 

młodzieży, rodziców i specjalistów szkolnych, niezwiązanych zawodowo z dziedziną 

psychologii lub psychiatrii. 

 

dr n. zdr. Katarzyna Adamowicz 
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