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Summary

Aim. Assessment of prevalence and co-prevalence of depression and substance abuse 
among Sopot youth.

Material and method. In the years 2006–2007, 316 subjects participated in a psychological 
examination as part of the SOPKARD-Junior program. The assessment was made using the 
Beck Depression Inventory, the Krakow Depression Inventory and a proprietary question-
naire evaluating the frequency of psychoactive substance use. Adolescents with depressive 
symptoms in the questionnaire study underwent a psychiatric examination.

The SOPKARD-Junior program is a multidisciplinary epidemiologic study that com-
prehensively assesses the health of the population of 14-year-old junior secondary school 
students in Sopot.

Results. Symptoms of depression were detected in 29.4% of subjects: 37.4% of girls (G) 
and 20.9% of boys (B) (p < 0.05). In the psychiatric examination, an episode of depression 
was diagnosed in 4.1% of students (G: 5.5%; B: 2.6%). The rates of substance use (occasional 
or regular) were: cigarettes – 20.2 % of students (G: 24% and B: 16.4%; p < 0.05), alcohol 
– 45.9% (G: 50.9% and B: 40.5%; p < 0.05), and illicit drugs – 6.3% (G: 6.2% and B: 6.6%; 
n.s.). Teenagers with depressive symptoms smoke cigarettes and drink alcohol significantly 
more often than those without depressive symptoms (smoking rates: 30.1% vs. 16.1%; p < 0.05; 
alcohol drinking rates: 61.3% vs. 39.5%; p < 0.05).
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Conclusions. (1) Significant prevalence of depressive symptoms was detected among the 
adolescents in the study. (2) Girls smoke cigarettes and drink alcohol significantly more fre-
quently than boys. (3) The occurrence of depressive symptoms in adolescents almost doubles 
the risk of tobacco and alcohol use.

Słowa klucze: zaburzenia depresyjne, palenie papierosów, nastolatkowie
Key words: depressive disorder, smoking, adolescent

Wstęp

Rozpowszechnienie zaburzeń emocjonalnych i behawioralnych wzrasta z dekady 
na dekadę. Zaburzenia psychiczne wieku rozwojowego rzadko miewają samoistne 
remisje i często wiążą się z poważnymi konsekwencjami psychospołecznymi, takimi 
jak: przedwczesne rodzicielstwo, nietrwałe związki małżeńskie, uzależnienia, samo-
bójstwa [1]. Ponadto większość zaburzeń psychicznych u dorosłych ma swe korzenie 
w dzieciństwie i okresie dojrzewania. Zatem zapobieganie im w dzieciństwie zapobiega 
ich wystąpieniu w dorosłości.

W praktyce klinicznej obserwujemy stale narastającą liczbę młodzieży zgłaszającej 
się do leczenia z powodu takich zaburzeń psychicznych, jak zaburzenia depresyjne 
i uzależnienia. Dostępność pomocy i liczba psychiatrów dziecięcych są bardzo zróżni-
cowane w krajach europejskich (od jednego psychiatry przypadającego na 5300 osób 
poniżej 20 r.ż. do jednego psychiatry przypadającego na 51 800 osób poniżej 20 r.ż.). 
W Polsce wskaźnik ten jest jednym z najniższych w Europie. Ponadto kategoria „zdrowie 
psychiczne dzieci i młodzieży” stanowi proporcjonalnie małą część budżetu zdrowia psy-
chicznego [2]. Spośród dzieci i młodzieży cierpiących na depresję aż 7% może popełnić 
samobójstwo we wczesnych latach dorosłości (NIMH) [3]. Statystyki WHO wykazują, 
że samobójstwo zajmuje trzecie miejsce wśród przyczyn śmierci osób między 15. a 24. 
rokiem życia oraz czwarte miejsce w wypadku osób między 10. a 14. rokiem życia. 
Uzależnienia od tytoniu i alkoholu należą do najpowszechniejszych problemów zdrowot-
nych na świecie. Pierwszy kontakt z substancjami uzależniającymi, eksperymentowanie 
z nimi oraz ich szkodliwe używanie najczęściej pojawia się w okresie adolescencji [4].

Za granicą prowadzonych jest wiele podłużnych badań oceniających częstość 
zaburzeń psychicznych u młodzieży, których wyniki stanowią podstawę do opra-
cowania programów profilaktycznych w tej grupie wiekowej [5]. W Polsce brakuje 
takich programów badawczo-interwencyjnych. Poznanie rozpowszechnienia zaburzeń 
zdrowia psychicznego w populacji polskiej młodzieży oraz opracowanie nowoczesnych 
programów prewencyjnych miałoby ogromne znaczenie kliniczne.

SOPKARD-Junior jest epidemiologicznym programem badawczo-interwencyjnym 
– pierwszym w Polsce, który w sposób całościowy ocenia stan zdrowia młodzieży. 
W ramach programu przeprowadzono pomiary antropometryczne, badania kardiolo-
giczne, metaboliczne, endokrynologiczne, nefrologiczne oraz psychologiczne i psy-
chiatryczne. Wstępne doniesienia programu SOPKARD-Junior wskazują, że tylko ⅓ 
badanej młodzieży była zdrowa i wolna od czynników ryzyka sercowo-naczyniowego 
[6]. Wyniki badań dotyczących rozpowszechnienia depresji i uzależnień w tej grupie 
młodzieży ujawniają, że odsetek zdrowej młodzieży jest jeszcze mniejszy.
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Celem części psychologiczno-psychiatrycznej programu SOPKARD-Junior była 
ocena rozpowszechnienia oraz współwystępowania depresji i używania substancji 
psychoaktywnych wśród 14-letniej młodzieży Sopotu.

Materiał

Badanie SOPKARD-Junior jest przeprowadzane corocznie, począwszy od 2006 
roku. Projekt jest realizowany w szkołach przy współpracy z dyrektorami szkół oraz 
pedagogami i pielęgniarkami szkolnymi. Do wzięcia udziału w badaniu zapraszani są 
w danym roku wszyscy 14-letni uczniowie uczęszczający do sopockich szkół (w roku 
2006 i 2007 były to klasy drugie sopockich gimnazjów). Udział w badaniu jest do-
browolny, zasady udziału w badaniu objaśniane są przez personel lekarski podczas 
zebrań rodzicielskich w szkołach.

W roku 2006 i 2007 badaniem psychologiczno-psychiatrycznym objęto 316 osób 
(60,2% wszystkich uczniów). U pozostałych nie uzyskano zgody na badanie. Frekwen-
cja wynosiła: 59,2% w 2006 roku, 72,2% w 2007 roku. Projekt został zaakceptowany 
przez Niezależną Komisję Bioetyczną do spraw Badań Naukowych przy Gdańskim 
Uniwersytecie Medycznym (Nr NKEBN/510/2006).

Metoda

I etap badań – badania kwestionariuszowe

1. Do oceny rozpowszechnienia objawów depresyjnych posłużono się Skalą depresji 
Becka (w roczniku 2006) oraz Krakowskim Inwentarzem Depresyjnym IO „B1” 
(w roczniku 2007).
Skala depresji Becka jest narzędziem powszechnie stosowanym na świecie do po-
miaru nasilenia objawów depresyjnych u młodzieży od 13. roku życia i u dorosłych. 
Powstała w 1981 roku, składa się z 21 pytań oceniających nasilenie poszczególnych 
objawów depresji, jest skalą samooceny. Osoba badana proszona jest o zaznaczenie 
jednej odpowiedzi najlepiej odzwierciedlającej jej uczucia i zachowania w ciągu 
ostatnich 2 tygodni. Każde z pytań dotyczy jednego objawu depresji, np. obniżo-
nego nastroju, poczucia winy, anhedonii, myśli samobójczych. Pytania zawierają 
4-punktową skalę (od 0 do 3), która odzwierciedla nasilenie danego objawu depre-
sji – od jego braku do dużego nasilenia tego objawu. Całkowity wynik jest sumą 
punktów uzyskanych z 21 pytań ( maksymalna liczba punktów – 63, minimalna 
– 0). Wskaźnik rzetelności alfa Cronbacha dla Skali depresji Becka wynosi 0,87 
[7]. Wykazano, że u młodzieży skala ta jest dobrym wskaźnikiem efektów leczenia 
i ma dobre właściwości psychometryczne [8].
Krakowski Inwentarz Depresyjny jest narzędziem opracowanym i wystandaryzo-
wanym na populacji polskiej przez zespół Kliniki Psychiatrii Dzieci i Młodzieży 
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie pod kierowni-
ctwem prof. dr. hab. med. Jacka Bomby. W wersji „B1” uwzględnia specyfikę 
obrazu psychopatologicznego depresji we wczesnej oraz średniej fazie dorastania 
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i jest przystosowany do badania nasilenia objawów depresji w grupie wiekowej od 
13. do 15. roku życia. Składa się ze 104 stwierdzeń, na które badany odpowiada, 
mając do wyboru dwie odpowiedzi: „tak” albo „nie”. W inwentarzu 89 stwierdzeń 
odpowiada objawom psychopatologicznym, opisanym językiem zrozumiałym w tej 
fazie rozwoju. Pozostałe stwierdzenia to włączona do arkusza „skala kłamstwa”. 
Normy IO „B1” zostały opracowane według skali stenowej dla wyniku całościo-
wego oraz dla poszczególnych skal. Ogólny wynik odpowiadający 7.–10. stenowi 
pozwala na przesiewowe rozpoznanie depresji. Wynik surowy >=26 (przeliczony 
dla całego arkusza IO „B1”) odpowiada 7. stenowi. Wskaźnik rzetelności dla skali 
ogólnej KID IO „B1” alfa Cronbacha wynosi 0,94 [9].

2. Do oceny rozpowszechnienia palenia tytoniu, nadużywania alkoholu i narkotyków 
zastosowano własny kwestionariusz oceniający częstość przyjmowania używek 
(zarówno w roku 2006, jak i 2007).
Przyjęto następujące kryteria:
 – okazjonalne palenie papierosów: rzadziej niż raz w tygodniu;
 – regularne palenie papierosów: raz w tygodniu lub częściej;
 – okazjonalne picie alkoholu: kilka razy w roku lub rzadziej;
 – regularne picie alkoholu (nadużywanie): raz w miesiącu lub częściej;
 – okazjonalne zażywanie narkotyków: osoba miała kontakt z narkotykami (raz 

lub kilka razy w życiu);
 – regularne zażywanie narkotyków (nadużywanie): wielokrotny kontakt z nar-

kotykami, zażywanie, gdy jest okazja.

II etap badań – badanie psychiatryczne

Na badanie lekarskie zaproszono młodzież z objawami depresyjnymi stwier-
dzonymi na podstawie badań kwestionariuszowych. Za punkt odcięcia świadczący 
o obecności objawów depresyjnych przyjęto: co najmniej 10 punktów w Skali depresji 
Becka (w 2006 roku) oraz co najmniej 26 punktów (>=7 sten) w Krakowskim Inwen-
tarzu Depresyjnym (w 2007 roku). Diagnozę epizodu depresyjnego stawiano zgodnie 
z kryteriami DSM-IV (APA 1994) [10].

Metody statystyczne

Różnice w rozpowszechnieniu poszczególnych zaburzeń były analizowane na 
podstawie testu chi-kwadrat Pearsona. Ciągłe zmienne były analizowane z użyciem 
wieloczynnikowej analizy wariancji (ANOVA).

Wyniki

Objawy depresyjne stwierdzono u 29,4% badanych (37,4% dziewcząt (Dz) i 20,9% 
chłopców (Chł); p < 0,05) (rys. 1). W badaniu psychiatrycznym do najczęstszych 
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diagnoz należały: rozpoznanie epizodu depresji – u 4,1% młodzieży (5,5% Dz i 2,6% 
Chł) i zaburzeń adaptacyjnych – u 5,4% (8% Dz i 2,6% Chł).

Jeśli chodzi o przyjmowanie używek (okazjonalnie i regularnie), palenie papie-
rosów deklarowało 20,2% młodzieży (24% Dz i 16,4% Chł; p < 0,05), picie alkoholu 
– 45,9% (50,9% Dz i 40,5% Chł; p < 0,05), zażywanie narkotyków – 6,3% (6,2% 
Dz i 6,6% Chł; n.s.). Regularne palenie papierosów zdiagnozowano u 8,2% mło-
dzieży (7,4% Dz i 9,2% Chł; n.s.), nadużywanie alkoholu – u 7,9% (8% Dz i 7,8% 
Chł; n.s.), nadużywanie narkotyków – u 1,6% (2,5% Dz i 0,7% Chł; n.s.). Częstość 
przyjmowania używek z podziałem na używanie regularne i sporadyczne przedsta-
wiają rysunki 2–4.

Młodzież z objawami depresyjnymi istotnie częściej niż młodzież bez objawów 
depresyjnych pali papierosy (30,1% vs. 16,1%; p < 0,05) i pije alkohol (61,3% vs. 
39,5%; p < 0,05) (rys. 5).

Uwzględniając podział na regularne i okazjonalne używanie środków psychoak-
tywnych, wyniki przedstawiają się następująco: regularne palenie tytoniu – 11,8% vs. 
6,7% (p < 0,05); okazjonalne palenie tytoniu – 18,3% vs. 9,4% (p < 0,05); regularne 
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picie alkoholu – 11,8% vs. 6,3% (p = 0,05); okazjonalne picie alkoholu – 49,5% vs. 
33,2% (p < 0,05).

Depresyjne dziewczynki istotnie częściej niż ich niedepresyjne rówieśniczki 
okazjonalnie sięgają po papierosy (24,6% vs. 11,8%; p < 0,05) i alkohol (57,4% vs. 
34,3%; p < 0,05). W wypadku regularnego palenia i picia alkoholu nie stwierdzono 
istotnych różnic (papierosy – 9,8% vs. 5,9%; n.s.; alkohol – 9,8% vs. 6,9%; n.s.). De-
presyjni chłopcy istotnie częściej niż chłopcy bez objawów depresyjnych regularnie 
palą papierosy (15,6% vs. 7,4%; p < 0,05) i piją alkohol (15,6% vs. 5,8%; p < 0,05). 
Nie stwierdzono istotnych różnic w odniesieniu do palenia i picia okazjonalnego 
(papierosy – 6,3% vs. 7,4%; n.s.; alkohol – 34,4% vs. 32,2%; n.s.). Osoby depresyjne 
częściej niż osoby bez objawów depresyjnych sięgały po narkotyki, ale ze względu 
na małą liczebność grupy osób używających narkotyków nie stwierdzono istotności 
statystycznych.

Dyskusja

Wyniki dotychczasowych badań nad rozpowszechnieniem zaburzeń psychicznych 
wykazują pewne zróżnicowanie w zależności od zastosowanych kryteriów oraz metod 
diagnostycznych [11]. Częstość depresji wśród młodzieży w doniesieniach z Wielkiej 
Brytanii i Stanów Zjednoczonych określa się w granicach 0,4–8,3%, przy stosunku 
K:M = 2:1 [5, 12, 13]. Depresyjny nastrój może utrzymywać się przewlekle i stanowić 
czynnik ryzyka rozwoju choroby afektywnej w przyszłości. W Polsce pierwsze badania 
nad rozpowszechnieniem depresji u dzieci i młodzieży prowadzone były w Krakowie 
w latach 80. XX wieku. Wyniki badań epidemiologicznych reprezentatywnej próby nie-
leczonej populacji dzieci i młodzieży z zastosowaniem KID IO wykazały następujące 
wskaźniki rozpowszechnienia depresyjności: 31,6% u 13-latków i 27,4 u 17-latków. 
W replikowanych badaniach krakowskich z 2001 roku objawy depresyjne stwierdzo-
no u 24,6% 13-latków i 27,9% 17-latków [14, 15]. W badaniach populacji 17-letniej 
młodzieży Gdańska i Koszalina z 2001 roku 54% stanowiły osoby depresyjne [16]. 
Kolejnym dużym badaniem epidemiologicznym nieleczonej populacji 13-latków było 
badanie Witkowskiej-Ulatowskiej, w którym objawy depresyjne wykazano u 19,3% 
dzieci [17].

Powyższe dane są zbieżne z wynikami badań kwestionariuszowych przeprowadzo-
nych w ramach programu SOPKARD-Junior. Niezwykle cenna okazała się weryfikacja 
badań kwestionariuszowych lekarskim badaniem psychiatrycznym. SOPKARD-Junior 
jest badaniem epidemiologicznym, w którym oceniono rozpowszechnienie zaburzeń de-
presyjnych w grupie młodzieży na podstawie badania psychiatrycznego. U 4% badanej 
młodzieży rozpoznano kliniczny epizod depresji. Zatem rozpowszechnienie depresji 
klinicznej w miejskiej populacji polskich 14-latków jest porównywalne z częstością 
depresji wśród młodzieży z Europy Zachodniej czy USA. Również dwukrotnie częstsze 
występowanie depresji klinicznej u sopockich dziewcząt niż u chłopców koresponduje 
z wcześniejszymi doniesieniami na ten temat [5, 12, 13].

Wyniki badania SOPKARD-Junior pokazują, że co trzeci badany ma znaczne 
trudności z radzeniem sobie w sytuacjach stresujących. Przejawem tych trudności są 
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właśnie objawy depresyjne, które pojawiają się jako reakcja na stres, który przekracza 
możliwości adaptacyjne młodego człowieka. U osób, u których ilość i nasilenie tych 
objawów były niewystarczające do postawienia rozpoznania klinicznej depresji zgod-
nego z kryteriami DSM-IV, stawiano rozpoznanie depresyjnego przebiegu dorastania. 
Grupa osób z takim rozpoznaniem stanowi grupę ryzyka rozwoju potencjalnych za-
burzeń w przyszłości. Obserwacja tych pacjentów pozwoli odpowiedzieć na pytanie: 
Ilu spośród nich zachoruje na depresję w przyszłości i czy ma sens podejmowanie 
działań profilaktycznych wobec tej grupy młodzieży?

Kolejnym poważnym problemem we wczesnej adolescencji jest eksperymento-
wanie i szkodliwe używanie substancji psychoaktywnych, takich jak tytoń, alkohol 
i narkotyki. Wiadomo, że może ono prowadzić do uzależnień w wieku późniejszym. 
Spośród wszystkich substancji psychoaktywnych największe ryzyko późniejszych 
uzależnień odnotowano w wypadku nikotyny (36%) [18]. Dane wiążące wczesny 
początek używania substancji z uzależnieniem od niej są niejednoznaczne, niemniej 
jednak wielu badaczy wskazuje na fakt większego ryzyka uzależnień w wypadku wczes-
nego kontaktu ze szkodliwą substancją [19–21]. Dane dotyczące rozpowszechnienia 
uzależnienia od alkoholu i nikotyny są zależne od wieku oraz narodowości badanych. 
Wraz z wiekiem następuje istotny wzrost nadużywania substancji psychoaktywnych. 
W badaniach węgierskich częstość palenia tytoniu i picia alkoholu u 12-letnich dzieci 
wynosiła odpowiednio 19% i 24% [22]. W badaniach brazylijskich w grupie wiekowej 
14–19-latków 57% potwierdza picie alkoholu (29,3% pije alkohol 1–3 razy w miesiącu, 
13% co tydzień), 23% pali papierosy i 5% zażywa narkotyki [23]. Wśród młodzieży 
brazylijskiej w przedziale wiekowym 10–19 lat częstość palenia tytoniu wynosiła 12,1% 
(10,3–14%), bez istotnych różnic między płciami [24]. W grupie 15–16-letnich Sło-
waków do regularnego palenia przyznało się 24,8% chłopców i 14,3% dziewcząt [25].

Wyniki badania SOPKARD-Junior dotyczące rozpowszechnienia palenia tytoniu 
i picia alkoholu wśród 14-letniej młodzieży nie różnią się zasadniczo od innych eu-
ropejskich doniesień na ten temat. Zwraca uwagę znaczne, 20% rozpowszechnienie 
palenia papierosów w tej grupie młodzieży oraz częstsze używanie tytoniu i alkoholu 
przez dziewczynki niż przez chłopców. Istotna przewaga dziewcząt nad chłopcami 
dotyczy okazjonalnego używania substancji psychoaktywnych. Nie stwierdzono istot-
nych różnic między płciami w odniesieniu do regularnego palenia papierosów oraz 
nadużywania alkoholu i substancji psychoaktywnych. Większość badań wskazuje na 
przewagę chłopców wśród młodych ludzi nadużywających substancji psychoaktyw-
nych w większości europejskich krajów [26]. Zauważane jest jednak zjawisko stop-
niowego wzrostu liczby młodych kobiet nadużywających i uzależnionych od alkoholu 
i tytoniu. Istotna przewaga sopockich dziewcząt nad chłopcami w zakresie palenia 
papierosów i picia alkoholu jest informacją ważną z punktu widzenia planowania 
przyszłych interwencji i działań profilaktycznych.

Uzależnienia od narkotyków dotyczą głównie osób między 18. a 30. rokiem 
życia, choć grupa młodzieży gimnazjalnej i licealnej nadużywająca tych substancji 
rośnie z roku na rok. Podobnie jak w wypadku alkoholu i nikotyny dane dotyczące 
rozpowszechnienia tych zaburzeń zależne są od wieku i narodowości badanych. 
Używanie substancji psychoaktywnych jest zjawiskiem narastającym wraz z wiekiem 
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– od wczesnej do późnej adolescencji. W jednym z epidemiologicznych badań ame-
rykańskich oceniono rozpowszechnienie nadużywania substancji psychoaktywnych 
w grupie młodzieży 12–18-letniej. Jeden na czterech adolescentów w starszej grupie 
wiekowej spełniał kryteria szkodliwego używania co najmniej jednej substancji, a jeden 
na pięciu spełniał kryteria uzależnienia. Jeden na trzech codziennie palił papierosy, 
a 8,6% spełniało kryteria uzależnienia od nikotyny. Nadużywanie alkoholu stwierdzono 
u 10% badanych, a kryteria uzależnienia spełniało 3,5% młodzieży. Uzależnienie od 
marihuany dotyczyło 4,3% badanych. Chłopcy częściej spełniali kryteria uzależnienia 
od alkoholu i marihuany, a dziewczynki od nikotyny [27]. W jednym z polskich badań 
epidemiologicznych ustalono, że odurzająca się 14-letnia młodzież (sięgająca przede 
wszystkim po pochodne konopi indyjskich) stanowiła około 20% wszystkich uczniów 
[28]. W badaniu SOPKARD-Junior tylko 6% przyznało się do sięgania po narkotyki, 
a do regularnego ich zażywania jeszcze mniej (1,6%), co może świadczyć o małym 
rozpowszechnieniu tego zjawiska w tej populacji lub też o lęku przed ujawnieniem 
tej informacji osobom badającym.

Depresje i uzależnienia wśród młodzieży są zaburzeniami często współwystępują-
cymi. Wykazano, że poziom depresyjności i używanie substancji psychoaktywnych we 
wczesnej adolescencji były istotnie związane z późniejszym nadużywaniem alkoholu, 
tytoniu i marihuany u dziewcząt oraz z nadużywaniem marihuany u chłopców [29]. 
Wyniki epidemiologicznego, podłużnego badania amerykańskiego na populacji 10 800 
osób (od okresu adolescencji do wczesnej dorosłości) wskazują, że zależność między 
objawami depresyjnymi a nadużywaniem substancji jest dwukierunkowa. Większy 
poziom depresyjności w okresie adolescencji wiąże się z częstszym nadużywaniem 
substancji psychoaktywnych w okresie wczesnej dorosłości. Częstsze nadużywanie 
substancji łączy się z większym nasileniem objawów depresyjnych kilka lat później. 
Związek ten jest silniejszy u dziewcząt niż u chłopców [30]. W ostatnich latach coraz 
częściej opisuje się wpływ objawów depresyjnych u nastolatków na palenie papierosów 
w tej grupie wiekowej [31].

Badania na populacji polskiej potwierdzają współwystępowanie tych dwóch 
zaburzeń i wzrost ryzyka uzależnień w grupie depresyjnej młodzieży [28]. Wyniki 
badania SOPKARD-Junior wskazują na dwukrotnie częstsze palenie tytoniu i picie 
alkoholu wśród młodzieży depresyjnej w porównaniu z młodzieżą bez objawów de-
presyjnych. Depresyjne dziewczynki częściej okazjonalnie sięgają po używki, chłopcy 
częściej używają ich regularnie. Zatem można podejrzewać, że wczesne wykrywanie 
i leczenie zaburzeń depresyjnych u młodzieży może się przyczynić do zmniejszenia 
rozpowszechnienia uzależnień wśród młodych dorosłych.

Wyniki badania SOPKARD-Junior wskazują na znaczne rozpowszechnienie 
zaburzeń depresyjnych oraz palenia papierosów i picia alkoholu wśród 14-letniej 
młodzieży, głównie wśród dziewcząt. Na świecie obserwuje się niepokojące zjawisko 
narastania powyższych problemów w grupie dziewcząt, szczególnie w odniesieniu do 
palenia tytoniu. Może być ono wynikiem zmiany społecznego nastawienia (większej 
akceptacji) do dziewczynek palących papierosy oraz silnego oddziaływania reklam 
papierosów coraz częściej kierowanych do populacji żeńskiej [32]. Fakt ten jest 
szczególnie niepokojący w kontekście nadużywania alkoholu i palenia papierosów 
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przez młode kobiety w ciąży oraz wszystkich potencjalnych konsekwencji medyczno-
-społecznych wynikających z powyższych ryzykownych zachowań.

Wszystkie te dane wskazują na ogromną potrzebę realizacji programów epidemio-
logicznych, takich jak SOPKARD-Junior, a wyniki tych badań powinny stanowić pod-
stawę opracowania i wdrożenia dużych, nowoczesnych programów profilaktycznych.

Wnioski

1. Wśród badanej młodzieży stwierdzono znaczne rozpowszechnienie objawów 
depresyjnych: co trzecia dziewczynka i co piąty chłopiec ma depresyjny przebieg 
dorastania. W badaniu lekarskim rozpoznanie epizodu depresji potwierdzono u 4% 
młodzieży – u dziewczynek dwukrotnie częściej niż u chłopców.

2. Co piąty badany pali papierosy. Dziewczynki istotnie częściej niż chłopcy palą 
papierosy i piją alkohol.

3. Obecność objawów depresyjnych u młodzieży prawie dwukrotnie zwiększa ryzyko 
nadużywania tytoniu i alkoholu.

4. Duża liczba wykrytych nieprawidłowości oraz potencjalne poważne konsekwen-
cje zdrowotne i społeczne wskazują na pilną potrzebę realizacji programów 
epidemiologicznych oraz konieczność opracowania nowoczesnych programów 
prewencyjnych skierowanych do dzieci i młodzieży.
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