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Úvod
Juvenilní deprese byla až do 70. let 20. století 

neuznávanou diagnostickou jednotkou. Věřilo se, že 
děti nemohou kvůli nezralým osobnostním struktu-
rám zažívat extrémní, patologické nálady (9). Navíc 
společnosti, včetně lékařské, se obtížně přiznávalo, 
že děti mohou být depresivní a suicidální, protože 
dětství bývá spojováno s prožíváním radosti, nedo-
statkem starostí a žádnými povinnostmi. Dnes již 
máme přesvědčivé důkazy o výskytu afektivních 
poruch včetně deprese i u dětí a adolescentů, jejich 
diagnostika a léčba je však obtížnější než u dospě-
lých. Juvenilní a dospělá varianta deprese se může 
lišit příznaky, klinickým obrazem, průběhem i reakcí 
na léčbu.

Klasifikace depresí
Klasifikační systém MKN-10 nevyčleňuje samo-

statná kritéria pro poruchy nálady u dětí a adoles-
centů, diagnostické kategorie jsou tak až na výjim-
ky sdíleny s obecnou dospělou populací. MKN-10 
rozeznává depresivní poruchu a specifikuje, zda 
se jedná o první ataku či periodický výskyt onemoc-
nění. Depresivní porucha se dělí podle závažnosti 
na lehkou, středně těžkou, těžkou a těžkou s psy-
chotickými příznaky. Takto jasně definované formy 
se vyskytují vzácně před sedmým rokem věku (11), 
běžně se s nimi setkáváme až v adolescenci. Toto 

rozdělení platí jak pro depresi unipolární (vyskytují 
se pouze depresivní stavy), tak pro depresi bipo-
lární (střídání epizod deprese a mánie či hypomá-
nie). U dětí se častěji vyskytuje depresivní reakce 
v rámci poruchy přizpůsobení či jediná speciální 
kategorie pro dětský věk – depresivní porucha 
chování. Poruchu s typicky chronickou, roky trva-
jící subdepresivní náladou, která začíná nejčastěji 
v adolescenci s výraznou sociální maladaptací v do-
spělosti, nazýváme dystymie. 

Klinický obraz
Pro pochopení časné deprese je výhodné 

rozlišit dva typy depresivních symptomů – jednak 
specificky vázané na věk a jednak věkově neváza-
né. Depresivní příznaky shodné pro všechny věko-
vé skupiny a typické pro děti a adolescenty uvádí 

tabulka 1 (9, 15). Děti předškolního věku trpící 
depresí vypadají smutně, omezeně verbálně ko-
munikují, působí zpomaleně, nesoustředí se, jejich 
zájmy a aktivity jsou omezeny a odmítají kontakty 
s vrstevníky. Běžně se objevuje plačtivost s bolestmi 
břicha (15). Jako nejvíce specifický symptom depre-
se v tomto věku se uvádí anhedonie, což je ztráta 
pocitu radosti, neschopnost radovat se ze hry nebo 
činnosti (10). Pro depresi školáků jsou typické psy-
chosomatické příznaky, hlavně bolesti hlavy, břicha 
a nevolnosti. Náladu hodnotí jako špatnou, obtížně 
se soustředí, jsou více unavení, podráždění a úz-
kostní. Mají problémy ve vztazích s vrstevníky i do-
spělými, často se zhoršuje jejich školní výkon. Místo 
nechutenství se může objevit tendence k přejídání, 
a tím i zvýšení hmotnosti. Relativně často se u nich 
objevují psychotické příznaky (sluchové halucinace, 
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Tabulka 1. Depresivní příznaky nezávislé a závislé na věku

Všechny věkové skupiny Předškolní děti Děti školního věku Adolescenti

depresivní nálada
poruchy soustředění
nespavost
ztráta energie
pocity méněcennosti nebo viny
suicidální myšlenky

podrážděnost 
nebo smutek
anhedonie
plačtivost
omezení aktivit a zájmů
odmítání kontaktů s vrs-
tevníky

depresivní vzhled
somatizace
agitace
separační anxieta
fobie

podrážděná nálada 
anhedonie
pocity nudy 
a beznaděje
změny hmotnosti
poruchy chování
hypersomnie
abúzus návykových 
látek
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bludy, paranoidita), které na rozdíl od dospělých ne-
korelují s tíží deprese. Psychomotorické tempo může 
být zpomalené, nebo jsou děti naopak podrážděné 
(6, 9). Deprese adolescentů má již mnoho společ-
ného s depresí dospělých. Objevuje se omezení 
až ztráta  zájmů a společenských aktivit, poruchy 
spánku (častěji hypersomnie), změny chuti k jídlu 
i hmotnosti, pocity nudy a beznaděje, sebevražedné 
myšlenky a pokusy. Nálada často kolísá během dne, 
stejně jako pocity únavy. Na rozdíl od dospělých ne-
musí být nálada depresivní, ale pouze podrážděná. 
Nejtěžší forma deprese u adolescentů se projevuje 
psychomotorickým útlumem, anhedonií, sluchovými 
halucinacemi a bludy odpovídajícími náladě (6, 9). 

Doposud není znám žádný specifický labora-
torní test použitelný pro diagnostiku a určení stupně 
závažnosti deprese. U pacientů provádíme běžné 
laboratorní vyšetření včetně hladin hormonů štítné  
žlázy, toxikologické vyšetření při podezření na zne-
užití návykových látek, k vyloučení organického 
původu deprese neurologické vyšetření, EEG, CT, 
eventuálně MRI mozku. Důležitou součástí diagnos-
tického procesu je vyšetření psychologické. 

Epidemiologie a etiologie
Prevalenci deprese v dětském a adolescentním 

věku shrnuje tabulka 2 (6, 9). Poměr chlapců a dí-
vek je až do puberty vyrovnán, později se deprese 
vyskytuje (asi dvojnásobně) více u žen. Na vzniku 
poruch nálady u dětí a adolescentů se podílí faktory 
genetické, biologické, kognitivní a vlivy prostředí. 
Mezi rizikové faktory patří výskyt afektivních poruch 
v rodině, konfliktní rodinné prostředí, nedosta tečné 
sociální dovednosti a způsoby zvládání stresu a má-
lo přátelských a vrstevnických vztahů. Výskyt de-
presí u dětí depresivních rodičů je 3–4× vyšší než 
v běžné populaci (6). 

Diferenciální diagnóza 
a komorbidita

Depresivními příznaky se může vzácně mani-
festovat celá řada somatických poruch. Jde napří-
klad o poškození a onemocnění CNS, některé en-
dokrinní poruchy, infekční a systémová onemocnění 
(9). Deprese také může být zvláště u chronických 
tělesných onemocnění komorbidní poruchou a její 
záchyt a léčba mohou významně ovlivnit i průběh 
a terapii základního onemocnění. Screening de-
presivního onemocnění by měli provádět u takto 
nemocných dětí pediatři (12). Například u dětských 
a adolescentních diabetiků je depresivní porucha 

nejčastější psychiatrickou komorbiditou, vyskytuje 
se až u 25 % pacientů, častěji u dívek. Jako rizikové 
faktory deprese autoři uvádějí psychiatrické one-
mocnění v anamnéze, vliv rodinného klimatu, depre-
sivní prožívání matek diabetiků, izolaci od kolektivu, 
opakované hospitalizace a pocity méněcennosti, 
u adolescentů problematiku partnerských vztahů. 
U diabetiků je také zvýšené riziko suicidálních po-
kusů pomocí manipulace s inzulinem (7).

Diferenciálně diagnosticky je nutno odlišit pře-
devším jiné psychické poruchy. Nejčastěji jsou to 
úzkostné poruchy, poruchy chování, poruchy příjmu 
potravy a poruchy způsobené návykovými látkami 
(6, 9, 15). U těchto poruch je také největší riziko 
komorbidity s depresí. Ke komorbiditě různých psy-
chiatrických poruch dochází u dětí a adolescentů 
častěji než u dospělých, v případě juvenilní deprese 
až u 40–70 % pacientů. U adolescentů je nutno odli-
šit první ataku schizofrenní poruchy, která se může 
projevit sociálním stažením, anhedonií, ztrátou zá-
jmů, sluchovými halucinacemi a bludy, tj. stejnými 
příznaky jako těžká deprese. A konečně musíme 
také rozlišit běžný zármutek, který by měl vymizet 
nejčastěji do šesti, maximálně do dvanácti měsíců 
po traumatické události.

Průběh a prognóza
Průběh deprese je u dětí a adolescentů často 

recidivující, riziko recidivy je nejvyšší v prvním roce 
po proběhlé epizodě. Délka depresivní fáze je u dětí 
průměrně 8–13 měsíců, u adolescentů 3–9 měsíců 
(1). Pro srovnání – u dospělých je délka trvání depre-
sivní fáze 3–5 měsíců. Vysoké je riziko sebevraždy, 
je 6–20× vyšší než v běžné populaci. Ostatně suici-
dium je ve věkové skupině mezi 10. a 19. rokem věku 
třetí nejčastější příčinou smrti (3). Ženské pohlaví, 
nadměrné pocity viny, předchozí epizoda deprese 
a rodičovská patologie jsou spojeny s horší prognó-
zou juvenilní deprese (1). U dětí a adolescentů se 
častěji než u dospělých stává, že se v dalším průbě-
hu objeví manická či hypomanická epizoda, přesmyk 

do hypománie může být mylně interpretován jako po-
rucha chování. Depresivní porucha je poté překla-
sifikována na bipolární afektivní poruchu, která  má 
odlišný průběh i strategii léčby. 

Terapie
Základem farmakoterapie deprese jsou antide-

presiva. Tricyklická antidepresiva (TCA) používaná 
běžně v léčbě dospělých vykazují u dětí pouze účin-
nost srovnatelnou s placebem, jsou zatíženy výraz-
nými nežádoucími účinky a toxicitou (5), popsána 
jsou i náhlá úmrtí v souvislosti s léčbou TCA (desi-
pramin). Účinnost antidepresiv třetí generace typu 
SSRI (inhibitory zpětného vychytávání serotoninu) 
u juvenilní deprese byla ověřena kontrolovanými stu-
diemi (4, 14), jejich nežádoucí účinky jsou minimální 
a jsou bezpečné při předávkování. O jejich oblíbe-
nosti svědčí i nárůst užívání SSRI, jen ve Spojených 
státech roste spotřeba SSRI zvláště u adolescentů 
(2,1 % v roce 1997 versus 3,9 % v r. 2002), u dětí pod 
13 let zůstává stabilní (13). I přes rozsáhlé klinické 
použití byla v roce 2003 zahájena významná odbor-
ná diskuze ohledně účinnosti a bezpečnosti SSRI 
při léčbě depresivních dětí a adolescentů, která vy-
ústila v podrobnou analýzu výsledků publikovaných 
i nepublikovaných farmakologických studií. Výsledky 
naznačily, že rizika léčby mohou převýšit potenciál-
ní prospěch. Z preparátů typu SSRI se toto zjištění 
netýkalo pouze fluoxetinu, relativně příznivý profil 
prokázaly sertralin a citalopram (3). Strategii léčby 
depresivní poruchy u dětí a adolescentů uvádíme 
v přehledu (2).

Před nasazením antidepresiv ze skupiny SSRI 
v léčbě deprese u dětí a adolescentů bychom mě-
li varovat rodiče i pacienty před zvýšeným rizikem 
výskytu sebepoškozování, suicidálních myšlenek 
a výkyvů nálad, podobná doporučení jsou také při-
pojena na příbalových letácích těchto antidepresiv 
– fluoxetinu, sertralinu, paroxetinu, fluvoxaminu, ci-
talopramu, escitalopramu, bupropionu, venlafaxinu, 
nefazodonu a mirtazapinu. Důležitý je pečlivý moni-

Tabulka 2. Prevalence juvenilní deprese

předškolní děti 0,3–1 %

děti školního věku 2–4 %

adolescenti 4–8 %

Schéma 1. Strategie léčby depresivní poruchy u dětí a adolescentů s ohledem na doporučení FDA 
(upraveno dle Wagnerové, 2000) 

1. volba – SSRI (fluoxetin)

Nedostatečný efekt – jiné SSRI (sertralin, citalopram)

Nedostatečný efekt

 1. Monoterapie jiným antidepresivem 2. Augmentace (lithium,  
  (SSRI, venlafaxin, mirtazapin,  jiné antidepresivum)
  tricyklická antidepresiva)
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toring pacientů – v prvních čtyřech týdnech léčby  by 
měli být kontrolováni jednou týdně, v dalších osmi  
týdnech každý druhý týden (3). V evropských ze-
mích není zatím v indikaci léčby juvenilní deprese 
oficiálně doporučeno žádné antidepresivum nové 
generace, ve Spojených státech je jediným schvá-
leným lékem fluoxetin (8). Dávka antidepresiva by 
měla být titrována pomalu, v případě ukončení léčby 
se nemají SSRI vysazovat náhle, předcházíme tak 
syndromu z vysazení.

Přídatné psychotické příznaky (halucinace, blu-
dy) léčíme i u deprese antipsychotiky, preferujeme 
tzv. atypická antipsychotika (například risperidon 
a olanzapin) zatížená nižším výskytem nežádoucích 
extrapyramidových účinků.

V psychoterapii depresí se zaměřujeme na po-
ruchy sebehodnocení, pocity viny a zlepšení schop-
nosti adaptace s nácvikem sociálních dovedností. 
Prioritní jsou přístupy, které vedou v poměrně krát-
kém časovém období k výrazné úpravě depresivní 
symptomatiky, například kognitivně behaviorální 
terapie (6). U předškolních dětí se používá herní te-
rapie, u adolescentů také interpersonální psychote-
rapie a u všech věkových skupin je indikována práce 
s rodinou ve formě rodinné terapie. 

U obzvláště těžkých a farmakorezistentních 
forem deprese je i u dětí a adolescentů indikována 
elektrokonvulzivní terapie.

Kazuistická ilustrace
Anně je 15,5 roku, studuje první ročník gymná-

zia. Rodinná anamnéza je bez hereditární zátěže, 
pouze babička matky suicidovala oběšením v tíživé 
životní situaci. Matka byla léčena pro hypofunkci 
štítné  žlázy. Z osobní anamnézy – porod a raný psy-
chomotorický vývoj byl u Anny bez nápadností, pro-
dělala běžné dětské nemoci, operace – adenotomie 
v 8 letech, jinak hospitalizována nebyla, není nikde 
sledována. Žije s rodiči a bratrem, vztahy v rodině 
jsou harmonické. Anna si v současnosti připadá mé-
něcenná, ošklivá, zdá se jí, že se neumí vyjadřovat, 
nemá vlastní názor. Nezaslouží si dobré známky, 
dostává je jen ze soucitu. Kamarády nudí, diví se, že 
jí ještě nějací zůstali. Opakovaně měla i sebevražed-
né myšlenky, zkoušela se pořezat. Podle rodičů byla  
Anička vždy spíše uzavřená, citlivá, ale měla řadu 

zájmů, byla velmi oblíbená. Výrazně se začala měnit 
před rokem, stáhla se do sebe, omezila postupně 
všechny aktivity, začala se hluboce podceňovat. 
Rodiče pro ni vyhledali psychologa, ten doporučil 
psychiatrické vyšetření. Ambulantní psychiatr nasa-
dil antidepresivum Cipralex (escitalopram) v dávce 
10 mg ráno a následně zajistil hospitalizaci. 

Při příjmu na Dětskou psychiatrickou kliniku FN 
v Motole jsme zaznamenali pomalejší psychomo-
torické tempo, depresivní ladění, sebeobviňování, 
snížené sebehodnocení, anhedonii, apatii, suici-
dální myšlenky, depresivní bludnou produkci a pa-
ranoiditu. Jako svůj pocit uvedla: „Zdá se mi, že mi 
někdo stojí na hrudníku nebo že tam mám kámen“. 
Diagnostikovali jsme depresivní poruchu, současnou 
fázi těžkou s psychotickými příznaky. Psychologicky 
se dívka jevila jako nadprůměrně inteligentní s de-
presivním prožíváním až bludného rozměru, byla 
přesvědčena o své naprosté insuficienci zcela ne-
odpovídající objektivnímu školnímu a intelektovému 
výkonu. Obtížně se soustředila, kontrola realitou 
byla mírně oslabena. 

V úvodu hospitalizace byla dívka ještě stažená 
do sebe, aspontánní, nezapojená do aktivit, pro-
jasnění nálady se objevilo až po zvýšení medikace 
escitalopramem na 15 mg denně. Pro přetrvávající 
paranoiditu (všichni lidé jsou k ní neupřímní, přetva-

řují se, stále ji sledují, co udělá špatně) byl nasazen 
Dogmatil (sulpirid) v dávce 200 mg denně. Nálada 
se stabilizovala, paranoidita ustoupila, již po první 
víkendové propustce byly reference velmi příznivé 
– „balvan se mi už z hrudníku odvalil, vychutnávala 
jsem si to doma“. Domů byla propuštěna po šestitý-
denním pobytu v dobré náladě, nesuicidální.

Kazuistika uvádí příklad adolescentní depre-
sivní poruchy s dobrou reakcí na léčbu kombinací 
antidepresiva a antipsychotika.

Závěr
Deprese u dětí a adolescentů je závažná recidi-

vující porucha se sociálními následky, často vedou-
cí ke společenské izolaci, zatížená vysokým rizikem 
sebevraždy (1, 6). Její diagnostika a léčba je obtíž-
nější než u dospělých pacientů. Vzhledem k vyšší-
mu výskytu somatických příznaků je při diagnostice 
dětské a adolescentní deprese kladen větší  důraz na 
mezioborovou spolupráci. 
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