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Prehledovy clanek se zabyva détskou a adolescentni formou depresivni poruchy. Juvenilni deprese je zavazna recidivujici porucha se
nez u dospélych pacientd. Kratce je shrnuta klasifikace, epidemiologie, etiologie, diferencialni diagnostika, priibéh a prognéza juvenilni
deprese. Vice rozpracovan je klinicky obraz deprese typicky pro predskolni, $kolni a adolescentni vék. Je zminéna vysoka komorbidita
détské deprese, jako priklad je uvedena komorbidita deprese a diabetu. ZvySena pozornost je vénovana farmakoterapii deprese déti
a adolescent, zejména postaveni antidepresiv typu SSRI a sou¢asnym doporucenim pro bezpecnou a efektivni terapii. S ohledem na
klinickou zku$enost a na mezinarodni pedopsychiatricka doporuéeni ziistavaji jako Iéky prvni volby v této indikaci SSRI. Clanek je doplnén
kazuistickou ilustraci.

Kli¢ova slova: deprese, détsky a adolescentni vék, antidepresiva, SSRI.

CONTEMPORARY VIEW ON CHILD AND ADOLESCENT DEPRESSION

An overview article deals with child and adolescent form of depressive disorder. Juvenile depression is a severe recurrent disorder with
social consequences often leading to social isolation. Suicide risk is substantially increased. Diagnostics and treatment of juvenile de-
pression is more difficult than in adult depression. A brief overview of classification, epidemiology, etiology, differential diagnostics, cour-
se, and prognosis is given. Differences in clinical pictures of preschool, school and adolescent depression are described. High frequency
of comorbid diagnoses in juvenile depression is mentioned, with an example of comorbidity of depression and diabetes. Last part of the
article summarizes pharmacotherapy of child and adolescent depression. Special attention is focused on SSRI antidepressants and on
contemporary recommendations for safe and effective therapy. With respect to international pedopsychiatric experiences, SSRIs remain

the leading drugs in this indication. The article is supplemented by a case illustration.
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Uvod

Juvenilni deprese byla az do 70. let 20. stoleti
neuznavanou diagnostickou jednotkou. Véfilo se, ze
déti nemohou kv(li nezralym osobnostnim struktu-
ram zazivat extrémni, patologické ndlady (9). Navic
spoleénosti, véetné ékafské, se obtizné pfiznavalo,
Ze déti mohou byt depresivni a suicidalni, protoze
détstvi byva spojovano s prozivanim radosti, nedo-
statkem starosti a zadnymi povinnostmi. Dnes jiz
mame presvédCivé dikazy o vyskytu afektivnich
poruch véetné deprese i u déti a adolescentd, jejich
lych. Juvenilni a dospéla varianta deprese se mize
liit pfiznaky, klinickym obrazem, pribéhem i reakci
na lécbu.

Klasifikace depresi

Klasifikaéni systém MKN-10 nevy¢leriuje samo-
statnd kritéria pro poruchy nélady u déti a adoles-
centd, diagnostické kategorie jsou tak az na vyjim-
ky sdileny s obecnou dospélou populaci. MKN-10
rozeznava depresivni poruchu a specifikuje, zda
se jednd o prvni ataku ¢&i periodicky vyskyt onemoc-
néni. Depresivni porucha se déli podle zdvaznosti
na lehkou, stfedné téZkou, tézkou a tézkou s psy-
chotickymi pfiznaky. Takto jasné definované formy
se vyskytuji vzacné pfed sedmym rokem véku (11),
bézné se s nimi setkdvame az v adolescenci. Toto

www.psychiatriepropraxi.cz / PSYCHIATRIE PRO PRAXI

rozdéleni plati jak pro depresi unipolarni (vyskytuji
se pouze depresivni stavy), tak pro depresi bipo-
larni (stfidani epizod deprese a manie ¢i hypoméa-
nie). U déti se Castéji vyskytuje depresivni reakce
v rdmci poruchy pfizplsobeni ¢i jedind specidlni
kategorie pro détsky vék — depresivni porucha
chovani. Poruchu s typicky chronickou, roky trva-
jici subdepresivni naladou, ktera zaéina nejcastéji
v adolescenci s vyraznou socidlni maladaptaci v do-
spélosti, nazyvame dystymie.

Klinicky obraz

Pro pochopeni &asné deprese je vyhodné
rozlisit dva typy depresivnich symptom0 - jednak
specificky vazané na vék a jednak vékové nevaza-
né. Depresivni pfiznaky shodné pro vSechny véko-
vé skupiny a typické pro déti a adolescenty uvadi

tabulka 1 (9, 15). Déti predskolniho véku trpici
depresi vypadaji smutné, omezené verbalné ko-
munikuji, plsobi zpomaleng, nesoustfedi se, jejich
zajmy a aktivity jsou omezeny a odmitaji kontakty
s vrstevniky. BéZzné se objevuje plactivost s bolestmi
bficha (15). Jako nejvice specificky symptom depre-
se v tomto véku se uvadi anhedonie, coz je ztrata
pocitu radosti, neschopnost radovat se ze hry nebo
¢innosti (10). Pro depresi Skolakti jsou typické psy-
chosomatické pfiznaky, hlavné bolesti hlavy, bficha
a nevolnosti. Naladu hodnoti jako Spatnou, obtizné
se soustfedi, jsou vice unaveni, podrazdéni a Uz-
kostni. Maji problémy ve vztazich s vrstevniky i do-
spélymi, Gasto se zhorSuje jejich Skolni vykon. Misto
nechutenstvi se mize objevit tendence k prejidan,
a tim i zvySeni hmotnosti. Relativné ¢asto se u nich
objevuji psychotické pfiznaky (sluchové halucinace,

Tabulka 1. Depresivni pfiznaky nezavislé a zavislé na véku
Predskolni déti

Vsechny vékové skupiny

depresivni nalada podrazdénost
poruchy soustfedéni nebo smutek
nespavost anhedonie
ztrata energie plactivost

pocity ménécennosti nebo viny
suicidalni myslenky
tevniky
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omezeni aktivit a zajm0
odmitéani kontaktu s vrs-

Déti Skolniho véku Adolescenti

depresivni vzhled podrazdéna nalada

somatizace anhedonie

agitace pocity nudy

separaéni anxieta a beznadéje

fobie zmény hmotnosti
poruchy chovani
hypersomnie
abuzus navykovych
latek
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Tabulka 2. Prevalence juvenilni deprese

predskolni déti 0,3-1%
déti Skolniho véku 2-4%
adolescenti 4-8%

bludy, paranoidita), které na rozdil od dospélych ne-
koreluiji s tizi deprese. Psychomotorické tempo mize
byt zpomalené, nebo jsou déti naopak podrazdéné
(6, 9). Deprese adolescentti ma jiz mnoho spoleé-
ného s depresi dospélych. Objevuje se omezeni
az ztrata zajml a spoleéenskych aktivit, poruchy
spanku (Castéji hypersomnie), zmény chuti k jidlu
i hmotnosti, pocity nudy a beznadéje, sebevrazedné
myslenky a pokusy. Nalada Casto kolisa béhem dne,
stejné jako pocity Unavy. Na rozdil od dospélych ne-
musi byt nalada depresivni, ale pouze podrazdéna.
psychomotorickym Utlumem, anhedonii, sluchovymi
halucinacemi a bludy odpovidajicimi naladé (6, 9).

Doposud neni zndm Zz&adny specificky labora-
torni test pouzitelny pro diagnostiku a uréeni stupné
zavaznosti deprese. U pacientll provadime bézné
laboratorni vy3etfeni véetné hladin hormon &titné
Zlazy, toxikologické vySetfeni pfi podezfeni na zne-
uziti navykovych latek, k vylouceni organického
plivodu deprese neurologické vySetieni, EEG, CT,
eventualné MRI mozku. Dllezitou soucasti diagnos-
tického procesu je vySetfeni psychologickeé.

Epidemiologie a etiologie

Prevalenci deprese v détském a adolescentnim
véku shrnuje tabulka 2 (6, 9). Pomér chlapcd a di-
vek je az do puberty vyrovnan, pozdéji se deprese
vyskytuje (asi dvojnasobné) vice u zen. Na vzniku
poruch nélady u déti a adolescentl se podili faktory
genetické, biologické, kognitivni a vlivy prostfedi.
Mezi rizikové faktory patfi vyskyt afektivnich poruch
v rodiné, konfliktni rodinné prostfedi, nedostate¢né
socialni dovednosti a zplisoby zvladani stresu a ma-
lo pfatelskych a vrstevnickych vztah(. Vyskyt de-
presi u déti depresivnich rodi¢d je 3-4x vy$Si nez
v bézné populaci (6).

Diferencidlni diagnéza
a komorbidita

Depresivnimi pfiznaky se mlze vzacné mani-
festovat celd fada somatickych poruch. Jde napfi-
klad 0 poskozeni a onemocnéni CNS, nékteré en-
dokrinni poruchy, infekéni a systémova onemocnéni
(9). Deprese také mize byt zviasté u chronickych
télesnych onemocnéni komorbidni poruchou a jeji
zéchyt a 1é¢ba mohou vyznamné ovlivnit i pribéh
a terapii zakladniho onemocnéni. Screening de-
presivniho onemocnéni by méli provadét u takto
nemocnych déti pediatfi (12). Napfiklad u détskych
a adolescentnich diabetik(i je depresivni porucha
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Schéma 1. Strategie Ié¢by depresivni poruchy u déti a adolescentl s ohledem na doporuéeni FDA

(upraveno dle Wagnerové, 2000)

1. volba - SSRI (fluoxetin)

l

Nedostate¢ny efekt - jiné SSRI (sertralin, citalopram)

l

Nedostate¢ny efekt

— T

1. Monoterapie jinym antidepresivem
(SSRI, venlafaxin, mirtazapin,
tricyklicka antidepresiva)

nejCastéjsi psychiatrickou komorbiditou, vyskytuje
se az u 25% pacientt, ¢astéji u divek. Jako rizikové
faktory deprese autofi uvadéji psychiatrické one-
mocnéni v anamnéze, vliv rodinného klimatu, depre-
sivni prozivani matek diabetikd, izolaci od kolektivu,
opakované hospitalizace a pocity ménécennosti,
u adolescenttl problematiku partnerskych vztah(.
U diabetikl je také zvy$ené riziko suicidalnich po-
kus0 pomoci manipulace s inzulinem (7).

Diferencidlné diagnosticky je nutno odlisit pfe-
devs§im jiné psychické poruchy. Nejcastéji jsou to
Uzkostné poruchy, poruchy chovéni, poruchy pfijmu
potravy a poruchy zplisobené navykovymi latkami
(6, 9, 15). U téchto poruch je také nejvétsi riziko
komorbidity s depresi. Ke komorbidité r(znych psy-
chiatrickych poruch dochézi u déti a adolescent
Castéji nez u dospélych, v pfipadé juvenilni deprese
az u 40-70% pacientt. U adolescentd je nutno odli-
Sit prvni ataku schizofrenni poruchy, kterd se mize
projevit sociélnim stazenim, anhedonii, ztratou za-
jm0, sluchovymi halucinacemi a bludy, tj. stejnymi
pfiznaky jako tézka deprese. A konecné musime
také rozliSit bézny zarmutek, ktery by mél vymizet
nejcastéji do Sesti, maximalné do dvanacti mésicu
po traumatické udalosti.

Prabéh a prognéza

Pribéh deprese je u déti a adolescentl ¢asto
recidivuijici, riziko recidivy je nejvy$si v prvnim roce
po probéhlé epizodé. Délka depresivni faze je u déti
primérné 8-13 mésicl, u adolescentd 3-9 mésicu
(1). Pro srovnani — u dospélych je délka trvani depre-
sivni faze 3-5 mésicd. Vysoké je riziko sebevrazdy,
je 6-20x vysSi nez v bézné populaci. Ostatné suici-
dium je ve vékové skupiné mezi 10. a 19. rokem véku
tfeti nejéastéjsi pricinou smrti (3). Zenské pohlavi,
nadmémé pocity viny, pfedchozi epizoda deprese
a rodi¢ovska patologie jsou spojeny s horsi progno-
zou juvenilni deprese (1). U déti a adolescenttl se
Castéji nez u dospélych stava, Ze se v dalSim priibé-
hu objevi manicka ¢i hypomanicka epizoda, pfesmyk
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2. Augmentace (lithium,
jiné antidepresivum)

do hypomanie miize byt myIné interpretovan jako po-
rucha chovani. Depresivni porucha je poté prekla-
sifikovana na bipolarni afektivni poruchu, kterd ma
odlisny pribéh i strategii Iécby.

Terapie

Zakladem farmakoterapie deprese jsou antide-
presiva. Tricyklicka antidepresiva (TCA) pouzivand
bézné v 16¢bé dospélych vykazuji u déti pouze ucin-
nost srovnatelnou s placebem, jsou zatizeny vyraz-
nymi nezadoucimi Ucinky a toxicitou (5), popséna
jsou i nahla umrti v souvislosti s 1é¢bou TCA (desi-
pramin). Uginnost antidepresiv tfeti generace typu
SSRI (inhibitory zpétného vychytavéni serotoninu)
u juvenilni deprese byla ovéfena kontrolovanymi stu-
diemi (4, 14), jejich nezédouci U¢inky jsou minimalni
a jsou bezpecné pfi pfedavkovani. O jejich oblibe-
nosti svéd¢i i narist uzivani SSRI, jen ve Spojenych
statech roste spotfeba SSRI zvIasté u adolescentd
(2,1% v roce 1997 versus 3,9 % v r. 2002), u déti pod
13 let zUstava stabilni (13). | pfes rozsahlé klinické
pouziti byla v roce 2003 zahajena vyznamna odbor-
né diskuze ohledné ucinnosti a bezpe¢nosti SSRI
pfi [éCbé depresivnich déti a adolescentd, ktera vy-
Ustila v podrobnou analyzu vysledk( publikovanych
i nepublikovanych farmakologickych studii. Vysledky
naznacily, ze rizika Iéby mohou pfevysit potencil-
ni prospéch. Z preparatl typu SSRI se toto zjiSténi
netykalo pouze fluoxetinu, relativné pfiznivy profil
prokazaly sertralin a citalopram (3). Strategii Iécby
depresivni poruchy u déti a adolescentd uvadime
v piehledu (2).

Pfed nasazenim antidepresiv ze skupiny SSRI
v é¢bé deprese u déti a adolescentll bychom mé-
li varovat rodi¢e i pacienty pfed zvySenym rizikem
vyskytu sebepoSkozovani, suicidalnich myslenek
a vykyvl nalad, podobna doporuéeni jsou také pfi-
pojena na pfibalovych letacich téchto antidepresiv
— fluoxetinu, sertralinu, paroxetinu, fluvoxaminu, ci-
talopramu, escitalopramu, bupropionu, venlafaxinu,
nefazodonu a mirtazapinu. DuleZity je peclivy moni-
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toring pacient(i — v prvnich étyfech tydnech IéEby by
méli byt kontrolovani jednou tydné, v dalSich osmi
tydnech kazdy druhy tyden (3). V evropskych ze-
mich neni zatim v indikaci 1é¢by juvenilni deprese
oficidiné doporu¢eno zadné antidepresivum nové
generace, ve Spojenych stéatech je jedinym schva-
lenym Iékem fluoxetin (8). Davka antidepresiva by
méla byt titrovana pomalu, v pfipadé ukonceni léCby
se nemaji SSRI vysazovat nahle, pfedchdzime tak
syndromu z vysazeni.

PFidatné psychotické pfiznaky (halucinace, blu-
dy) 1é¢ime i u deprese antipsychotiky, preferujeme
tzv. atypickd antipsychotika (napfiklad risperidon
a olanzapin) zatizena niz§im vyskytem nezadoucich
extrapyramidovych ucinku.

V psychoterapii depresi se zaméfujeme na po-
ruchy sebehodnoceni, pocity viny a zlepSeni schop-
nosti adaptace s nacvikem socialnich dovednosti.
Prioritni jsou pfistupy, které vedou v pomérné krat-
kém Casovém obdobi k vyrazné dpravé depresivni
symptomatiky, napfiklad kognitivné behaviordini
terapie (6). U predskolnich déti se pouziva herni te-
rapie, u adolescentu také interpersonalni psychote-
rapie a u vSech vékovych skupin je indikovana prace
s rodinou ve formé rodinné terapie.

U obzviasté tézkych a farmakorezistentnich
forem deprese je i u déti a adolescentd indikovéna
elektrokonvulzivni terapie.

Kazuisticka ilustrace

Anné je 15,5 roku, studuje prvni roénik gymna-
zia. Rodinna anamnéza je bez hereditarni zatéze,
pouze babicka matky suicidovala obéSenim v tizivé
Zivotni situaci. Matka byla 1é¢ena pro hypofunkci
§titné Zlazy. Z osobni anamnézy — porod a rany psy-
chomotoricky vyvoj byl u Anny bez ndpadnosti, pro-
délala bézné détské nemoci, operace — adenotomie
v 8 letech, jinak hospitalizovdna nebyla, neni nikde
sledovéna. Zije s rodiéi a bratrem, vztahy v roding
jsou harmonické. Anna si v sou¢asnosti pfipada mé-
nécenna, oskliva, zda se ji, Ze se neumi vyjadfovat,
nema vlastni ndzor. Nezaslouzi si dobré znamky,
dostéava je jen ze soucitu. Kamarady nudi, divi se, ze
ji jeSté néjaci zlstali. Opakované méla i sebevrazed-
né myslenky, zkousela se pofezat. Podle rodict byla
Anicka vzdy spiSe uzaviend, citliva, ale méla fadu
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z&jmd, byla velmi oblibend. Viyrazné se zacala ménit
pfed rokem, stahla se do sebe, omezila postupné
vSechny aktivity, zaCala se hluboce podcefovat.
RodiCe pro ni vyhledali psychologa, ten doporuil
psychiatrické vySetfeni. Ambulantni psychiatr nasa-
dil antidepresivum Cipralex (escitalopram) v davce
10mg rano a nasledné zajistil hospitalizaci.

Pfi pfijmu na Détskou psychiatrickou kliniku FN
v Motole jsme zaznamenali pomalejsi psychomo-
torické tempo, depresivni ladéni, sebeobvifiovani,
snizené sebehodnoceni, anhedonii, apatii, suici-
dalni mySlenky, depresivni bludnou produkci a pa-
ranoiditu. Jako svij pocit uvedla: ,Zda se mi, ze mi
nékdo stoji na hrudniku nebo ze tam mam kamen*.
Diagnostikovali jsme depresivni poruchu, sou¢asnou
fazi téZkou s psychotickymi pfiznaky. Psychologicky
se divka jevila jako nadprdmémé inteligentni s de-
presivnim prozivanim az bludného rozméru, byla
pfesvédcena o své naprosté insuficienci zcela ne-
odpovidajici objektivnimu $kolnimu a intelektovému
vykonu. Obtizné se soustfedila, kontrola realitou
byla mirné oslabena.

V vodu hospitalizace byla divka jesté stazend
do sebe, aspontanni, nezapojena do aktivit, pro-
jasnéni nalady se objevilo az po zvySeni medikace
escitalopramem na 15mg denné. Pro pfetrvavajici
paranoiditu (vSichni lidé jsou k ni neupfimni, pfetva-
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fuji se, stéle ji sleduji, co udéla Spatné) byl nasazen
Dogmatil (sulpirid) v ddvce 200mg denné. Nalada
se stabilizovala, paranoidita ustoupila, jiz po prvni
vikendové propustce byly reference velmi pfiznivé
— ,balvan se mi uz z hrudniku odvalil, vychutnavala
jsem si to doma“. Dom0 byla propusténa po Sestity-
dennim pobytu v dobré néladé, nesuicidalni.

Kazuistika uvadi pfiklad adolescentni depre-
sivni poruchy s dobrou reakci na lécbu kombinaci
antidepresiva a antipsychotika.

Zavér

Deprese u déti a adolescenttl je zavaznd recidi-
vujici porucha se socialnimi nasledky, ¢asto vedou-
ci ke spoleCenské izolaci, zatizena vysokym rizikem
sebevrazdy (1, 6). Jeji diagnostika a léCba je obtiz-
néjSi nez u dospélych pacientd. Vzhledem k vyssi-
mu vyskytu somatickych pfiznakd je pfi diagnostice
détské a adolescentni deprese kladen vétsi dlraz na
mezioborovou spolupraci.
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