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Výskyt depresivních poruch v dětském věku byl zpochybňo-
ván ještě v letech 1960–1965 (25, 40, 47). Depresivní poruchy 
v dětském věku se vyskytují u dětí v 1–2 %, u adolescentů ve 
3–4 % (19), dysthymie se vyskytuje u dětí v 1 % a u dospívají-
cích ve 2–8 % (21). Nespecifikované depresivní syndromy se 
vyskytují u 5 % předškolních dětí, u 6 % dětí I. stupně základní 
školy a u 9 % dětí ze škol II. stupně. 

Poznatky vývojové psychologie ukazují, že dítě je schop-
no rozpoznávat správné emoční determinanty již od 2–3 
let, tedy podstatně dříve, než se dosud předpokládalo (34, 
42). Od 3–4 let ovládá dítě základní normy chování, v 6–8 
letech je již řada dětí schopna introspektivního poznání. 
Po 5. roce se objevuje pojem osobní zodpovědnosti, mezi 
4.–6. rokem se diferencují první sebehodnotící výrazy, mo-
hou se objevit pocity bezmoci, beznaděje, ztráty sebedůvě-
ry, pocity viny a hanby, které jsou charakteristické pro de-
presi, tak jak ji chápeme v psychiatrii dospělých (23, 29, 
30, 36). Výskyt deprese v dětském věku se mění s věkem. 
U dětí do 12 let se deprese vyskytuje u chlapců stejně často 
jako u dívek. Mezi 12–17 lety je depresivní porucha častější 
u dívek v poměru 2:1 (21). Není dosud zřejmé, proč začátek 
afektivních poruch je diagnostikován u dětí a adolescentů stá-
le časněji (15, 33). 

Thapar et al. (44) sledovali výskyt deprese a anxiety 
u 411 párů jednovaječných dvojčat a zjistili heritabilitu pro 
depresi 0,79 a pro anxietu 0,59. Riziko depresivních poruch 
u dětí rodičů trpících afektivními poruchami kolísá mezi 9 a 
47 %, průměr je 25 %. U dětí zdravých osob z kontrolní skupi-
ny se deprese vyskytuje od 0–24 %, průměr je 7 % (44). Trpí-li 
rodiče úzkostnou poruchou, pohybuje se výskyt depresivního 
syndromu u jejich dětí od 12–48 % (45). U rodičů trpících 
jinou duševní poruchou byl počet depresivních dětí dokon-
ce nižší než u skupiny rodičů zdravých (4–17 %, průměr 5 
%). Bipolární porucha vykazuje rodinný výskyt. U příbuz-
ných dětských a adolescentních pacientů s bipolární poru-
chou I. stupně je výskyt bipolárních poruch 15 % (39). Dys-
thymie je u dětských pacientů s afektivními poruchami asi 
7násobně častější než v běžné populaci (10). Souhrnně lze 
říci, že výskyt depresí u dětí depresivních rodičů je 3–4 násob-
ně vyšší než v běžné populaci. Mezi dětmi afektivně nemoc-
ných rodičů je ve srovnání s dětmi zdravých rodičů kontrol-
ní skupiny vyšší výskyt neafektivních psychických poruch. 
Raný počátek depresivní poruchy do 20 let je spojen s dvoj-
násobně vyšším rizikem afektivní poruchy u příbuzných 
oproti probandům s pozdějším nástupem choroby. Weiss-
manová (46) ve svém výzkumu uvádí, že děti a dospívající 
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ve věku od 6–23 let, kteří se narodili depresivním rodi-
čům s počátkem choroby před 20. rokem, jsou vystaveni 
1,5–1,7× vyššímu riziku deprese oproti dětem depresivních 
rodičů s pozdějším nástupem choroby a dokonce až 14 ná-
sobně zvýšenému riziku prepubertálního nástupu deprese. 
Vzájemná podmíněnost depresivních poruch není však za-
příčiněna pouze geneticky.

Vlivy genetické a vlivy rodinného prostředí se vzájem-
ně potencují (26, 38). Temperament dítěte je považován za dě-
dičný, přinejmenším mírná dědičnost se projevuje v takových 
rysech, jako je úroveň aktivity, útlum chování, projevovaná 
nesmělost či vyjadřování negativních emocí, zatímco projevy 
pozitivních emocí bývají více podmíněné okolím. Pokud 
se rodiče chovají k dítěti negativně, dítě se naučí vyhýbat 
se vyjadřování svých potřeb. Později se může začít vyhýbat 
blízkým vztahům všeobecně. Souvislost s pozdějším rozvo-
jem depresivní poruchy u části těchto dětí je zřejmá (16). 
Velice důležitá je otázka kognitivního stylu. Depresivní je-
dinci, jak děti, tak dospělí, popisují negativní události a jevy 
jako stabilní, integrální součást vlastního života, a to jen při-
spívá k pocitům bezmoci, beznaděje, eventuálně potencuje de-
presivní prožívání (2). Děti a dospívající jsou vystaveni nežá-
doucím stresogenním životním událostem stejně jako dospělí 
a je prokázáno, že ty děti, které byly jimi ovlivněny, mají sta-
tisticky významně zvýšené riziko nejen deprese, ale i dalších 
typů psychopatologie (8). Souhrnně lze konstatovat, že zhruba 
50 % depresivních epizod u dětí a mladých lidí prokazatelně 
souvisí s nežádoucí životní událostí (8). Zdá se, že nástup de-
prese u dospělých bývá nejčastěji spjat s takovými událost-
mi, jejichž dopad je vnímán jako osobní neúspěch, nikoli 
selhání někoho jiného (3). Naproti tomu na děti a adoles-
centy působí negativní události stejně, ať je považují za své 
osobní selhání nebo ne (9). Z uvedeného je zřejmé, že dia-
gnostický zájem lékaře musí být zaměřen nejen k dítěti, ale 
také k jeho rodičům. 

Projevy depresivního syndromu v dětském a adolescent-
ním věku se vyznačují některými odlišnostmi od symptomati-
ky depresí dospělých (1, 27, 28, 31, 37). Často se hovoří o mas-
kované depresi. Objevují se symptomy jako hyperaktivita 
nebo naopak nápadný útlum, zhoršení v učení či chování, 
negativizmus, četné somatické příznaky jako např. noční 
pomočování, bolesti hlavy, ranní zvracení, bolesti na hrud-
níku, únavnost. Velmi časté jsou úzkosti a fobie. Problémy 
v chování (poruchy chování) a úzkostnost (fobie, separační 
úzkost) jsou nejčastější u dětí, méně časté u adolescentů a 
statisticky nejméně významné u dospělých. Nejčastějším je-
vem je, že depresivní syndrom u dítěte zůstává neodhalen vzhle-
dem k tomu, že se na tuto možnost nepomýšlí, nebo nebyla po-
užita adekvátní diagnostická kritéria (27, 28, 29).

Clusterová analýza depresivního syndromu je založena 
na diagnostickém algoritmu Kiddie-SADS, který je modifi-
kován pro dětský a adolescentní věk ze Schedule for Affecti-
ve Disorders and Schizophrenia (43) co je validní pro děti 
ve věku od 6–11 let, zahrnuje jak problematiku depresí, tak 
i poruch chování, částečně i anxiety. Tato clusterová analý-
za diferencuje dvě výrazné skupiny depresivních syndromů 
u dětí a adolescentů, a to depresi útlumovou a kognitivní. 

Deprese útlumová
 – depresivní nálada
 – anhedonie
 – únavnost
 – snížená psychomotorická aktivita. 

Deprese kognitivní 
 – depresivní nálada
 – pocity viny
 – beznaděj
 – podrážděnost
 – suicidální úvahy. 

Pro diagnózu středně těžké deprese jsou vždy nutné čty-
ři příznaky na binární škále ano–ne a u výrazného depre-
sivního syndromu 5 ze 13 níže uvedených příznaků: 
 – dysforická či depresivní nálada
 – anhedonie
 – pocit, že je subjekt nemilován
 – pláč
 – ztráta nebo úbytek energie
 – ztráta nebo úbytek zájmů
 – ztráta nebo úbytek chuti k jídlu
 – nedostatečná koncentrace
 – pocit prázdnoty
 – depersonalizace 
 – myšlenky na sebevraždu
 – depresivní myšlenky
 – pocit beznaděje. 

Z dotazníkových vyšetření se jako optimální jeví užití 
škály Kovacsové, která byla validizována na americké a zá-
padoevropské populaci (5, 18, 31).

Komorbidita: Třetina depresivních chlapců trpí záro-
veň poruchami chování, 50 % dětí a adolescentů trpících 
afektivními poruchami spadá zároveň i pod jiné diagnó-
zy. Z nich se nejčastěji objevuje anxiózní porucha (40 %), 
ADHD (25 %) a poruchy příjmu potravy (11 %). 

Konvin (17) dokonce uvádí, že samotná deprese se ob-
jevuje u pouhých 11 % depresivních pacientů. Pokud má 
dětský či adolescentní pacient jiné nedepresivní příznaky, 
bývá deprese často přehlédnuta. U dětí a adolescentů, na 
rozdíl od dospělých, často chybí váhový pokles v průběhu 
depresivní poruchy. Často chybí rovněž i denní kolísání 
nálady. Psychomotorická retardace je přítomná, avšak je 
většinou podstatně méně výrazná. Časné poruchy usínání 
jsou časté, terminální insomnie chybí nebo je nezřetelná, so-
matické příznaky jsou často dominantní, zejména u mlad-
ších dětí (17, 41). Nosografická jednotka depresivní poru-
chy dle MKN 10, DSMIII, DSMIV musí být charakterizo-
vána dle Carlssona a Cantvela (4) na základě popisu envi-
romentálních vlivů významných z hlediska depresivního 
syndromu, rodinné a osobní anamnézy a biologických fak-
torů, eventuálně i na základě odpo vědi na specifickou léč-
bu. Z toho je zřejmé, že jako nezbytné se jeví doplnění 
diagno stických dovedností a možností praktického lékaře 
pro děti a dorost formou postgraduálního vzdělávání. Ten-
to postup se osvědčil nejen v zahraničí, ale také v našich 
podmínkách u praktických lékařů pro dospělé (13, 14). Ja-
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ko optimální se jeví vedle obvyklých forem doškolování 
(přednášky, demonstrace pacientů) také forma tištěného 
manuálu (13) a výuka užití vhodných posuzovacích škál, 
jak se osvědčilo již dříve (13, 14). 

Průměrně trvá neléčená depresivní epizoda v dětském a 
adolescentním věku 79 měsíců (18). Spontánně po 1,5–2 le-
tech se upravuje 90 % depresivních epizod, 10 % depresivních 
poruch u dětí je protrahovaných. U 40 % dětí a adolescentů 
se objeví další depresivní fáze do 2 let, u 70 % do 5 let a 
u 70 % depresivních poruch se objeví další fáze v dospělosti. 
Uvedené údaje ilustrují závažnost poruchy a důležitost 
včasné detekce. Užití léků typu selektivní inhibitory zpět-
ného vychytávání serotoninu (SSRI) představuje účin-
nou léčbu ověřenou dvojitě slepými kontrolovanými stu-
diemi u dětí a adolescentů příslušného věku (31). Riziko 
rekurence je potencováno konfliktním rodinným prostře-
dím. Riziko rozvoje bipolární poruchy je výrazně zvýše-
no. Prospektivní studie prokázaly, že 20–40 % dětí a ado-
lescentů s periodickou depresivní poruchou prožije do 5 let 
epizodu bipolární poruchy (6). Toto riziko je zvýšeno čas-
ným začátkem, nápadnou psychomotorickou retardací, 
psychotickými symptomy, rodinou anamnézou bipolární 
poruchy a farmakologicky indukovanou hypománií (6). 
Je důležité poznamenat, že bipolární porucha, její manická 
či hypomanická fáze, je u dětí a adolescentů relativně často 
zaměněna za poruchy chování (20, 25, 26). Depresivní po-
ruchy u dětí a adolescentů obecně vedou často k symptoma-
tickému abúzu alkoholu a drog, který může mít rekurentní 
průběh. Rekurentní depresivní poruchy zhoršují prognó-
zu sociální adaptace velmi nápadně ve srovnání s dětmi 
a adolescenty, kteří prožily pouze jednu depresivní fázi. 
To ukazuje na nezbytnost farmakologické a psychoterape-
utické léčby u dětí a adolescentů, resp. na význam léčby 

profylaktické (11, 26, 35). Vhodná antidepresivní léčba 
u symptomatického abúzu alkoholu nebo drog může mít 
u adolescentů rozhodující význam. 

Sebevražedné pokusy se vyskytují u 7,1 % adolescentů. 
Predisponující faktory pro suicidální aktivitu (22, 32) u ado-
lescentů jsou vedle deprese a anxienty abúzus drog a alko-
holu, osobnostní poruchy, poruchy chování, výskyt sebevra-
žedných pokusů v rodině, rodinné násilí a projevy impulzivi-
ty jako součást osobnostní patologie. Riziko sebevražedného 
jednání je u depresivních subjektů 30 krát vyšší než v běžné 
populaci. Sebevražedné jednání má zejména u adolescentů vel-
mi závažný charakter a je jednou ze tří nejčastějších příčin 
úmrtí v tomto věkovém období (24). Primární a sekundární 
prevence sebevražedného chování a jednání u svých pacientů 
je jedním ze základních úkolů každého lékaře.

Tabulky 1 a 2 shrnují nejdůležitější výsledky z naší 
předchozí studie (7). U 296 probandů běžné populace 
ve věku 13–15 let jsme zjistili dotazníkem Kovacsové váž-
né suicidální tendence u 3,2 % chlapců a u 1,4 % dívek. 
U těchto probandů byly zjištěny korelace s otázkami z ba-
terie Mládež a návykové látky. 

Z výsledků je zřejmé, že byla zjištěna úzká korelace me-
zi vážnými suicidálními tendencemi a výraznou rodinnou 
patologií, zejména pokud jde o vztah k matce a kvalitu ro-
dinné emoční atmosféry. Dále pak také mezi vážnými suici-
dálními tendencemi a abúzem alkoholu a drog u mladších 
adolescentů. 

Závěr
Závěrem lze konstatovat, že depresivní poruchy v dět-

ství a adolescenci představují závažný lékařský a sociální 
problém. Nízká úspěšnost diagnostiky je dána některými 
specifi ckými obtížemi v identifikaci depresivního syndro-

Tabulka 1. Odpovědi na otázku č. 9 CDI (škála Kovacsové)

Odpověď Chlapci Dívky Celkem
 Počet Podíl (%) Počet Podíl (%) Počet Podíl (%)
1. Nemyslím na to, že bych se zabil(a). 108 68,8 87 62,6 195 65,9
2. Přemýšlím o tom, že bych se zabil(a), 
ale neudělal(a) bych to. 42 26,8 48 34,5 90 30,4
3. Chci se zabít. 5 3,2 2 1,4 7 2,4
Neodpověděli 2 1,3 2 1,4 4 1,4
Celkem 157 100 % 139 100 % 296 100 %

Tabulka 2. Otázky z baterie dotazníků „Mládež a návykové látky“, korelace k otázce č. 9 dotazníku CDI Kovacsové (statisticky významné korelace jsou vytištěny tučně)

Otázky P – level R
8. Zařazení se do skupiny podle intenzity kouření tabáku 0,0032 0,1726
9. Kvantifikace vykouřených cigaret za den, resp. týden 0,0007 0,1989
15. b. Kolikrát za poslední rok se vyskytla nevolnost a zvracení jako následek pití alkoholu 0,0006 0,2081
15. d. Kolikrát za poslední rok se vyskytl výpadek paměti jako následek pití alkoholu 0,0004 0,2149
16. a. Počet zkušeností s hašišem či marihuanou 0,0100 0,1513
16. e. Počet zkušeností s LSD nebo jiným halucinogenem 0,0015 0,1874
16. g. Počet zkušeností s kombinací alkoholu s léky 0,0032 0,1745
26. Nedostatek pocitu vzájemné důvěry, vstřícnosti a pochopení v rodině 0,0003 0,2128
27. Narušený vztah k matce 0,0000 0,2762
27. Narušený vztah k otci 0,0013 0,1899
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mu, včasná léčba depresí je stejně významná u dětí, adoles-
centů a dospělých. Do dospělosti přechází 70 % depresiv-
ních poruch dětského a ado lescentního věku. Komorbidita 
poruch chování a impulzivity zvyšuje riziko suicidálního 
chování v tomto věku, které je u depresivních jedinců vždy 
vysoké. Zlepšení diagnostiky depresivních poruch v dět-

ství a adolescenci může být dosaženo nejen rozšiřováním 
znalostí psychopatologie u psychiatrů i ostatních lékařů, 
ale také používáním jednoduchých sebeposuzovacích do-
tazníků, ke kterým patří například dotazník Kvacsové.
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