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Depresivni syndrom u déti zustava c¢asto neodhalen vzhledem k tomu, Ze se na tuto moznost nepomysli (19, 21), nebo nebyla
pouzita adekvatni diagnosticka kritéria (12, 27, 28, 29). Nase predchozi zkuSenosti ukazaly, ze uziti Skaly Kovacsové
(sebeposuzovaci dotaznik) piinasi moznost podchyceni depresivni symptomatiky, sebevrazednych tendenci a dalsich faktoru
zavazného rizikového chovani i v pripadé, Ze 1ékar neni odbornikem v psychologicko-psychiatrickych oborech (7, 11). Obtiz-
nost identifikace depresivnich priznaki u déti a dospivajicich je zapricinéna komplikovanymi projevy psychopatologie, které
nelze odvodit ani od béZné socialni zkusenosti, ani z psychopatologie dospélych. Depresivni porucha u déti a adolescentu izce
souvisi s depresivni patologii v rodiné a s rodinnym prostfedim vibec. Sdéleni podava piehled uvedené problematiky, zabyva
se také prognozou depresivnich poruch v détstvi a adolescenci, uvadi prislusna diagnosticka Kkritéria pouzitelna v détském
véku. V zavéru ¢lanku pak demonstrujeme souvislosti mezi rizikovymi faktory suicidalniho chovani déti a adolescenti ve
vztahu k dalsim faktorium, které ovliviiuji adaptaci déti a mladeze (poruchy chovani, abuzus alkoholu a navykovych latek).
Klicova slova: deprese u déti a adolescenti, diagnoza, genetika, rodinna patologie, zivotni udalosti, komorbidita, suicidalita,
identifikace, Skalovani.

SPECIFIC ASPECTS OF DEPRESSIVE DISORDERS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

The depressive syndrome in childern often remains undetected because this possibility is frequently omitted (19, 21) or proper
diagnostic criteria are not applied (12, 27, 28, 29). Our previous experience has shown that with the use of Kovacs scale
(a self-assessing questionaire) it is possible to identify depressive symptoms, suicidal inclinations and other signs of serious
risky behavior, even if a physician is not a specialist in psychology or psychiatry (7, 11). Difficulties in the identification of
depressive symptoms in children and adolescents are caused by very complicated psychopathologic features and neither com-
mon social experience nor experience from psychopathology of adults can help in this identification. The depressive disorder
in children and adolescents correlates significantly with the depressive psychopathology in a family and home circumstances
in general. The article offers a survey of the given problem and deals with the prognosis of depressive disorders of childhood
and youth. It also provides proper diagnostic criteria which may be applied to children. At the end of the article the author
discusses the relationship between suicidal behavior in children and adolescents and other factors influencing the adaptation
of children and youth (behavioral disturbances, abuse of alcohol and drugs).

Key words: depression in children and adolescents, diagnosis, genetics, family pathology, life events, comorbidities, suicide
rates, identification, scaling.

Vyskyt depresivnich poruch v détském véku byl zpochybiio-
vdn jesté v letech 1960-1965 (25, 40, 47). Depresivni poruchy
v détském veku se vyskytuji u deti v 1-2 %, u adolescentii ve
3-4 % (19), dysthymie se vyskytuje u déti v 1 % a u dospivaji-
cich ve 2-8 % (21). Nespecifikované depresivni syndromy se
vyskytuji u 5 % predskolnich deti, u 6 % déti I. stupné zdakladni
skoly a u 9 % déti ze skol II. stupne.

Poznatky vyvojové psychologie ukazuji, Ze dité je schop-
no rozpoznavat spravné emocni determinanty jiZ od 2-3
let, tedy podstatn€ dfive, neZ se dosud predpokladalo (34,
42). Od 3-4 let ovlada dit€ zadkladni normy chovani, v 6-8
letech je jiz fada déti schopna introspektivniho poznani.
Po 5. roce se objevuje pojem osobni zodpovédnosti, mezi
4.-6. rokem se diferencuji prvni sebehodnotici vyrazy, mo-
hou se objevit pocity bezmoci, beznadéje, ztraty sebediive-
ry, pocity viny a hanby, které jsou charakteristické pro de-
presi, tak jak ji chdpeme v psychiatrii dospélych (23, 29,
30, 36). Vyskyt deprese v dé€tském véku se méni s vékem.
U déti do 12 let se deprese vyskytuje u chlapcii stejné casto
jakou divek. Mezi 12-17 lety je depresivni porucha Castéjsi
u divek v poméru 2:1 (21). Neni dosud ziejmé, proc¢ zacdtek
afektivnich poruch je diagnostikovan u déti a adolescentii std-
le casneéji (15, 33).

Thapar et al. (44) sledovali vyskyt deprese a anxiety
u 411 parii jednovajecnych dvojcat a zjistili heritabilitu pro
depresi 0,79 a pro anxietu 0,59. Riziko depresivnich poruch
u deti rodici trpicich afektivnimi poruchami kolisa mezi 9 a
47 %, priumer je 25 %. U deti zdravych osob z kontrolni skupi-
ny se deprese vyskytuje od 0-24 %, priimeér je 7 % (44). Trpi-li
rodice tizkostnou poruchou, pohybuje se vyskyt depresivniho
syndromu u jejich deéti od 12-48 % (45). U rodicu trpicich
jinou dusevni poruchou byl pocet depresivnich déti dokon-
ce nizsi nez u skupiny rodict zdravych (4-17 %, pramér 5
%). Bipolarni porucha vykazuje rodinny vyskyt. U pfibuz-
nych détskych a adolescentnich pacientd s bipolarni poru-
chou L. stupné je vyskyt bipolarnich poruch 15 % (39). Dys-
thymie je u détskych pacientl s afektivnimi poruchami asi
Tnéasobné Castéjsi nezZ v bézné populaci (10). Souhrnné Ize
Fici, Ze vyskyt depresi u déti depresivnich rodicii je 3-4 ndsob-
ne vyssi nez v bezné populaci. Mezi détmi afektivné nemoc-
nych rodict je ve srovnani s détmi zdravych rodi¢d kontrol-
ni skupiny vyssi vyskyt neafektivnich psychickych poruch.
Rany pocatek depresivni poruchy do 20 let je spojen s dvoj-
nasobné vys§im rizikem afektivni poruchy u pribuznych
oproti probandiim s pozdé€jSim nastupem choroby. Weiss-
manova (46) ve svém vyzkumu uvadi, Ze déti a dospivajici
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ve véku od 6-23 let, ktefi se narodili depresivnim rodi-
¢im s pocatkem choroby pred 20. rokem, jsou vystaveni
1,5-1,7x vy§Simu riziku deprese oproti détem depresivnich
rodic¢t s pozdéjsim nastupem choroby a dokonce az 14 na-
sobné zvySenému riziku prepubertalniho nastupu deprese.
Vzajemna podminénost depresivnich poruch neni vSak za-

Vlivy genetické a vlivy rodinného prostredi se vzajem-
né potencuji (26, 38). Temperament ditéte je povaZovdn za de-
dicny, prinejmensim mirnd dédicnost se projevuje v takovych
rysech, jako je uroven aktivity, utlum chovani, projevovand
nesmeélost ¢i vyjadrovdni negativnich emoci, zatimco projevy
pozitivnich emoci byvaji vice podminéné okolim. Pokud
se rodiCe chovaji k ditéti negativné, dit€ se nauc¢i vyhybat
se vyjadfovani svych potieb. Pozdéji se mlize zacit vyhybat
blizkym vztahiim v§eobecné. Souvislost s pozd€jsim rozvo-
jem depresivni poruchy u ¢asti t€chto déti je zfejma (16).
Velice dllezita je otazka kognitivniho stylu. Depresivni je-
dinci, jak deéti, tak dospéli, popisuji negativni uddlosti a jevy
Jako stabilni, integralni soucdst vlastniho Zivota, a to jen pri-
spivd k pocitim bezmoci, beznadéje, eventudlné potencuje de-
presivni prozivdani (2). Déti a dospivajici jsou vystaveni nezd-
doucim stresogennim Zivotnim uddlostem stejné jako dospéli
a je prokdzdno, Ze ty deéti, které byly jimi ovlivnény, maji sta-
tisticky vyznamné zvySené riziko nejen deprese, ale i dalSich
typii psychopatologie (8). Souhrnné Ize konstatovat, Ze zhruba
50 % depresivnich epizod u déti a mladych lidi prokazatelné
souvisi s neZddouci Zivotni uddlosti (8). Zda se, Ze nastup de-
prese u dospé€lych byva nejcastéji spjat s takovymi udalost-
mi, jejichZ dopad je vniman jako osobni netispéch, nikoli
selhani nékoho jiného (3). Naproti tomu na déti a adoles-
centy pusobi negativni udalosti stejné, at je povazuji za své
osobni selhani nebo ne (9). Z uvedeného je zfejmé, Ze dia-
gnosticky zajem lékafe musi byt zaméfen nejen k ditéti, ale
také k jeho rodi¢um.

Projevy depresivniho syndromu v détském a adolescent-
nim véku se vyznacuji nékterymi odlisnostmi od symptomati-
ky depresi dospélych (1, 27, 28, 31, 37). Casto se hovoii o mas-
kované depresi. Objevuji se symptomy jako hyperaktivita
nebo naopak napadny utlum, zhorSeni v u€eni ¢i chovani,
negativizmus, Cetné somatické pfiznaky jako napf. noéni
pomocovani, bolesti hlavy, ranni zvraceni, bolesti na hrud-
niku, unavnost. Velmi Casté jsou uzkosti a fobie. Problémy
v chovani (poruchy chovani) a tizkostnost (fobie, separacni
uzkost) jsou nejCastéjsi u déti, méné cCasté u adolescentll a
statisticky nejméné vyznamné u dospélych. Nejcastejsim je-
vem je, Ze depresivni syndrom u ditéte zuistava neodhalen vzhle-
dem k tomu, Ze se na tuto moznost nepomysli, nebo nebyla po-
uzita adekvatni diagnostickad kritéria (27, 28, 29).

Clusterova analyza depresivniho syndromu je zaloZena
na diagnostickém algoritmu Kiddie-SADS, ktery je modifi-
kovan pro détsky a adolescentni vék ze Schedule for Affecti-
ve Disorders and Schizophrenia (43) co je validni pro déti
ve véku od 6-11 let, zahrnuje jak problematiku depresi, tak
i poruch chovani, ¢astecné i anxiety. Tato clusterova analy-
za diferencuje dvé vyrazné skupiny depresivnich syndromil
u déti a adolescent, a to depresi ttlumovou a kognitivni.

Deprese utlumova

- depresivni nalada

- anhedonie

- Unavnost

- sniZena psychomotoricka aktivita.

Deprese kognitivni

- depresivni nalada
- pocity viny

- beznadgj

- podrazdénost

- suicidalni uvahy.

Pro diagnozu stiedné té€Zké deprese jsou vZdy nutné ¢ty-
fi pfiznaky na bindrni §kale ano-ne a u vyrazného depre-
sivniho syndromu 5 ze 13 niZe uvedenych pfiznaki:

- dysforicka ¢i depresivni nalada
- anhedonie

- pocit, Ze je subjekt nemilovan
- plac

- ztrata nebo ubytek energie

- ztrata nebo ubytek zajma

- ztrata nebo ubytek chuti k jidlu
- nedostate¢na koncentrace

- pocit prazdnoty

- depersonalizace

- mysSlenky na sebevrazdu

- depresivni mySlenky

- pocit beznadéje.

Z dotaznikovych vySetfeni se jako optimalni jevi uZziti
Skaly Kovacsové, ktera byla validizovana na americké a za-
padoevropské populaci (5, 18, 31).

Komorbidita: Tfetina depresivnich chlapct trpi zaro-
ven poruchami chovani, 50 % déti a adolescentti trpicich
afektivnimi poruchami spada zaroven i pod jiné diagno-
zy. Z nich se nejcasté&ji objevuje anxiozni porucha (40 %),
ADHD (25 %) a poruchy pfijmu potravy (11 %).

Konvin (17) dokonce uvadi, Ze samotna deprese se ob-
jevuje u pouhych 11 % depresivnich pacientl. Pokud ma
détsky ¢i adolescentni pacient jiné nedepresivni priznaky,
byva deprese Casto prehlédnuta. U déti a adolescentti, na
rozdil od dospélych, Casto chybi vahovy pokles v pribéhu
depresivni poruchy. Casto chybi rovnéz i denni kolisani
nalady. Psychomotoricka retardace je pfitomna, avsak je
vétsinou podstatné méné vyrazna. Casné poruchy usindni
Jjsou casté, termindlni insomnie chybi nebo je nezretelnd, so-
matické priznaky jsou casto dominantni, zejména u mlad-
sich deti (17, 41). Nosograficka jednotka depresivni poru-
chy dle MKN 10, DSMIII, DSMIV musi byt charakterizo-
vana dle Carlssona a Cantvela (4) na zakladé popisu envi-
romentalnich vlivli vyznamnych z hlediska depresivniho
syndromu, rodinné a osobni anamnézy a biologickych fak-
tori, eventualné i na zaklad€ odpovédi na specifickou 1é¢-
bu. Z toho je ziejmé, Ze jako nezbytné se jevi doplnéni
diagnostickych dovednosti a moZnosti praktického lékare
pro déti a dorost formou postgradualniho vzdé€lavani. Ten-
to postup se osvédcCil nejen v zahranic€i, ale také v naSich
podminkach u praktickych 1ékait pro dospélé (13, 14). Ja-
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ko optimalni se jevi vedle obvyklych forem doSkolovani
(pfednasky, demonstrace pacientil) také forma tiSténého
manualu (13) a vyuka uZiti vhodnych posuzovacich skal,
jak se osveédcilo jiz drive (13, 14).

Prumeérne trvda nelécend depresivni epizoda v détském a
adolescentnim veku 79 mesicit (18). Spontdanné po 1,5-2 le-
tech se upravuje 90 % depresivnich epizod, 10 % depresivnich
poruch u déti je protrahovanych. U 40 % déti a adolescentii
se objevi dalsi depresivni fdze do 2 let, u 70 % do 5 let a
u 70 % depresivnich poruch se objevi dalsi fdaze v dospélosti.
Uvedené udaje ilustruji zavaznost poruchy a diilezitost
vcasné detekce. Uziti 1€kt typu selektivni inhibitory zpét-
ného vychytavani serotoninu (SSRI) pfedstavuje ucin-
nou 1écbu ovérenou dvojité slepymi kontrolovanymi stu-
diemi u déti a adolescentli pfislusného véku (31). Riziko
rekurence je potencovano konfliktnim rodinnym prostfe-
dim. Riziko rozvoje bipolarni poruchy je vyrazné zvyse-
no. Prospektivni studie prokdzaly, Ze 20-40 % déti a ado-
lescentii s periodickou depresivni poruchou prozije do 5 let
epizodu bipoldrni poruchy (6). Toto riziko je zvySeno Cas-
nym zacatkem, napadnou psychomotorickou retardaci,
psychotickymi symptomy, rodinou anamnézou bipolarni
poruchy a farmakologicky indukovanou hypomanii (6).
Je diileZité poznamenat, Ze bipoldarni porucha, jeji manickd
¢i hypomanickd fdze, je u déti a adolescentii relativné casto
zaménéna za poruchy chovani (20, 25, 26). Depresivni po-
ruchy u déti a adolescentl obecné vedou casto k symptoma-
tickému abiizu alkoholu a drog, ktery miize mit rekurentni
prubéh. Rekurentni depresivni poruchy zhorSuji progno-
zu socialni adaptace velmi napadné ve srovnani s détmi
a adolescenty, ktefi proZily pouze jednu depresivni fazi.
To ukazuje na nezbytnost farmakologické a psychoterape-
utické 1éCby u déti a adolescent(l, resp. na vyznam léCby

Tabulka 1. Odpovédi na otdzku ¢. 9 CDI ($kala Kovacsové)

profylaktické (11, 26, 35). Vhodna antidepresivni 1é¢ba
u symptomatického abuzu alkoholu nebo drog muliZe mit
u adolescentll rozhodujici vyznam.

Sebevrazedné pokusy se vyskytuji u 7,1 % adolescenti.
Predisponujici faktory pro suicidalni aktivitu (22, 32) u ado-
lescentii jsou vedle deprese a anxienty abuzus drog a alko-
holu, osobnostni poruchy, poruchy chovani, vyskyt sebevra-
Zednych pokusi v roding, rodinné nasili a projevy impulzivi-
ty jako soucast osobnostni patologie. Riziko sebevrazedného
jednani je u depresivnich subjekti 30 krat vyssi nez v bézné
populaci. Sebevrazedné jednani ma zejména u adolescent vel-
mi zavazny charakter a je jednou ze tii nejcastéjSich pricin
umrti v tomto vékovém obdobi (24). Primarni a sekundarni
prevence sebevrazedného chovani a jednani u svych pacienta
je jednim ze zakladnich ukoli kazdého lékare.
pfedchozi studie (7). U 296 probandid bézné populace
ve véku 13-15 let jsme zjistili dotaznikem Kovacsové vaz-
né suicidalni tendence u 3,2 % chlapcti a u 1,4 % divek.
U téchto probandt byly zjiStény korelace s otazkami z ba-
terie Mladez a navykové latky.

Z vysledkd je ziejmé, Ze byla zjiSténa uzka korelace me-
zi vaznymi suicidalnimi tendencemi a vyraznou rodinnou
patologii, zejména pokud jde o vztah k matce a kvalitu ro-
dinné emoc¢ni atmosféry. Dale pak také mezi vaZnymi suici-
dalnimi tendencemi a abizem alkoholu a drog u mladSich
adolescenttl.

Zavér

Zavérem lze konstatovat, Ze depresivni poruchy v dét-
stvi a adolescenci predstavuji zavazny 1ékafsky a socialni
problém. Nizka uspéSnost diagnostiky je dana nékterymi
specifickymi obtiZzemi v identifikaci depresivniho syndro-

Odpovéd Chlapci Divky Celkem

Pocet Podil (%) Pocet Podil (%) Pocet Podil (%)
1. Nemyslim na to, Ze bych se zabil(a). 108 68,8 87 62,6 195 65,9
2. Pfemyslim o tom, Ze bych se zabil(a),
ale neudélal(a) bych to. 42 26,8 48 34,5 90 30,4
3. Chci se zabit. 5 3,2 2 1,4 7 24
Neodpovédéli 2 1,3 2 1,4 4 1,4
Celkem 157 100 % 139 100 % 296 100 %

Tabulka 2. Otazky z baterie dotaznikli ,MIadeZ a ndvykové latky*, korelace k otazce ¢. 9 dotazniku CDI Kovacsové (statisticky vyznamné korelace jsou vytistény tucné)

Otazky P - level R

8. Zarazeni se do skupiny podle intenzity koufeni tabaku 0,0032 0,1726
9. Kvantifikace vykoufenych cigaret za den, resp. tyden 0,0007 0,1989
15. b. Kolikrét za posledni rok se vyskytla nevolnost a zvraceni jako nasledek piti alkoholu 0,0006 0,2081
15. d. Kolikrét za posledni rok se vyskytl vypadek paméti jako nasledek piti alkoholu 0,0004 0,2149
16. a. Pocet zkuSenosti s hasisem & marihuanou 0,0100 0,1513
16. e. Pocet zkuSenosti s LSD nebo jinym halucinogenem 0,0015 0,1874
16. g. Pocet zkuSenosti s kombinaci alkoholu s |éky 0,0032 0,1745
26. Nedostatek pocitu vzajemné davéry, vstricnosti a pochopeni v rodiné 0,0003 0,2128
27. Narueny vztah k matce 0,0000 0,2762
27. Naruseny vztah k otci 0,0013 0,1899
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mu, véasna lécba depresi je stejn€ vyznamna u déti, adoles-
centdl a dospélych. Do dospélosti pfechazi 70 % depresiv-
nich poruch détského a adolescentniho véku. Komorbidita
poruch chovani a impulzivity zvySuje riziko suicidalniho
chovani v tomto véku, které je u depresivnich jedinct vzdy
vysoké. ZlepSeni diagnostiky depresivnich poruch v dét-
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