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Depresivna porucha sa zaraduje medzi poruchy nalady. Vyskytuje sa aj v detskom a adolescentnom veku. Prevalencia depresivnej po-
ruchy sa v literattre udava priblizne od 0,5 - 2,5 % u prepubertéalnych detia 5 - 8 % u adolescentov. U deti sa skor prejavuju depresivne
symptomy, ktoré nenapinaju Gplne diagnostické kritéria pre depresivnu poruchu. Pri depresivnych poruchach u deti hrajui velku tlohu
genetické, neuroendokrinné a neurochemické biologické faktory, ako aj faktory psychosocialne vratane negativnych zivotnych udalosti.
Podstatou poruchy je geneticka dispozicia alebo vulnerabilita vediica k zmenam funkcie CNS, psychickym, vegetativnym a endokrinnym
porucham. Aktuélne nie si dostupné diagnostické kritéria pre depresivnu poruchu, resp. poruchy nélady pre detsky a adolescentny vek.
Preto musime vychadzat zo sucasnych kritérii, ktoré nerozlisuju detsky a dospely vek, podla Medzinarodnej klasifikacie chorob MKCH-10.
Liecba depresie deti a adolescentov pozostava z psychoterapie, farmakoterapie alebo ich kombindcie. V liecbe by sme mali zvazovat
mieru zavaznosti depresie, preferencie pacienta, vyvojovu troven pacienta, suvisiace rizikové faktory a dostupnost sluzieb.
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The current view of depression in childhood and adolescence

Depressive disorder is classified among mood disorders. It also occurs in childhood and adolescence. The prevalence of the depre-
ssive disorder is approximately 0.5-2.5% in prepubertal children and 5-8% in adolescents. Children are more likely to have depressive
symptoms that do not fulfill the diagnostic criteria for depressive disorders. Genetic, neuroendocrine and neurochemical biological
factors, as well as psychosocial factors, including negative life events, play a major role in depressive disorders in children. The nature
of the disorder is genetic predisposition or vulnerability which leads to the changes in CNS functions, and to the psychological, vege-
tative and endocrine disorders. Currently there are no diagnostic criteria for depressive disorders or mood disorders for children’s and
adolescent’s age. Therefore, we must use the current diagnostic criteria according to the International Classification of Diseases ICD 10
which do not distinguish between childhood and adulthood. The treatment of depression in children and adolescents should consist of
psychotherapy, pharmacotherapy or their combination. Treatment should reflect the severity of the depression, patient’s preferences,

patient’s developmental level, associated risk factors, and service availability.
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Depresivna porucha sa médze vyskytovat
pocas celého Zivota ¢loveka, teda aj v detskom
a adolescentnom veku. Symptomatika sa menf
s vekom dietata. V mladsom Skolskom veku sa casto
vyskytuju poruchy spravania, agresivita (depresivna
porucha spravania), somatizacné problémy, oproti
typickej depresivnej symptomatike u dospelych
pacientov. Niektoré symptémy su rovnaké v kaz-
dom veku. Deti a adolescenti maju casto znizené
sebavedomie a sebahodnotenie, neodévodnene
alebo nadmerne sa obvinuju, majud smutnu ndladu,
objavuju sa samovrazedné myslienky. Niekedy je
klinicky obraz zna¢ne menlivy, méze prechadzat
od stavov agitovanosti a rusivého spravania az po
opacné prejavy charakterizované uzatvorenostou,
socidlnym stiahnutim sa a mutizmom.

Neskoro diagnostikovana a nelie¢end depre-
sia prindsa zhorsenie kvality Zivota vo viacerych
oblastiach: zhorsenie akademického fungovania,
kvality medziludskych vztahov, rozvoj dalsej
psychiatrickej morbidity, nezdravého Zivotné-
ho stylu (napr. fajcenie, pitie alkoholu, obezita)
a suicidality. V sucasnosti je velky zaujem o lepsie

pochopenie etioldgie afenomenoldgie depresie
s ciefom zabrdnit jej ndstupu a opakovaniu s cie-
lom zmiernit nepriaznivé dosledky (1).

Epidemioldgia

Podla WHO (2017)(2) sa celkovy pocet ludi
s depresiou odhaduje na viac ako 300 miliénov
v roku 2015. Odhadovany pocet fudi Zijucich s de-
presiou sa medzi rokmi 2005 a 2015 zvysil 0 18,4 %.
Depresia sa povaZuje za jeden z hlavnych faktorov
umrtnosti z hladiska samovrazd, ktorych pocet je
takmer 800 000 ro¢ne. Vseobecne sa prevalencia
depresivnej poruchy v literattre udava priblizne
0d 0,5 - 2,5 % u prepubertdlnych detia 5-8 %
u adolescentov. V dospievan{ sa miera depresie
v znacnej miere zvysuje medzi 13. a 18. rokom
a odhadovany kumulativny vyskyt v tejto popu-
lacii sa priblizuje celkovej prevalencii dospelych.
Adolescencia sa povazuje za kritické vyvinové ob-
dobie na identifikaciu vysokorizikovych jedincov
avyznamné pre prevenciu vyskytu tejto poruchy.
U deti sa skér prejavuju depresivne symptomy,
ktoré nenapliaju Uplne diagnostické kritéria pre
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depresivnu poruchu. Pred pubertou je depresivna
porucha rovnako zastupena u oboch pohlavi,
v adolescencii a v dospelom veku sa pomer mentf
v neprospech dievcat v pomere 2: 1 (3).

Podla metaanalyzy autorov Polanczyk et al.
(4) je celosvetova prevalencia dusevnych portich
u deti a dospievajucich 13,4 %, z toho akakolvek de-
presivna porucha 2,6 % a tzv. velka depresivna po-
rucha 1,3 %. V ndrodnej danskej kohortovej studii
(5) autori zistili prevalenciu klinickej depresie 0,5 %
a prevalenciu tzv. podprahovej depresie 1,0 %.
Prevalencia tychto dvoch depresivnych skupin
u detf pred pubertou sa zriedka porovnava, ale vo
vSeobecnosti sa v studidch zistilo, Ze tzv. podpra-
hova depresia sa vyskytuje Castejsie ako klinicka
depresia. Podla autorov Wesselhoeft a kol. (2016)
Ucastnici kohortovej Studie vykazovali vyssie so-
cidlno-ekonomické postavenie a lepsi zdravotny
stav ako ti, ktorf sa jej neztcastnili. Preto miera
prevalencie moéze byt vieobecne podhodnote-
na. vV americkej epidemiologickej studii zistili, ze
10,5 % detf predskolského veku trpi emocnymi
poruchami (Uzkost a depresia) a z toho 2,1 % spiiia
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diagnostické kritéria pre depresivnu poruchu (6).
Odhadovana prevalencia je 2,8 % u deti mladsich
ako 13 rokov, 5,7 % u dospievajucich vo veku od
13 do 18 rokov, ktord je porovnatelnd s prevalen-
ciou 6,7 % u dospelych (7).

Etiologia

Pri depresivnych poruchach u deti hrajd vel-
ku ulohu genetické, neuroendokrinné a neu-
rochemické biologické faktory, ako aj faktory
psychosocidlne vratane negativnych zivotnych
udalosti. Podstatou poruchy je geneticka dispo-
zicia alebo vulnerabilita vedica k zmenam funk-
cie CNS, psychickym, vegetativnym a endokrin-
nym poruchdm. Genetické faktory sa podielaju
na etiopatogenéze depresie priblizne v 37 %.
Sud zndme rézne polymorfizmy génov, ktoré su
spojené so zvysenym rizikom vzniku depresie.
Rodinné studie skimajlce stupen zoskupenia
depresivnych stavov medzi geneticky pribuz-
nymi rodinnymi prislusnikmi zistili vy3$si vyskyt
depresie medzi pribuznymi prvého stupria. Pri
unipoldrnej depresii je genetickd zlozka o nieco
miernejsia, na rozdiel od bipoldrnej afektivnej
poruchy, kde ma silny potencial. Zvl&stnou ¢rtou
poruch nalady je, Ze su postihnuté viaceré ¢asti
mozgu. Prejavmi depresivnej poruchy su poru-
chy spénku, kde pri¢inu mozno hladat v mo-
noaminovych alebo cholinergickych jadrach
mozgového kmena alebo ich pripisat naruseniu
cirkadidnneho pacemakeru v suprachiazmatic-
kom jadre hypotalamu. Dal$i charakteristicky
prejav depresivnej poruchy: zmeny v chuti do
jedla a energii mézu mat pévod v abnormalitach
viacerych hypotalamickych jadier. Depresivna
nalada, ako aj opac¢ny pdl euforicka nalada, mozu
odrazat opacné abnormality v nucleus accum-
bens, medidlnej prefrontélnej kore, amygdale
alebo inych $truktdrach. Uzkost, ktord je ¢astym
sprievodnym prejavom depresivnej poruchy
moZe byt zapri¢inena abnormalitami vo fungo-
vani amygdaly a ,bed nuclearis of stria termina-
lis” (BNST). Nadmerné uvolfiovanie stresovych
hormonov akym je kortizol, méze byt vysledkom
hyperfunkcie nucleus paraventricularis (PVN)
v hypotalame, hyperfunkcie amygdaly, ktora
aktivuje PVN alebo hypofunkcia hipokampu,
ktory pésobf inhibicne na PVN. Zmeny v obsahu
myslenia pravdepodobne odrazaju abnormalne
fungovanie mozgovej kory.

Klinicka symptomatika

Klinické symptémy detskej a adolescent-
nej depresie sa modifikuju v jednotlivych
vyvinovych obdobiach rézne. V prvom rade
musime rozliSovat medzi depresivnym syn-

Tabulka 1. Symptomy depresie prejavujuce sa v jednotlivych oblastiach (8)

Symptomy Predskolsky MI. skolsky vek St.Skolsky vek  Adolescencia
depresie vek
oblast/vek
Kognitivha nesuUstredenost,  odpor k uceniu, nesustredenost, bradypsychizmus,
strata zvedavosti  nesustredenost znizend vykonnost, poruchy pozornosti,
a kreativity zvy$end hibavost  znizené sebahodnotenie,
snevypravnostou  suicidalne ideacie
Emocna emocna labilita emocna labilita, sklicenost, Uzkost, zachvaty placu,
pocity neistoty neistota, pocity beznadeje, pocity
performacna nudy
Uzkost
Afektivna  zachvaty placu podrazdenost, kolisanie patickd nélada, beznadej,
a kriku, afektivne  zachvaty placu a kriku  nalad, poruchy zufalstvo, vitdlny smutok
vybuchy, rychle sebahodnotenia, striedany s afektivnymi
striedanie suiciddlne idedcie  raptami so zvysenou
impulzivitou, iritabilitou
Motoricka nepokoj, agitovanost, znizena apatia, abulia, pocit
agitovanost/ hyperaktivita dynamogénia straty energie
inhibicia, striedand s inhibiciou  alebo agitovanost  striedany s nepokojom,
agresivita, podrazdenostou
hyperaktivita
Somaticka nechutenstvo, enkopréza, enuréza, bolesti hlavy (viac  poruchy cirkadidnnych
poruchy spanku, onychofagia, u dievcat), trdviace  rytmov, Unava, zmeny
manipulacie poruchy spanku, tazkosti, mozny hmotnosti, zvysena
s genitaliami bolesti hlavy, brucha,  prirastok hmotnosti spavost, bolesti hlavy,
Unava, manipulacie (viac u chlapcov) rézne hypochondrické
s genitaliami staznosti
Socialna odmietanie hry  hyperzaujem izolécia, neschopnost byt sam,
s rovesnikmi, s nezaujmom neoblibenost, zaroven so strachom
plachost, (akondhle ho ziskaju)  pocity z ludi, pocity samoty,
mutizmus az o dianie okolo, nepochopenia nepochopenia,
izolacia o rovesnikov impulzivita, promiskuita,

zneuZivanie
psychoaktivnych latok

Tabulka 2. Prehlad poctu priznakov potrebnych na diagnostiku depresivnej epizddy

Depresia Lahka (pocet Stredne tazka Tazka (bez psych. Tazka s psychot.
priznakov) (pocet priznakov) priznakov) priznakmi

Kritérium

A + + + +

B 2z3 2z3 3 3

C 1 3-4 5 5

D 0 0 0 1-2

celkovo 4 6 8 -

drémom, ktory sa mdze vyskytovat pri roz-
nych poruchéch, ale jeho prejavy nesplnaju
diagnostické kritérid na stanovenie diagnézy
depresivnej poruchy a ,pravou” depresivnou
poruchou, teda nozologickou jednotkou napl-
najucou vsetky diagnostické kritérid. Depresivny
syndrom/porucha mé u deti, adolescentoy, ale
aj dospelych symptomy z oblasti kognitivnej,
emocnej, afektivnej, motorickej, somatickej
a socidlnej. Zékladné symptomy su zhodné vo
vsetkych vekovych obdobiach, ale objavuju
sa v roznej miere a podobe odpovedajlcej
vyvinovej Urovni pacienta. Vzhladom na varia-
bilitu symptémov v priebehu vyvinu dietata, je
diagnostika tejto poruchy u detf a adolescentov
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znacne stazend oproti diagnostike u dospelych
pacientov.

Klinické prejavy depresivnej
poruchy/syndrému v jednotlivych
vyvinovych obdobiach

Dojcensky vek, batolivy vek. U dojciat mo-
Ze ist o tzv. anakliticku depresiu na zaklade velmi
vcasnej separacie od vztahovo blizkej osoby
(najcastejsie od matky). Najviac citlivé obdobie
u dojcata je vek medzi 8 — 9 mesiacom, ked
vrcholi separacnd Uzkost. Ak nastane v tomto
obdobi separacia od osoby, ktora zaistuje pocit
bezpeclia, telesné a dusevné potreby dietata,
u vulnerabilnych, disponovanych dojciat sa



Tabulka 3. Prehlad symptomov depresie v jednotlivych kritéridch potrebnych na diagnostiku
depresivnej epizédy

Kritérium A trvanie 2 tyzdne; bez hypomanickej, manickej epizddy; vylicenie pritomnosti

psychoaktivnej latky a organickej dusevnej poruchy

Kritérium B depresivna nalada v abnormélnej miere pritomna po vacsinu dia a takmer kazdy den;
strata zaujmov alebo potesenia pri aktivitdch, ktoré su bezne prijemné; pokles energie

alebo zvy$ena unavitelnost

Kritérium C  strata sebadoévery alebo sebadcty; prezivanie vycitiek proti sebe samému alebo pocity
nadmernej a neoddvodnenej viny; opakované myslienky na smrt alebo ,samovrazdu®;
znizend schopnost mysliet alebo sustredit sa, nerozhodnost alebo vahavost; zmena

psychomotorickej aktivity s agitovanostou alebo spomalenim; poruchy spanku; zmena

chuti do jedla so zmenou hmotnosti

Kritérium D bludy alebo halucinécie, iné ako typicky schizofrénne; depresivny stupor

Tabulka 4. Zhrnutie dokazov o Uc¢innosti psychoterapie pre depresivnu poruchu u deti a ado-

lescentov (12)

Liecba Komentar

Kognitivne behavioralna
terapia (KBT)
horizonte

- niektoré dékazy poukazujy, ze individuédlna KBT (8 az 16 hodinovych
sedeni v tyzdnovych intervaloch) je efektivna v kratkom ¢asovom

Interpersonalna terapia (IPT)

- niektoré dokazy ukazuju, ze IPT je v krdtkom case Uc¢inna

Psychodynamicka

(psychoanalytickd terapia) efekt

— existuje velmi mdélo studif, ale niektoré dokazy poukazuju na mozny

- vyzaduje dlhsie trvanie liecby (cca jeden rok)

Rodinné terapia

- Ucinnejsia ako ziadna lie¢ba, nie je jasné, akd je tcinnost v porovnani's

inymi lie¢ebnymi postupmi
- moze byt obzvlast efektivna v pripadoch vyskytu rodinnych konfliktov

alebo disharmonie

Skupinové terapie
(najcastejsie KBT)

- dokazy si obmedzené a vysledky st rozporuplné
- vacsinou sa pouziva ako preventivna intervencia u rizikovych jedincov

Svojpomoc (napr. relaxacia,
vzdeldvacie letdky alebo
knihy, podporné skupiny)

- Udaje st obmedzené a obsahuju rozporuplné vysledky
— je rastuci zaujem o svojpomoc poskytovanu na internete
prostrednictvom KBT, ale je len malo dokazov o ucinnosti

- psychoedukacia je zvycajne sucastou klinickej liecby

modZe rozvinut anaklitickd depresia. Vplyvom
dlhodobej separacie postupne dochadza k re-
zignéacii a k regresu vo vyvine (reakcia rezignacie).
V batolivom veku je vyrazné dysforicko-depre-
sfvne ladenie, postupne nastava oneskorenie,
resp. inhibicia vo vietkych oblastiach, socialnej,
motorickej, kognitivnej, celkovo intelektudlnej.
Pritomna je porucha cirkadidnnych rytmov.

Dalsie vyvinové obdobia. Symptomy
depresie prejavujuce sa v jednotlivych ob-
lastiach (predskolsky vek, mladsi Skolsky vek,
starsf Skolsky vek, adolescencia) s zobrazené
prehladne v tabulke 1.

Diagnostika

Diagnostika depresivnej poruchy u deti
a adolescentov sa riadi podla Medzinarodnej
klasifikdcie chordb (MKCH-10) (9) a podla
,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders” (DSM-5) (10). Ani v jednej klasifikacii
nie sU samostatne vyclenené diagnostické kri-
térid pre detsky a adolescentny vek.

Depresivna porucha v MKCH-10 je zara-
dend do kapitoly Afektivne poruchy, kde tvorf
samostatnu kapitolu ,Depresivna epizéda”.

Depresivna epizdéda by mala trvat minimalne
2 tyzdne (mdze byt kratsie, v pripade zvlast
tazkych priznakov a rychleho zaciatku). V prie-
behu Zivota jedinca sa nikdy nevyskytli prizna-
ky, ktoré by naplfali kritérid pre hypomanicku
alebo manickd epizddu. Depresivna epizéda
nie je spésobend uzivanim psychoaktivnych
ltok alebo organickou dusevnou poruchou.
Rozlisuje 3 formy: miernu, stredne tazku a tazku
depresivnu epizddu. Jedinec trpf patologicky
skleslou naladou, znizenim energie a aktivity,
zhorsenou schopnostou preZivat radost, pokle-
som zaujmov a zhorsenim koncentracie. Byva
pritomna vyrazna unavitelnost aj po minimalnej
namahe. Sklesla nalada sa zo dna na den nemeni,
neprislticha okolnostiam a v priebehu dna sa
moze charakteristicky menit. Individuélne su
pritomné rozdiely a najma v adolescencii mo-
Zu byt atypické prejavy. Mierna, stredne tazka
a tazkd depresivna epizéda by sa mala diagnos-
tikovat iba vtedy, ak sa vyskytla prvykrét. Dalsie
depresivne ataky by sa mali diagnostikovat pod
kédom rekurentna depresia.

Pre lahku formu musia byt splnené dva pri-
znaky z kritéria B a minimalne jeden priznak

Prehladové ¢ldnky

z pridatnych (kritérium C). Celkovo je potrebna
pritomnost Styroch priznakov z kategorie B, C.

Pre stredne tazku formu musia byt spinené
dva priznaky zo skupiny B. Musi byt pritomny
taky pocet pridatnych priznakov z kritéria C, aby
celkovy pocet bol aspon sest.

Pre tazku formu musia byt spinené vsetky
tri priznaky kritéria B. Musi byt pritomny taky
pocet pridatnych priznakov z kritéria C, aby cel-
kovy pocet bol aspori osem. Pre tazku formu
s psychotickymi priznakmi musi byt pritomny
ktorykolvek z nasledujucich okruhov: bludy
alebo halucinacie (iné ako uvadzané ako typic-
ky schizofrénne, najcastejsie maju depresivny,
sebaobvinujuci, hypochondricky, nihilisticky,
paranoidny alebo perzeku¢ny obsah), depre-
sivny stupor (tabulka 2 a 3).

V DSM-5 je ekvivalentom depresivnej
epizédy (podlfa MKCH-10) tzv. velkd depresivna
porucha” (major depressive disorder) zaradena
do samostatnej kapitoly s ndzvom ,Depresivne
poruchy”. Splnenie diagnostickych kritérii vy-
Zaduje pritomnost minimalne 5 symptémov
z kritéria A v trvani minimalne 2 tyzdne, ktoré
odradZaju zmenu oproti predchadzajucemu
fungovaniu jedinca. Minimélne jeden zo
symptdmov musi byt bud' depresivna nalada
alebo strata zdujmov a prezivania potesenia.
U deti a adolescentov sa nemusi vyskytovat
jednoznacne smutna nalada, ale iritabilng, tzn.
trvale podrazdend nélada. Symptomy spdsobuju
signifikantne vyznamné zhorsenie v socidlnej,
akademickej a inej vyznamnej oblasti fungo-
vania. Epizdda nie je spdsobend Ucinkami lie-
kov alebo inymi zdravotnymi tazkostami. Nie je
mozné ju vysvetlit inou psychickou poruchou.
Doteraz nebola pritomnost Ziadnej manickej
ani hypomanickej epizédy. Pacient musf dalej
splfiat minimalne 4 znaky uvedené na zozname.

Zoznam symptémov potrebnych na diagnos-
tiku velkej depresivnej poruchy podla DSM-5:
depresivna nalada vyskytujica sa vacsinu dha
skoro kazdy den; jednoznacne znizeny zdujem
alebo preZivanie radosti o vetko dianie okolo,
0 zaujmy; signifikantnd strata hmotnosti (bez dr-
Zania diéty) alebo prirastok hmotnosti (viac ako
5 % pocas 1 mesiaca) alebo zvysenie/znizenie
chuti do jedla skoro kazdy den (u detf ide o stag-
naciu alebo redukciu o¢akdvaného hmotnost-
ného prirastku v ramci vyvinu); insomnia alebo
hypersomnia skoro kazdy der; psychomotoricka
agitacia alebo inhibicia; Unava alebo nedostatok
energie; pocity zbyto¢nosti, nadmernej alebo
neprimeranej viny; znizend schopnost rozmyslat,
sUstredit sa alebo rozhodovat sa; opakujuce
sa myslienky na smrt (nie iba strach zo smrti),
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opakujlce sa suicidalne ideécie bez $pecifického
planu alebo suicidalny pokus alebo specificky
plan na uskuto¢nenie suicidia.

Terapia

Liecba depresie deti a adolescentov po-
zostéva z farmakoterapie, psychoterapie alebo
ich kombinacie. Lie¢ba by mala zodpovedat
zavaznosti depresie, preferencif pacienta, vy-
vinovej Urovni pacienta, suvisiacim rizikovym
faktorom a dostupnosti sluzieb. S lie¢bou by
mala sucasne prebiehat aj edukécia pacientov
arodiny o prinosoch liecby a suvisiacich rizikach,
o ocakavaniach tykajucich sa monitorovania
pacienta a o naslednych opatreniach.

Moznosti lie¢by u deti a dospievajucich viak
nie su rovnaké ako u dospelych. V réznych kraji-
nach existuju rozdielne pristupy v lie¢be, najma
kvoli obavédm z pouZivania antidepresfv u pacien-
tov mladsich ako 18 rokov, pricom niektoré od-
porucania su zalozené viac na konsenze ako
na doékazoch. Americkd psychiatrickd asocidcia
a Americkd akadémia detskej a adolescentnej
psychiatrie odporucaju, aby sucastou liecby
detskej a adolescentnej depresie bola vzdy
psychoterapia. Pri miernej depresii je liecbou
prvej volby. Pri stredne taZkej a tazkej depresii
sa odporuca kombindcia farmakoterapie a psy-
choterapie. Z psychoterapie sa ako Uc¢inna pre-
ukdzala kognitivno-behaviordlna terapia (KBT)
u mladsich detf, u adolescentov KBT a interper-
sonélna terapia (IPT). U¢inky KBT na depresivne
symptoémy su mierne, ale bolo preukdzané, ze
su ucinnejsie ako placebo pri lie¢be akitnej de-
presie u adolescentov. Problémom v mnohych
krajindch (vratane Slovenska) je praktickd do-
stupnost psychoterapeutickych spdsobov liecby
(najma KBT a IPT) pre adolescentov s depresiou.
Prinosom moézu byt poradenské programy v sko-
ldch a v primdrnej starostlivosti, ktoré su funkéné
v niektorych krajindch a mohli by ponuknut
psychosocidlnu podporu v Uvode lieCby miernej
alebo podprahovej depresie u adolescentov (11).
Opis ucinnosti jednotlivych foriem psychotera-
pie je uvedeny v tabulke 4.

Pri iniciovani farmakoterapie sa zvazuje
zadvaznost depresie a anamnéza. Extrapolacia
Udajov o ucinku antidepresiv u detf a dospie-
vajucich nemusi byt presna, pretoze neurénové
drahy nie su Uplne vyvinuté a serotoninergické
a noradrenergické systémy maju odlisnd mieru
dozrievania. V minulosti sa vyuzivali na lie¢bu
depresie inhibitory monoaminooxidazy (IMAO)
a tricyklické antidepresiva (TCA). Na rozdiel od
dospelych pacientov, TCA nie su uc¢innou liec-
bou u adolescentov s depresiou. Studie preuka-

Tabulka 5. Zhrnutie dokazov o Ucinnosti antidepresiv pre depresivnu poruchu u deti a adolescentov

Liecba Komentar

TCA: amitriptylin,
klomipramin, dezipramin,
dosulepin, doxepin,
imipramin, lofepramin,
nortriptylin, protriptylin,
trimipramin

pubertou

TeCA: amoxapin, maprotilin,
mianserin, mirtazapin

- ziadny d6kaz o superiorite v porovnani s placebom, najmé u deti pred

- vyznamné NUL (anticholinergické, predizenie QT intervalu)
- kardiotoxické pri preddvkovani (s vynimkou mirtazapinu)
- u deti a dospievajucich je vhodné sa im vyhnut

SSRI: citalopram,
escitalopram, fluoxetin,
fluvoxamin, paroxetin,
sertralin

depresiou

cielené sledovanie

- skupina SSRI celkovo je Ucinnejsia ako placebo u adolescentov s tazkou

—menej NUL, ale mézu zvysovat vyskyt suicidalnych myslienok, nutné

— fluoxetin je najlepsie preskimany, mé najlepsie dokazy o efektivnosti.
Schvélené FDA a EMA pre osoby vo veku 8 rokov alebo starsich

- sertralin, citalopram, escitalopram: menej spolahlivé dokazy o ucinnosti,
mozny efekt u pacientov, ktorf nereaguju na fluoxetin

- escitalopram bol schvaleny FDA pre depresiu u dospievajtcich

— paroxetin: zda sa, Ze nie je U¢inny u adolescentov a vykazuje viac
vedlajsich Ucinkov ako ostatné SSRI, kratky polcas rozpadu vyustuje
do abstinen¢nych priznakov; pouzivanie sa podla SPC na Slovensku

neodporuca

SNRI: venlafaxin,
desvenlafaxin, duloxetin,
milnacipran, levomilnacipran

- jedna $tudia ukdzala, ze venlafaxin je rovnako Gcinny ako SSRI u
pacientov s rezistentnou depresiou na liec¢bu, ale ma horsi profil
neziaducich ucinkov. Neodporuca sa v detstve a adolescencii

IMAO: socarboxazid,
moklobemid, phenelzine,
selegilin, tranylcypromin,
pirlindol

diétnych opatrent

- Ziadne dbkazy o Ucinnosti u detf a adolescentov
—vyznamné riziko NUL v désledku nedodrzania pravidiel tykajucich sa

- u deti a dospievajucich sa im treba vyhnut

Iné antidepresiva:
agomelatin, buspirdn,
nefazodén, vilazodén,
vortioxetin

- dodkaz o ucinnosti v tejto vekovej skupine chyba

zali maly az Ziaden efekt u adolescentov a detf.
Neskor sa zacali v lie¢be depresivnej poruchy
pouzivat inhibitory spatného vychytavania sero-
toninu (SSRI), inhibitory spatného vychytavania
serotoninu a noradrenalinu (SNRI) a niekolko
atypickych antidepresfv, ako je mirtazapin a ne-
fazodon. Boli u nich opisované zlepsené profily
vedlajsich ucinkov, ale nebol opisany vyraznejsi
Ucinok ako u IMAO a TCA. V3etky tieto lieky maju
podobny mechanizmus Ucinku cez zvySovanie
alebo moduldciu neurotransmisie serotoninu
anoradrenalinu (13). SSRI su v su¢asnosti akcep-
tované v pediatrickej populdcii ako prva linia
lie¢by depresivnej poruchy. Odporucania (,gui-
delines”) v lie¢be depresie u deti a adolescentov
odporucaju ako lie¢bu prvej volby pre stredne
tazké a tazké depresie fluoxetin, citalopram
a sertralin. Studie dokladuju, Ze fluoxetin bol
jedinym farmakom s konzistentnymi dokazmi
(vysledky troch randomizovanych studif), Ze je
ucinny v redukcii depresivnych symptémov.
Dalsimi antidepresivami zo skupiny SSRI, ktoré
sa v praxi vyuzivaju v liecbe depresie u deti, su
citalopram a escitalopram (podla SPC sa neod-
porucaju pouzivat v pediatrickej populdcii, ale
nie su kontraindikované). Kontrolované studie
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naznacujy, Ze escitalopram méze byt Ucinny,
¢o viedlo Food and Drug Administration (FDA)
k schvéleniu jeho pouZitia u adolescentov. Podla
FDA je escitalopram indikovany na liecbu de-
presie u adolescentov vo veku od 12 rokov (11).
Fluvoxamin nebol systematicky skdsany a nema
schvalenu indikaciu na lie¢bu depresie u deti.
Paroxetin sa podla SPC nesmie pouzivat v pe-
diatrickej populdcii, pretoZe nebola dostato¢ne
potvrdend jeho Ucinnost a bezpecnost u deti
a adolescentov. Sertralin nie je indikovany na
liecbu depresivnych epizdd u detf a adolescen-
tov. Bupropion, venlafaxin nemaju schvalenu
indikaciu v pediatrickej populdcii na lie¢bu de-
presie, nie su vsak kontraindikované. Duloxetin
(SNRI) sa nemé podla SPC uzivat na lie¢bu de-
presie u deti a dospievajucich mladsich ako 18
rokov. Avsak boli publikované viaceré kazuistiky
Ucinku duloxetinu u pediatrickych pacientov
s depresiou a algickou symptomatikou. V pedo-
psychiatrickej praxi sa trazodén (serotoninovy
antagonista a inhibitor spatného vychytavania
serotoninu — SARI) pouZiva pri lie¢be depresivnej
poruchy s insomniou. Nie je oficidlne schvaleny
na lie¢bu detf a adolescentov, ale nie je explicit-
ne kontraindikovany (14).



Podla odportc¢ani National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) lie¢ba pre
deti s epizédou miernej aZ stredne tazkej depre-
sie v trvani symptomov menej ako 4 tyzdne by
mala zacinat formou psychoterapie: podporna
terapia, psychoedukacia o depresivnej poruche,
pripadne iné formy psychoterapie (KBT, psycho-
dynamicka terapia, IPT). V pripade pretrvavania
symptoémov napriek psychoterapii a v pripade
stredne tazkej az tazkej depresivnej epizddy je
odporucana psychofarmakologicka lie¢ba. Ako
lieky prvej volby sa odporucaju antidepresiva
typu SSRI. Priaznivy profil G¢innosti okrem fluo-
xetinu vykazuju aj sertralin a citalopram. DoleZity
je starostlivy monitoring pacientov — v prvych
4 tyzdnoch lie¢by by mali byt kontrolovanf je-
denkrét tyzdenne, v dalsich 8 tyzdnoch dvakrat
mesacne. Davka antidepresiva by mala byt tit-
rovana postupne, v pripade ukoncenia liecby
sa nemaju lieky typu SSRI vysadzovat néhle,
predide sa tak syndromu z vysadenia (15). Opis
Uc¢innosti jednotlivych antidepresiv je uvedeny
v tabulke 5.

Zaver

Depresivna porucha sa méze vyskytnut v kaz-
dom veku, ale pravdepodobnost jej vzniku sa
markantne zvysuje nastupom puberty. Priebeh
depresivnej poruchy je znacne variabilny.

Neskoro diagnostikovana a nelieCend sa spa-
ja s rozvojom celého radu psychickych portch
v ranej dospelosti. [de najma o Uzkostné poru-
chy, zavislosti od psychoaktivnych latok a bipo-
larnu afektivnu poruchu, ako aj samovrazedné

sprdvanie a somatické zdravotné problémy. Teda
epizéda depresie pocas adolescencie ¢asto vy-
volava chronickd alebo rekurentnd poruchu
a predpoveda Siroku $kalu psychosocidlnych
tazkosti a zlého zdravotného stavu. Preto je
dolezité rozpoznavat skoré symptomy depresie
a adekvatne ju liecit.

Je potrebné, aby zdravotny stav dietata a na-
slednu lie¢bu antidepresivami posudil a riadil
vyhradne detsky psychiater. Ako lie¢ba prvej
volby pri miernej depresii sa odporuca psy-
choterapia. Farmakoterapia by sa mala inicio-
vat v pripade stredne taZzkej a7 tazkej depresie
v kombindcii s psychoterapiou. Je dbleZité do-
kladne monitorovat neZiaduce Ucinky liekov, ako
aj kontrolovat klinicky stav pacientov (tyzdenné
kontroly pocas prvych 4 tyzdrov liecby). V pripa-
de znizengj intenzity alebo prerusenia psycho-
terapie, medikéacia moze byt nadalej podavang,
ale dieta by malo byt désledne monitorované
detskym psychiatrom z pohladu U¢innosti far-
makologickej lie¢by a potencidlnych NUL.
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