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Prace se zabyva depresivni poruchou u pediatrickych a pedopsychiatrickych pacientd. Hlavni pozornost je vénovana klinic-
kému obrazu s ohledem na vékova specifika, nejéastéjS§im psychiatrickym komorbiditam, diagnostice, pribéhu a rizikiim
juvenilni deprese. V zavéru jsou nastinény zaklady terapie.
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DEPRESSION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
The review article deals with the depresion in children and adolescents. An overview of clinical picture, risk factors, preva-
lence, diagnostics and clinical course was given. Basic therapetutic procedures were mentioned.
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Uvod

Zda se az neuvéfitelné, jak dlouhou dobu
byla existence détské deprese zpochybriova-
na. Jesté na konci 60. let 20. stoleti pretrva-
val psychoanalyticky orientovany nazor, ze
k rozvinuti stabilni, zavazné poruchy nalady
je nezbytna urcita psychicka vyzralost, kterou
zejména prepubertéini déti postradaji. Pres
nesporny pfinos se tak psychoanalyza stala
na mnoho let zéroven teoretickou kleci oboru.
Az v 70. letech se objevuiji prvni klinické studie
depresivity u déti s chronickym somatickym
onemocnénim a kone¢né na pielomu let 80. se
v nejznaméjSi americké ucebnici psychiatrie
autortl Kaplana, Friedmana a Sadocka obje-
vuje samostatna kapitola vénovana afektivnim
porucham u déti, tedy i depresi.

Co je deprese

Deprese je porucha ndlady, tedy zhorSeni
emocniho stavu trvalej$iho razu, se kterym se
poji i negativni ovlivnéni dalSich psychickych
(mySleni, soustfedéni, pamét, motivace, volni
stranka) i somatickych funkci(vyziva, spanek,
odolnost proti Unavé apod).

Deprese pfedstavuje vyznamny rizikovy
faktor pro sebeposkozujici nebo suicidalni cho-
vani, ablzus navykovych latek a dalsi duSevni
poruchy. ZhorSeni ve vztahové oblasti a pokles
Skolni vykonnosti, které deprese pfinasi, mo-
hou perzistovat i po odeznéni poruchy nalady
a negativné ovliviiovat celkovy psychosocidlni
vyvoj mladistvého. U depresivnich a télesné
nemocnych pacientl je prokézana horsi odpo-
ved na terapii somatického onemocnéni.

Depresivni pfiznaky jsou sou¢asti nékolika
diagnostickych jednotek — depresivni poruchy
(F 32, F 33), dysthymie (F 34), uzkostné de-
presivni poruchy (F41) a poruchy pfizplisobeni
(F43) a dale u bipolarniho spektra, tedy bipo-
larni afektivni poruchy (F 31) a cyklothymie
(F31). Podle poétu depresivnich pfiznakd, do-
by jejich trvani a posouzeni dal$ich symptom0
provadime zafazeni klinického obrazu.
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V dalSich ¢astech &lanku budeme hovofit
pfevazné o depresivni poruse (F 32, F 33),

jednotek.

Je deprese casta?

Na zakladé prlfezovych studii provadé-
nych v 90.letech 20. stoleti vime Ze, s depresi
se v nezanedbatelné frekvenci setkdme nejen
u adolescentd, ale i u méné vyzralych, prepu-
bertélnich déti. U déti byl zjistén 2-4 % vyskyt
deprese, pomér chlapct a divek byl 1:1. Smé-
rem k adolescenci prevalence roste na 4—8%
a objevuje se pohlavni diference ve vyskytu
deprese, divky jsou postizeny dvakrat Castéji
nez chlapci(1, 13).

To jsou ovSem vysledky popula¢nich studii,
je tfeba mit na paméti, Ze existuji speciaini sku-
piny, ve kterych prevalence az nékolikandsob-
né stoupa. Mathet et al. ve francouzské studii
u souboru pediatrickych ambulantnich pacient(
ve véku 7-17 let udava, ze kazdé desaté dité
mladsi 13 let trpélo Klinicky vyznamnou depre-
sivni ndladou. Ve skupiné depresivnich déti pak
byla zjiSténa az 50 % psychiatricka komorbidita,
nejcastéji Slo o néjakou formu Uzkostné poru-
chy. Viyrazné vyssi vyskyt deprese je pozorovan
u pacientl s vleklymi somatickymi onemocnéni-
mi, jako jsou napf. nddorova a autoimunitni a en-
dokrinni onemocnéni. U Skolnich déti s DM I. ty-
pu Kovacsova (18) zjistila az 1/3 vyskyt deprese,
dal8im Castym onemocnéni byla generalizovana
Uzkostna porucha. Suris et al. nalezli u adoles-
centnich diabetikd 2x vyssi vyskyt depresivnich
symptomd oproti kontrolni skupiné.

Klinicky obraz

Dnes jiz panuje vSeobecna shoda, ze pro-
jev depresivni poruchy u pacientl ve véku 8-16
letje v hlavnich rysech ekvivalentni depresi do-
spélych a Ze tedy kriteria z dospélé psychiatrie
jsou pouzitelnd i k zachytu tohoto onemocnéni
u adolescentt a Skolnich déti (6, 8, 9, 10, 17).
Dale se potvrzuje, ze s klinicky zavaznou de-
presi se mlzeme setkat i u pfedskolnich déti
(20, 21). Symptomy deprese pfehledné délime
do tfi skupin — emo¢ni, kognitivni a somatické
(tabulka 1). Do zvl&stni kategorie patfi psy-
chotické pfiznaky, které mohou vychazet jak
z naru$eného vnimani — halucinace, tak mys-
leni — bludy, na rozdil od dospélych nekoreluji
u déti s tizi deprese.

Rozpoznani deprese u mladistvych byva
komplikovanéjsi nez u dospélych. Vyjadieni
symptomd je ovlivnéno psychickou vyzralosti
pacienta a navic faktem, ze déti i adolescenti
mohou mit obtiZe s reflexi a verbalizaci svého
emocniho stavu, pfipadné o tom viibec nechté-
ji hovofit (23). V neposledni fadé je u depre-
sivnich déti i adolescentl pozorovan vysoky
vyskyt komorbidnich poruch, které mohou pfi-
znaky deprese prekryt (5, 16). V nasledujicim
textu se budeme zabyvat projevem depresivni
poruchy v rliznych vékovych skupinach.

Predskolni déti

Podezfeni, ze uz déti mladsi 6 let mohou byt
ohrozeny depresi, resp. Ze jejich Casny emoéni
vyvoj mize byt k depresi nasmérovan, vyply-
nulo ze studii provadénych u potomkd matek
s depresivni epizodou. Byly zjiStény jak psycho-

Tabulka 1. Typické symptomy deprese

Emocni Kogpnitivni

* pretrvavajici smutna nebo po-
drdzdéna nalada

* zirata zajmu o aktivity, které
mél dfive rad, a ztrata prani

o ztrata prozitku Stésti — anhe-
donie

Ucty

vrazdu
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* obtize s koncentraci a paméti
o ztrata sebedlvéry nebo sebe-

* pocity vlastni neschopnosti,
beznadéje,sebeobvinovani
* vracejici se mySlenky na sebe-

Somatické

* pokles nebo ztrata energie

* zvySena unavitelnost

* zmény v chuti k jidlu a zmény
hmotnosti

* poruchy spanku

* psychomotorické zpomaleni,
ale i agitovanost
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logické (vétsi mira exprese negativnich emoci,
sklon k sebeobvifiovani), tak biologické varov-
né znamky. Pravostranné frontéini asymetrie na
EEG potomki matek s depresivni epizodou je
podobna té u depresivnich dospélych (12, 20).

Depresivni nalada pfedskolnich déti maze
byt smutna nebo podrazdéna, celkové pro-
ménlivd. Podrazdéna nalada se mlze mani-
festovat opozi¢nictvim, neutiSitelnym placem,
rozbijenim hracek. Manifestaci anhedonie,
nejspecifiétéjSiho symptomu,je napf. ztrata
zajmu o hru, 0 nové hracky, pfipadné rychlé
ukon&ovani hry. Rodiée pfi pokusu dité zabavit
narézeji na jeho nesoustfedéni nebo odmita-
vost. Dale se objevuji rlizné separaéni obtiZe.
V kolektivu pozorujeme stranéni se ostatnich,
v predskolnich zafizenich mize byt dité po-
vazovano za samotarské. Poruchy spanku,
zmény chuti k jidlu a rdzné somatické stesky
jsou v této vékové skupiné ¢asté. Na rozdil od
dospélych nema byt pro diagndzu vyzadovano
dvoutydenni trvani depresivnich symptomu
(20, 21).

Skolni déti

| u 8kolnich déti byva depresivni nalada
nestabilni, rodiCe obvykle referuji zvySenou
naladovost ditéte, od smutku a neobvyklé za-
miklosti k podrazdénému chovani s vybuchy
plaCe. Anhedonie je dobfe pozorovatelnd na
Ubytku zajm0 o rizné krouzky, hry, celkové
znudénosti. Dité se mlze stranit kamaradu ¢i je
svou podrazdénosti proti sobé popudit, tim za-
roven ztraci jeden z dulezitych podpUrnych fak-
tor(. Ve Skole mlze nastat zhor§eni prospéchu
provazené odporem k uéeni, coZ kvlli podraz-
déné naladé mlze vyvoldvat konflikty s uciteli
a rodi¢i. ZhorSené sebehodnoceni a pocity viny
jsou pfitomné a kliové, jen je tfeba vzit v Uva-
hu, jakym zplisobem je u rozdilnych vékovych
skupin prozivano a podle toho se na néj i zeptat
(15). Dité m0ze citit a verbalizovat, Ze rodi¢im
déla starost, ze selhava, mit pocit, ze je nema
nikdo rad nebo ze si lasku nezaslouzi. Pi cile-
nych dotazech zjistujeme obavy o zdravi svych
blizkych, zvySenou vnimavost v(éi rliznym ne-
gativnim uddlostem v okoli apod. Prekvapivé
i u mladSich Skolnich déti se objevuji bilanéni
otazky, zda Zivot ma viibec néjaky smysl, a s tim
souvisejici suicidalni Gvahy.

Adolescenti

U adolescent se jiz Gastéji setkavame se
pfipadech i vyraznéji vyjadfenymi symptomy,
jako jsou hluboké pocity viny a vyrazna ztra-
ta potéSeni Nélada je horsi rano, prakticky
neodklonitelnd vnéj$i uddlosti a ma zvlastni
kvalitu odliSnou od bézného smutku, je pfitom-
no pfedéasné ranni probouzeni a ovlivnéna
psychomotorika.

Tabulka 2. Nejcastéjsi psychiatrické komorbidity juvenilni deprese a jejich vyznam

Uzkostné poruchy (30-80%)

* Zvysuii riziko rekurence

* Zvysuji riziko ablizu navykovych latek
o Je vyssi riziko suicidia

Poruchy chovani (10-80 %) — v ICD-10 samostatna kategorie — Depresivni porucha chovani
¢ Pfiznaky poruch chovani mohou prekryt symptomy deprese a perzistovat i po jejim odeznéni
* Deprese s poruchami chovani vykazuje mensi tendenci k rekurenci

ADHD (40 %)
* Deprese se objevuje jako komplikace

* Konfliktnéjsi prostfedi se muze podilet na podpofe depresivni symptomatiky

Dysthymie (30 %)

* Na dysthymii nasedajici depresivni epizoda ,double depression” miva delsi pribéh

* Je vy$8i riziko suicidia

* MlZe predstavovat zaklad pro rekurentni depresivni poruchu

Abusus psychoaktivnich latek (20-30 %)
* Je vyssi riziko suicidia

Obsedantné kompulzivni porucha (10-30 %)

* Zhorsuje progndzu deprese — zvySuje riziko chronického pribéhu
Park a Goodyer, 2000 (24); Biederman et al., 1995 (5); Kovacs et al., 1984 (15)

pribéh a vyssi tendenci k rekurenci, v ame-
rické klasifikaci se oznaduji davnym nazvem
melancholické, MKN-10 hovofi 0 somatickém
syndromu (6).

Snizené sebehodnoceni, celkovy pocit
beznadéje a ztraty smyslu Zivota se mlze
manifestovat riskantnim chovanim at u samo-
statné nebo zapojenim do néjaké party. Impul-
zivni a riskantni chovani maze byt vice éi méné
védomym projevem suicidalnich tendenci (19).
Déle pozorujeme znudénost a pasivitu napfi-
klad vyjadfené excesivnim sledovanim tele-
vize i hranim pocitacovych her, zaspavanim
najednou piebytecného ¢asu. U adolescentl
s depresi je Castéjsi abuzus drog.

Prabéh

Z dospélé psychiatrie vime, Ze deprese
je onemocnénim s tendenci k dlouhodobému
pribéhu a rekurenci. Stejny trend byl potvrzen
i u mladistvych.

Primémé trvani depresivni epizody je
obvykle 7-9 mésicti (15, 22). Oproti ptivodnim
pfedpokladim nebyly zjiStény signifikantni
rozdily v trvani epizody u déti a adolescent(i
(4). Delsi trvani depresivni epizody pozitivné
asociovalo s pfitomnosti pocitd viny a Zen-
skym pohlavim (4). Rok od zaCatku dojde
k remisi u 70-80% déti a adolescentli (22).
Pokud o rekurenci vime, Ze u 40% pacient(
se depresivni epizoda zopakuje do dvou let od
dosazeni remise, 70 % pacientl se s dalsi epi-
zodou setka do 5 let. Za prediktory rekurence
pu,vy$Si zavaznost pfiznakd, pocet depresiv-
nich epizod,komorbidni psychiatrické poruchy
(ADHD, uzkostné poruchy, dysthymie), depre-
se u rodice, psychosocidlni stresory (konflikty
v rodiné)a sklon k pesimistickym interpretacim
udalosti.
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Jestlize jsou u pacienta pfitomny 3 z téch-
to faktord, je téméf jisté, Ze se depresivni epi-
zoda do 4 let zopakuje (23, 24).

Riziko suicidalniho jednani

V populaci depresivnich mladistvych je
pozorovan 2-4% vyskyt suicidaliniho jednani,
oz je zhruba 6x vice nez ve zdravé populaci
stejného véku. S vékem depresivnich mladist-
vych pak roste poCet suicidalnich pokust a vy-
skyt dokonanych suicidii (2, 3, 24). Suicidium
je nyni tieti pfiCinou smrti v populaci ve véku
10-19 let (19).

Komorbidita

V Klinickych i prlfezovych studiich déti
a adolescentd byla u depresivnich pacient
zjisténa 40-70 % psychiatrickd komorbidita.

Dale bylo zjiSténo, ze 20-70% mladist-
vych s depresi trpi vice nez dvéma dalSimi
psychiatrickymi poruchami (5, 15). Nej¢astéjsi
komorbidni poruchy a jejich vyznam shrnuje
tabulka 2. Jejich hodnoceni je dlilezité, proto-
Ze odhaluje dalsi oblast, kam ma byt zaméfena
terapie, a naprosta vétsina komorbidnich po-
ruch ma negativni vliv na pribéh a progndzu
deprese. Adekvatni 1é¢ba pfidruzené poruchy
tak vytvafi lepSi podminky i pro Ié¢bu deprese,
nehledé na to, ze nerozpoznané komorbidni
onemocnéni mlize zkreslovat hodnoceni Ucin-
nosti lé¢by deprese.

Diagnostika

Cilem je identifikovat symptomy, sefadit je
do Klinickych jednotek — tedy zhodnotit i even-
tudlni komorbidni poruchy a odhalit faktory,
které k depresi pfispély a dle mohou nega-
tivné ovliviiovat jeji progndzu. Nejéastéji na-
|ézanymi rizikovymi faktory jsou: dlouhodoby
stres, ztrata blizké osoby, rozchod, chronické
onemocnéni, poruchy ueni a pozornosti,
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zneuzivani nebo zanedbavani, dalSi trauma-
tické udalosti. Zavaznost téchto faktorl stou-
pa v pfipadé vyskytu deprese v rodinné ana-
mnéze (23). Praktickym voditkem pro Uplné
zhodnoceni stavu pacienta a faktord, které se
podileji na aktudlnim klinickém obrazu, mlize
byt otdzka: ,Pro¢ toto dité v této rodiné v tu-
to dobu vykazuje takovéto symptomy?“ (24).
Z toho vyplyva i jaké zdroje informaci musime
mit k dispozici. Patfi sem pohovor s rodici, sa-
mostatny pohovor s pacientem, somatické vy-
Setfeni, které mé odhalit eventudini organické
faktory v etiologii deprese, dale bychom méli
mit reference ze Skoly atd.

Pohovor s rodici

Od rodi¢l se snazime ziskat nejprve
obecnéj$i anamnestické udaje, jako je celko-
vy somaticky a duSevni vyvoj, premorbidni
temperament ditéte atd. Déle se ptdme na
eventualni dfivéjsi psychiatrické obtize a pak
klademe cilené otazky na symptomy deprese,
sebeposkozovani, Skolni vykonnost a jeji zmé-
ny, vztahy ve Skole (kamaradi, Sikana), traveni
volného ¢asu, podezieni na abuzy. Zajimame
se o celkové vztahové klima v rodiné, v pfipa-
dé nelipIné rodiny na pribéh rozvodu a reakci
ditéte na néj. Myslime téZ na moznost zneu-
Zivani, zanedbavani atd. V rodinné anamné-
ze sledujeme psychiatrickou zatéz (poruchy
nalady, abuzy, suicidia). Neméli bychom se
zdrdhat zeptat se na stejnou otdzku nékolikrat
a rlznymi zplisoby. Rodi¢e mohou zkreslovat
informace pod vlivem vlastni psychopatologie,
obav ze stigmatizace, z odhaleni ,rodinnych
tajemstvi atd. (24).

Pohovor s pacientem

Ziskani dobrého kontaktu a dlvéry paci-
enta mizZe vyzadovat nékolik sezeni. Zejména
u adolescentl bychom se neméli nechat odra-
dit podrdzdénosti, hostilitou a nespolupraci,
coZ nesouvisi jen s vékem, ale mlze to byt je-
den z projevil depresivni nalady. V rozhovoru
pak je tfeba se propracovat k cilenym otazkam
na symptomy deprese a dalich potencialné
pfitomnych poruch. U déti, které mohou mit
vzhledem ke stupni duevni vyzralosti obtize
s reflexi a verbalizaci svych pocitl, Ize vyuzit
nonverbalnich technik vyjadfeni duSevniho
stavu, jako je kresba, hra apod. Bylo by chybou
obavat se zeptat na suicidaini myslenky a se-
beposkozovani. Je mytem, Ze tyto otazky jsou
navodné. Nikdy se ovéem nesmime pfiklonit
k tomu, ze bychom pfed pacientem akceptovali
suicidalni ideaci jako adekvéatni reakci na jeho
Zivotni situaci. Vzdy je tfeba drzet zorny uhel,
Ze suicidalni mysleni je projevem nemoci, je-
jimZ podstatnym znakem je zcela pfesvédcivé,
ale mylné a doCasné, zkresleni vnimani svéta
a vlastniho vyznamu v ném (19). Uz ve fézi di-
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agnostického pohovoru tak za¢ind také terape-
uticky proces a edukace 0 onemocnéni.

Doplikové informace

Praktickou pomQckou pro ziskani infor-
maci ze Skoly je Skolni dotaznik zaméfeny na
vykon a chovani ve Skole (premorbidni a po
nastupu symptom0), nazor pedagogl na ro-
dinné prostfedi apod.

V pfipadé hlubSich pochybnosti o rodiné
je vhodné obratit se na pfislusnou socialni
pracovnici v misté bydlité pacienta.

Somatické vysetreni

Ukolem somatického vySetteni je vylougit
eventudlni organické faktory (onemocnéni,
nezadouci Ucinky Iéku), které by mohly de-
presi zapfi¢ifovat nebo spoluplsobit, a déle
zhodnotit zdravotni stav pacienta s ohledem
na potencidlni psychofarmakologickou IéCbu.
Podrobny rozbor somatickych a farmakolo-
gickych faktord v etiologii deprese pfesahuje
rdmec tohoto ¢lanku. V pfipadé podezieni na
abuzus navykovych latek dopinime toxikolo-
gické vySetfeni.

Zaklady terapie

Lécba deprese zahrnuje Ctyfi zékladni
slozky: psychoedukaci, individudlni psycho-
terapii, rodinnou intervenci a farmakoterapii.
Duraz na jednotlivé metody se odviji od po-
souzeni individudlniho pfipadu (7,#24). Lécba
deprese je dlouhodoby Ukol, ktery sméfuje
k nékolika postupnym cilim. Zagindme akut-
ni fazi - cilem je dosazeni remise, nasleduje
stadium pokracovaci ve snaze predejit relap-
su, které trva 3—6 mésicl po dosazeni remi-
se. Posledni faze je udrzovaci, jiz se snazime
minimalizovat pravdépodobnost rekurence,
trva 1-3 roky. ACkoliv v Uplnosti 1é¢ba ndlezi
psychiatr(im a psychologdm, patfi obvykle prv-
ni nelehké kroky v diagnostice a s tim svdzané
edukaci pediatriim.

Psychoedukace

Edukace se tyka jak pacienta, tak jeho
rodi¢0. Zaméfuje se na tyto oblasti: popsani
a vysvétleni pfiznakd, informovani o obvyklém
pribéhu deprese a upozornéni na jeji rizika.
Velmi dleZité je pouceni o dopadu deprese
na $kolni a rodinné fungovani (zde Iékaf ma-
Ze byt jakymsi advokéatem ditéte) (24). BEhem
edukace se lékaf obvykle utkdvé s obvyklymi
myty o depresi (je to slabost, nedostatek pev-
né vile atd.), mGZe byt svédkem vzéjemného
obvifiovani rodiéa, kdo svou vychovou, pfipad-
né genetickou vybavou k tomuto stavu pfispél,
a také s moznou frustraci rodi¢d ze selhavani
ditéte ve Skole, poruch chovani a konflikt(
vyplyvajicich z podrdzdéné nalady pacienta.
Edukace by méla tedy sméfovat ke zklidnéni
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rodicl a jejich zapojeni jako ,informovanych
partner(i terapeutického tymu“ (24). Soudasti
edukace je pak také nastin pfedbézného lé-
¢ebného planu.

Psychoterapie

Psychoterapie je disciplina s pfesnymi
pravidly a verifikovatelnymi ucinky, nikoliv
jen néjaké ,empatické povidani, které by mél
zvladnout rodi¢ sam, a pokud ne, pak selha-
vd’, jak se spousta laiki domniva. Systema-
ticka psychoterapie depresi ma své misto jak
v akutnich fazich IéCby, tak také v prevenci
relapsu. Rozsahlejsi a dobré zkusenosti jsou
s kognitivné-behaviordini terapii (KBT) (24). Je
zaméfend na symptomy, strukturovana (kazdé
sezeni ma svou pfedem danou napln) a je ¢a-
sové ohrani¢ena. Vychazi z pfedpokladu, ze
k udrzeni deprese pfispivaji nau¢ené a chybné
kognitivni procesy a chovani. Dalsi oblast psy-
choterapie je orientovana na rodinné prostredi.
Rodinna intervence mliZe prerdst u nékterych
pfipadl v systematickou rodinnou terapii.

Farmakoterapie

Psychofarmakologické 1éCbé deprese je
vénovana v poslednich letech velkd pozornost.
Nepfesvédcivé zkuenosti s tricyklickymi anti-
depresivy vedly k ur€itému nihilizmu, pokud
jde o farmakoterapeutické moznosti u juvenilni
deprese (14). V&tsi nadéje byly vkladany do
novéjSich preparatd ze skupiny selektivnich
inhibitor( zpétného vychytavani serotoninu
(SSRI). Jejich vétsi Ucinnost je teoreticky
zdlvodnovana tim, Ze serotoninergni systém
podléhd béhem vyvoje mensim zménam nez
noradrenergni, jenZ dozravé pozdgji. Pro 1é¢bu
détské a adolescentni deprese je z SSRI pouze
fluoxetin ve Spojenych statech schvalen FDA.
Off-label jsou v§ak pouzivany i dalsi prepara-
ty z této skupiny v indikacich shodnych s do-
spélou psychiatrii (uzkostné poruchy, OCD,
deprese) (11). Oproti star§im antidepresivim
maji SSRI priznivy profil NU, ale v souladu
s doporuc¢enim Evropské Iékové agentury a je-
ji védecké komise CHMP je tfeba sledovat, zda
nedochézi k nardstu agitovanosti, hostility, im-
pulzivity, insomnie, hypomanie ¢&i suicidalnich
tendenci. Rodice by méli byt o téchto rizicich
informovéni a méli by podepsat informovany
souhlas terapii. Z SSRI by nemél byt poddvan
paroxetin a z dalsi generace venlafaxin, u kte-
rych nejenze nebyla prokdzana vétsi ucinnost
ve srovnani s placebem, ale ve skupiné léce-
nych G¢innou latkou byl registrovan 3x vy$si
vyskyt suicidalnich mySlenek a tendenci (11).
V prvnich 4 tydnech lé¢by SSRI antidepresi-
vem by mél byt pacient kontrolovan 1/tyden
a v dalSich osmi tydnech kazdy druhy tyden
(11). Doporucuje se poddvat antidepresivum
jesté alesport 6 mésicl po dosaZeni remise,
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tedy vymizeni pfiznakd. Vysazovani ma byt
velmi pozvolné, po dobu asi 6 tydnd s cilem
minimalizovat pfiznaky z vysazeni. Pacienta
je v pribéhu vysazovéni farmakoterapie tfeba
peclivé monitorovat, aby se véas zachytil even-
tudlni relaps deprese (24).

V Gvodnich faze IéCby, nez nastoupi U¢inek
antidepresiv, tedy za 3-4 tydny, a zejména pfi
Casto pfitomné Uzkostné symptomatice je moz-
né pfikombinovat nékteré z osvédéenych ben-
zodiazepinovych anxiolytik. Je zde v3ak tfeba
myslet na interakce benzodiazepinli a SSRI
s izoenzymy cytochromu P 450. V pfipadé lécby
fluoxetinem, fluvoxaminem a sertralinem dame
pfednost oxazepamu nebo clonazepamu pfed
alprazolamem, midazolamem, bromazepamem
a triazolamem. Benzodiazepiny maji Siroké
terapeutické rozmezi, anxiolyticky a sedativni
Ucinek nastupuije vétsinou do 20 minut a kromé
llevy od Uzkosti a jejich somatickych projevl
napomohou i zlepSeni spanku. S ohledem na
riziko navyku neni doporuc¢ovano v jejich poda-
vani prekracovat 5-6 tydnd.

Zaveér

Dnes jiz velmi Siroky soubor udajli posky-
tuje zcela pfesvédcivé argumenty pro uznani
vyskytu deprese v mladSich vékovych skupi-
nach. Obdobné dospélym ma deprese u déti
a adolescentli dlouhodoby pribéh, vyrazné
naru$uje kvalitu zivota a pfinas$i zavazna rizika,
jako je suiciddini jednani, abuzus drog. apod.
Pii 1ékafském vySetfeni je tedy tfeba na de-
presi pomyslet a cilenymi dotazy ji explorovat.
Ukazuje se nezbytnost pohotové spoluprace
pediatra, ktery u mnoha pacientl provadi prv-
ni diagnostické kroky s psychiatrem, do jehoz
rukou lécba v Uplnosti nalezi.

Literatura

1. Angold A, Costello E. The epidemiology of depression in children and adolescents. In Goodyer IM (ed. Depression:
Developmental and Clinical Perspectives. Vol 2. Cambridge: Cambridge University Press 1995.

2. Birmaher B, Ryan ND, Williamson DE, Brent DA, Kaufman J. Childhood and adolescent depression: A Review of
the Past 10 Years. Part I. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1996; 35: 1427-1439.

3. Birmaher B, Ryan ND, Williamson DE, Brent DA, Kaufman J. Childhood and adolescent depression: a review of the
past 10 years. Part Il. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1996; 35: 1575-1583.

4. Birmaher B, Wiliamson DE, Douglas E, Dahl RE, Axelson DA, Kaufman J, Dorn LD, Ryan ND. Clinical presenta-
tion and course of depression in youth: does onset in childhood differ from onset in adolescence? J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 2004; 43: 63-70.

5. Biederman J, Faraone S, Mick E, Lelon E. Psychiatric comorbidity among referred juveniles with major depressi-
on: fact or artifact? J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1995;34: 579-590.

6. Borchardt CM, Meller WH. Symptoms of affective disorder in pre-adolescent vs. adolescent inpatients. J Adolesc
1996; 19: 155-161.

7. Brent DA, Kolko DJ, Birmaher B, Baugher M, Bridge J. A clinical trial for adolescent depression: predictors of ad-
ditional treatment in the acute and follow-up phases of the trial. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1999; 38: 263—
270; discussion 270-271.

8. Carlson DA, Cantwell GP. A survey of depressive symptoms, syndrome and disorder in a child psychiatric popula-
tion. J Child Psychol Psychiatry 1980; 21: 19-25.

9. Carlson DA, Cantwell GP. Unmasking masked depression in children and adolescents. Am J Psychiatry 1980;
137: 445-449.

10. Carlson DA, Kashani JH. Phenomenology of major depression from childhood through adulthood: analysis of
three studies. Am J Psychiatry 1988; 145: 1222—-1225.

11. Drtilkova I. Prospéch a rizika antidepresivni 1é¢by u déti a adolescentli 2005; 2: 77-78.

12. Field T, Fox NA, Nawrocki T. Relative right frontal EEG activation in 3—to 6month old infants of ,depressed” mo-
thers. Dev Psychol 1995; 31: 358—363.

13. Fleming JE, Offord DR. Epidemiology of childhood depressive disorders: a critical review. J Am Acad Child Ado-
lesc Psychiatry 1990; 29: 571-580.

14. Hrdlicka M. Farmakoterapie afektivnich poruch v détstvi a adolescenci. Psychiatrie pro praxi 2004; 4: 51-54.
15. Kovacs M, Feinberg TL, Crouse-Novak MA, Paulauskas SL, Finkelstein R. Depressive disorders in childhood. I.
A longitudinal prospective study of characteristics and recovery. Arch Gen Psychiatry 1984; 41: 229-237.

16. Kovacs M, Gatsonis C, Paulauskas SL, Richards C. Depressive disorders in childhood. IV. A longitudinal study of
comorbidity with and risk for anxiety disorders. Arch Gen Psychiatry 1989; 46: 776—782.

17. Kovacs M. Presentation and course of major depressive disorder during childhood and later years of the life span.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1996; 35: 705-715.

18. Kovacs M, Obrosky DS, Goldston D, Drash A. Major depressive disorder in youths with IDDM. A controlled pro-
spective study of course and outcome. Diabetes Care 1997; 20: 45-51.

19. Koutek J, Kocourkova J. SebevraZzedné chovani — sou¢asné poznatky o suicidalité a jeji specifika u déti a dospi-
vajicich. Portal 2003.

20. Luby JL, Heffelfinger AK, Mrakotsky C, Brown KM, Hessler MJ, Wallis JM, Spitznagel E. The clinical picture of de-
pression in preschool children.J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2003; 42: 340—348.

21. Luby JL, Mrakotsky C, Heffelfinger AK, Brown K, Spitznagel E. Characteristics of depressed preschoolers with
and without anhedonia: evidence for a melancholic depressive subtype in young children. Am J Psychiatry 2004;
161: 1998-2004.

22. McCauley E, Myers K, Mitchell J, Calderon R, Schloredt K, Treder R. Depression in young people: initial presen-
tation and clinical course.J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1993; 32: 714-722.

23. NIH Publication No 00474. Depression in Children and Adolescents: A fact sheet for physicians. National Institu-
te of Mental Health; Bethesda 2000.

24. Park RJ, Goodyer IM. Clinical guidelines for depressive disorders in childhood and adolescence. Eur Child Ado-
lesc Psychiatry 2000; 9: 147—-161.

www.pediatriepropraxi.cz / PEDIATRIE PRO PRAXI 5 /2005



