Paediatr Croat. 2016; 60 (Supl 1): 119-125

Pregled
Review

SVA LICA DJECJE DEPRESIJE - HETEROGENOST KLINICKE SLIKE
DEPRESIJE U DJECE 1 ADOLESCENATA

VLATKA BORICEVIC MARSANIC'2, IVA ZECEVIC!, NELA ERCEGOVIC', LJUBICA PARADZIK', VESNA GRGIC?

Djecja depresija je heterogeni poremecaj s razlicitim klinickim manifestacijama. Depresiju, kao i ostale psihicke poremecaje
u djetinjstvu i adolescenciji nuzno je promatrati u kontekstu maturacijskih i razvojnih procesa. U klinickoj slici prisutne su dobno
uvjetovane specificnosti, uz c¢esce iritabilno raspolozenje, somatizacije, odstupanja u ponasanju, agresiju, hiperaktivnost, skolski
neuspjeh, konzumiranje droga i alkohola. Rana identifikacija i efikasan tretman nuzni su kako bi se smanjio negativan utjecaj de-
presije na socijalno, obrazovno i obiteljsko funkcioniranje mladih, rizik za suicida, zlouporabu psihoaktivnih tvari i perzistiranje
depresivnih poremecaja u odrasloj dobi. U radu su prikazane karakteristicne manifestacije depresije obzirom na dob djece i razli-

cite klinicke slike u djece i adolescenata.

Deskriptori: DEPRESIJA, DJECA, ADOLESCENTI, KLINICKA SLIKA

Skracenice:

DSM-5 - Dijagnosticki i statisti¢ki priruénik za
mentalne poremecaje 5; MKB-10 - Medunarodna
klasifikacija bolesti; KBT - Kognitivno-bihevioral-
na terapija; SIPPS - Selektivni inhibitori ponovne
pohrane serotonina

UvVOD

Depresivni poremecaji su skupina
poremecaja koje obiljezavaju promjene u
raspolozenju koje moze biti snizeno, tuz-
no ili iritabilno, ali i u drugim psihickim
i tjelesnim funkcijama (psihomotorika,
kognicija, voljne i vegetativne funkcije)
uz ostecenje Skolskog, socijalnog i obi-
teljskog funkcioniranja (1).

Postojanje depresije u djece dugo se
osporavalo §to se obja$njavalo nezrelom
strukturom li¢nosti. Medutim, ucestali
opisi djece koja su manifestirala tugu,
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iritabilnost, promjene koncentracije,
apetita 1 spavanja uz suicidalne ideje i
ponaSanja su potaknuli interes djecjih
psihijatara za ovu dijagnozu u djece. De-
presija je prvi puta 1971. godine priznata
poremecéajem od strane europskih djec-
jih psihijatara sa znacajnom ucestaloscu
u djece i adolescenata (2).

Klini¢ka depresija, kao i subklinic-
ki oblici depresije u djece i adolescenata
povecavaju rizik za depresiju u odrasloj
dobi i nepovoljne psihosocijalne ishode
ukljucuju¢i psihijatrijske hospitaliza-
cije, nezaposlenost, pokusaje suicida i
pocinjeni suicid (3). Stoga je vazno pre-
poznati ovaj ozbiljan psihicki poremecaj
Sto ranije kako bi se pravovremeno zapo-
celo lijecenje. Medutim, dijagnosticira-
nje depresije u djece i adolescenata moze
biti vrlo zahtjevno zbog heterogenosti i
specifi¢nosti klinicke slike u odnosu na
odraslu dob.

Djeca ne mogu verbalno izraziti svo-
ja unutarnja emocionalna stanja, pa tako
depresija predstavlja jedan od najceséih
neprepoznatih 1 nelijeCenih problema
mentalnog zdravlja (1). Neprepoznata i
nelije¢ena depresija u djece i adolesce-
nata moze imati tragi¢ne posljedice, jer
je povezana s rizikom od samoubojstva.

Stopa samoubojstava medu tinejdzerima
porasla je tri puta u posljednjih 50 godi-
na, te suicid je postao drugi uzrok smrti
u dobnoj skupini od 15 do 19 godina na-
kon nesreca (4).

Dijagnosticki 1 statisticki priruc-
nik za mentalne poremecaje, 5 izdanje,
(DSM-5) u depresivne poremecaje ubra-
ja: Veliki depresivni poremecaj (jedna
epizoda i ponavljajuci), Perzistentni de-
presivni poremecaj (distimija), Disrup-
tivni poremecaj disregulacije raspoloze-
nja, Premenstrualni disfori¢ni poreme-
¢aj, Depresivni poremecaj prouzrocen
psihoaktivnim tvarima/lijekom, Depre-
sivni poremecaj zbog drugog zdravstve-
nog stanja i Drugi specificirani i nespe-
cificirani depresivni poremecaj (mala ili
subsindromalna depresija) (5).

Prema Medunarodnoj klasifikacija
bolesti-10 (MKB-10) i DSM-5 klasifi-
kaciji za dijagnozu velikog depresivnog
poremecaja kod djece i adolescenata
primjenjuju se isti dijagnosticki kriteri-
ji kao i za odrasle, usprkos tome Sto se
vodeéi simptomi mijenjaju s dobi djete-
ta, neki simptomi su vrlo Cesti kod djece
(tjelesne prituzbe, iritabilnost i socijalno
povlaéenje), a neki se javljaju rijetko (psi-
homotorna retardacija) (5, 6). U Tablici 1
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Tablica 1.

Razlike u klinickoj slici depresije kod odraslih i djece - uvjetovane djetetovim fizickim, kognitivnim, emocionalnim i socijalnim razvojnim stadijima

Simptomi depresije

Odrasli

Djeca i adolescenti

Snizeno,depresivno raspolozenje

Smanjen interes i uzivanje u ranije ugodnim aktivnostima

Znacajni gubitak ili porast tjel. tezine

Nesanica ili prekomjerno spavanje

Psihomotorna retardacija ili agitacija

Umor ili gubitak energije

Smanjena sposobnost koncentriranja i donosenja odluka

Nisko samopostovanje, osjecaj krivnje

Povratne suicidalne ideje ili ponasanje

Iritabilno, hirovito raspolozenje, povecana placljivost, raspolozenje, izostanak dozivljaja
srece, ljutnja, jaki izljevi bijesa pri minimalnim podrazajima

Osjecaj dosade, gubitak interesa za igru, sport napustanje ranije ugodnih aktivnosti

Nemoguénost postizanja razvojno ocekivane tezine; kod adolescenata ¢esto prejedanje i

porast tjel. tezine

Promjene obrasca spavanja, uspavljivanja, odbijanje jutarnjeg budenja ili rano jutarnje

budenje

Poteskoc¢e mirovanja, izdrzavanja mirnog sjedenja, stalno koracanje ili naglasena
usporenost s oskudnim spontanim pokretima

Stalan umor, osjecaj “niske energije”, “lijenosti”

izostanaka

Pad uc¢inkovitosti u $koli zbog smanjene motivacije, sposobnosti koncentracije, Cestih

Izjave “nitko me ne voli, svi me mrze, glup sam”, beznadeznost, samokriti¢nost,
okrivljavanje sebe za dogadaje koji su izvan vlastite kontrole

Ucestala razmiSljanja i pri¢anje o smrti, pisanje o smrti, darivanje omiljenih stvari i

igracaka, autodestruktivno ponasanje

Somatske prituzbe kod 70% oboljelih: glavobolja, gastro - intestinalni simptomi i

muskuloskeletni bolovi

Bjezanje od kuce

Pretjerana osjetljivost na odbacivanje, socijalna izolacija, poteskoce u odnosima s

vr$njacima i ¢lanovima obitelji

prikazane su razlike u klinickoj slici de-
presije kod odraslih i djece uvjetovane
fizickim, kognitivnim, emocionalnim i
socijalnim razvojnim stadijima.

Osnovno obiljezje Velikog depre-
sivnog poremecaja je jedna ili vise
depresivnih epizoda, bez anamneze
mani¢nih, mijesanih ili hipomanic¢nih
epizoda. Depresivna epizoda podrazu-
mijeva razdoblje od najmanje 2 tjedna
trajno depresivnog, zalosnog ili razdra-
zljivog raspolozenja i/ili gubitka interesa
i zadovoljstva u gotovo svim aktivno-
stima (anhedonije), uz najmanje pet od
sljede¢ih simptoma: promjene apetita
sa znacajnim gubitkom ili povecanjem
tjelesne tezine, tj. kod djece nepostiza-
nje za dob ocekivanog razvoja tjelesne
tezine, nesanica ili hipersomnija gotovo
svakog dana, psihomotorna agitacija ili
retardacija, umor ili gubitak energije,
osjecaj bezvrijednosti ili velike i neod-
govarajuce krivnje, smanjena sposobnost
misljenja, koncentracije ili neodluc¢nost,
povratno razmisljanje o smrti, ponavlja-
juce samoubilacke ideje bez specificnog
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plana, pokus$aji samoubojstva ili spe-
cifiéni plan za izvrSenje samoubojstva.
Radi se o promjeni u odnosu na raniji
model funkcioniranja, znacajne potes-
ko¢e u svakodnevnom funkcioniranju.
Simptomi nisu posljedica neposrednog
fizioloskog ucinka psihoaktivne tvari ili
opceg zdravstvenog stanja.

Perzistentni depresivni poremecaj
(distimija) karakterizira kroni¢no irita-
bilno ili depresivno raspolozenje koje
traje ve¢i dio dana, vise dana no S§to
nije prisutno tijekom perioda od godine
dana, uz prisutnost barem dva od sljede-
¢ih simptoma: slab apetit ili pretjerano
uzimanje hrane, nesanica ili hiperso-
mnija, gubitak energije ili umor, snizeno
samopostovanje, gubitak koncentracije
ili teskoce u donoSenju odluka, osjecaj
beznadnosti. Kod djece i adolescenata
karakteristi¢ni su ljutnja, anksioznost,
osjecaj nevoljenosti, somatske potesko-
¢e, sklonost samoozljedivanju, prkoslji-
vost, neposluh i teskoce ucenja.

Disruptivni poremecaj disregulaci-
Jje raspolozenja karakterizira kroni¢na,
teska, perzistentna, razvojnoj dobi djete-
ta nesukladna razdrazljivost, manifesti-
rana ucestalim izljevima bijesa (obi¢no
kao odgovor na frustraciju; verbalni i
ponasajni; prisutni barem tri puta tjed-
no tijekom godine dana, u barem dva
okruzenja) i kroni¢nim, perzistentnim,
razdrazljivim ili ljutitim raspolozenjem
izmedu epizoda izljeva bijesa gotovo
svakodnevno, veci dio dana, uocljivo od
ljudi iz djetetova okruzenja (5). Pocetak
poremecaja treba biti prije 10. godine Zi-
vota (ne kod djece mlade od 6 godina).
Odnosi u obitelji i s vr$njacima su zna-
¢ajno poremeceni, a prisutan je i Skolski
neuspjeh. Cesta su opasna ponasanja, su-
icidalna promisljanja ili pokusaji suicida,
teska agresivnost 1 psihijatrijske hospita-
lizacije. Stopa konverzije u bipolarni po-
remecaj je niska, a ulaskom u pubertet i
u odrasloj dobi veéi je rizik razvoja uni-
polarnog depresivnog poremeéaja i/ili
anksioznih poremecaja.
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EPIDEMIOLOGIJA

Kod djece se s pove¢anjem dobi Ce-
S¢e javljaju neraspolozenost i depresiv-
no raspolozenje, a u skladu s tim raste
i ucestalost depresivnih poremecaja (7).
Prema rezultatima epidemioloskih istra-
zivanja, depresija pogada izmedu 0,3 i
1,4% djece predskolskog uzrasta, 1 do
2% djece u periodu preadolescencije i od
3 do 8% adolescenata (8, 9). Prevalencija
je jednaka u oba spola do adolescencije,
kada postaje dva do tri puta veca u dje-
vojaka u odnosu na mladice (8, 9). Disti-
mija se javlja kod oko 0,6% predskolaca,
0,6-4,6% preadolescenata i 1,6 do 8%
adolescenata (8). Meta-analiza Costella
i suradnika (10) pokazala je kako nema
dokaza o povecanju prevalencije depresi-
je udjece i adolescenata u posljednjih 30
godina te se dojam o ve¢em broju sluca-
jeva depresije moze objasniti pove¢anom
svijes¢u o poremecaju.

Oko 35 do 45% adolescenata poka-
zuje subklinicke simptome depresije Ce-
sto udruzene sa simptomima zlouporabe
psihoaktivnih tvari, ovisnosti, anksio-
znosti i riziénog ponasanja (7). Ova sku-
pina mladih visokorizi¢na je za znacajno
psihosocijalno ostecenja, prekid Skolo-
vanja, suicid i kontinuitet depresivnog
poremecaja u odrasloj dobi.

ETIOLOGIJA

Depresija nastaje kao rezultat inte-
rakcija niza bioloskih, psiholoskih i oko-
linskih faktora. Od bioloskih faktora naj-
vaznije je gensko nasljede; nasljednost
za veliki depresivni poremecaj 40-65%,
stopa konkordantnosti ve¢a je kod mono-

Tablica 2.
Simptomi depresije ovisno o dobi djeteta

zigotnih nego kod dizigotnih blizanaca,
dijete s jednim depresivnim roditeljem
ima tri puta veéi rizik za razvoj velikog
depresivnog poremecaja, a izmedu 50 i
75% adolescenata s depresijom ima maj-
ku koja boluje od depresije (11). Uz gen-
ske ¢imbenike smatra se da su u patofi-
ziologiju depresije ukljueni poremecaji
u neurotransmiterskim sustavima (nora-
drenergicki, serotoninergicki, acetilkoli-
nergicki, gabaergicki) te neuroaktivnih
peptida poput vazopresina i endogenih
opijata (9, 11). Istrazivanja interakcije ge-
netskih i okolinskih ¢imbenika potvrdila
su povezanost izmedu polimorfizama u
promotorskoj regiji gena za serotoninski
transporter (S-HTTLPR) te genskog ne-
urotropnog ¢imbenika za mozak BDNF
i rizika za depresiju nakon neugodnih
zivotnih iskustava (12, 13). Djeca s met
alelom za BDNF (val 66 met polimor-
fizam) i dva kratka alela za 5S-HTTLPR
imala su najvise rezultate na skalama
depresije, ali su se ta dva genotipa poka-
zala kao vulnerabilni faktori za depresiju
samo kod zlostavljane djece (14).

U psiholoske c¢imbenike za razvoj
depresije ubrajaju se karakteristike tem-
peramenta kao §to je bihevioralna inhi-
bicija (sklonost povlacenju, negativnim
emocijama ili izrazitoj pobudenosti auto-
nomnog ziv€anog sustava kod izlaganja
novim situacijama), negativni kognitivni
stil (negativno videnje sebe, svijeta i bu-
du¢énosti), naucena bespomocnost, defi-
cit samokontrole, odnosno samoprocjene
i samopotkrepljenja, te deficit socijalnih
vjestina (1, 9).

Okolinski ¢imbenici koji povecava-
ju rizik za depresiju su stresni zivotni

dogadaji, zlostavljanje, zanemarivanje,
znacajni gubici, razvod roditelja (1, 9).
Osim toga, u obiteljima depresivne djece
i adolescenata nadeno je vise konflikata,
manje emocionalne topline i podrske, uz
pretjeranu kriticnost i krutost, lo§ odnos
roditelj-dijete (15).

Vazno je istaknuti da doprinosi po-
jedinih ¢imbenika u razvoju depresije
variraju s obzirom na spol i dob djeteta
Sto naglasava vaznost ranih intervenci-
ja 1 strategija prevencija usmjerenih na
psiholoske i okolinske rizi¢ne ¢imbenike

(11).
KLINICKA SLIKA

Djecja depresija je heterogeni pore-
mecaj s razli¢itim klinickim manifesta-
cijama. Depresiju, kao i ostale psihicke
poremecaje u djetinjstvu i adolescenciji
nuzno je proucavati u kontekstu matu-
racijskih i razvojnih procesa koji deter-
miniraju klinicku sliku depresije s do-
miniraju¢om simptomatologijom karak-
teristicnom za svaki period odrastanja
(16). U Tablici 2 prikazani su simptomi
depresije ovisno o dobi djeteta.

Rano djetinjstvo

Na moguénost depresivhog pore-
mecaja kod djeteta u dobi do 3. godine
(tzv. anakliticka depresija) upozorava-
ju naglaSeno oskudno plakanje, tuzan
izgled, oskudna motoricka aktivnost,
manjkav rast i razvoj, poremecaj apetita
i spavanja, nedostatak uzivanja u razvoj-
no ocekivanim aktivnostima te manjkav
socijalni interes.

Dijete do 3. godine
(anakliticka depresija)

Predskolska dob

Skolska dob

Adolescencija

Tuzno ili bezizrazajno lice, oskudno
plakanje, iritabilnost, usporena
motorika ili hiperaktivnost,
nesudjelovanje u igri, problemi
hranjenja i spavanja, problemi
vezivanja, separacijski strah
usporen psihomotorni razvoj

Iritabilnost, hirovitost, tuzan izraz
lica, odsutnost osmijeha, placljivost,
izljevi bijesa, siromastvo
kontakata, nesudjelovanje u igri
ili destruktivnost, anhedonija,
problemi hranjenja i spavanja,
sklonost nezgodama, nisko
samopostovanje, smetnje
koncentracije, separacijski strah,
pavor nocturnus, somatizacije,
jaktacija, enureza, enkopreza,
zaostajanje u rastu i razvoju

Iritabilnost, placljivost, hirovitost,
neveselost, siromastvo socijalnih
kontakata, opadanje interesa,
nisko samopostovanje, smetnje
koncentracije, problemi ucenja,
odbijanje skole, Skolska fobija,
somatske smetnje, nezadovoljstvo
zivotom, suicidalne misli (rijetko
pokusaji), problemi hranjenja i
spavanja

Tmurno raspolozenje, jadikovanje,
anhedonija, depresivno opisivanje
sebe, psihomotorna usporenost,
problemi hranjenja i spavanja,
osjecaj beznadnosti i krivnje,
apatija, socijalno povlacenje,
smetnje koncentracije, anksiozni
sindromi, somatizacije, zlouporaba
supstanci, promiskuitet,
suicidalnost
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Predskolska dob

Najcesca klinicka manifestacija de-
presije u predskolskoj dobi su tjelesni
simptomi poput bolova (glavobolje ili
trbobolje), umora i vrtoglavice koje su
prisutni u oko 70% djece s depresijom
(17). Uz tjelesne simptome Eesto su pri-
sutni anksioznost (osobito separacijska
anksioznost), fobije, psihomotorni nemir
ili hiperaktivnost, razdrazljivost, gubitak
apetita uz poteskoce u postizanju razvoj-
no oc¢ekivane tezine te problemi sa spa-
vanjem. Nesto rjede se javljaju: enureza
i enkopereza, tuzan izraz lica, placljivost
te agresivna i destruktivna ponaSanja.
Uzivanje u igri ili pohadanju vrtica se
smanjuje ili nestaje, a dijete ne stjece
dobno primjerene socijalne vjestine (17).
lTako vecina autora smatra kako u ovom
periodu nema suicidalnih razmisljanja i
namjera, Shaffi i Shaffi (18) isti¢u kako
se autodestruktivno ponasanje u vidu
Cestog i jakog udaranja glavom, grizenja
sebe, gutanja opasnih predmeta i sklono-
sti nezgodama moze smatrati ekvivalen-
tom suicidalnosti kod manje djece.

Skolska dob

Djeca skolske dobi depresivno ras-
polozenje mogu verbalno izraziti, a obic¢-
no ga opisuju kao tugu, razdrazljivost
ili dosadu. Doimaju se tuznima, lako se
rasplacu, apatiéni su, umorni, izolirani,
u Skoli su neuspjesni, §to moze rezulti-
rati izbjegavanjem Skole. Mogu se javiti
separacijska anksioznost, fobije i zelja za
smréu. Cesto se zale na slabu koncentra-
ciju, tjelesne simptome, gubitak tezine i
nesanicu. Nemoguénost postizanja za-
dovoljstva, slabi odnosi s vrSnjacima i
nisko samopostovanje uz opisivanje sebe
kao glupog, blesavog ili nepopularnog
takoder moze biti prisutno. Cesto nastav-
nici prvi primijete promjene na depresiv-
nom djetetu.

Tablica 3.

Preadolescentna depresija javlja se
najéeiée u dva oblika. Cesée dolazi u
komorbiditetu s problemima u ponasa-
nju, odsutno$éu pozitivnog herediteta
za depresiju, ali zato kriminalitetom i
zlouporabom supstancija kod roditelja;
tijek nalikuje onom kod poremecéaja po-
naSanja, nema povecanog rizika za po-
navljanje depresije u odrasloj dobi. Drugi
oblik preadolescentne depresije je rjedi,
karakterizira ga visoka obiteljska za-
stupljenost depresije pa se moze reéi da
dolazi do multi-generacijskog Sirenja de-
presije s visokim stopama anksioznosti
i bipolarnog poremeéaja te ponavljanja
depresije u adolescenciji i odrasloj dobi.

I u predskolskoj i u Skolskoj dobi de-
presija se moze prepoznati i u sadrzajima
kojima je dijete okupirano u mastanju,
zeljama, snovima, igrama medu kojima
¢esto dominiraju teme neuspjeha, fru-
stracije, uniStavanja, ozljeda, gubitka i
napustanja, krivnje, samokritiziranja i
smrti (18).

Adolescencija

Iako se depresija u adolescenciji
Cesto manifestira sliénim simptomima
kao kod odraslih, mogu biti prisutne fe-
nomenoloske karakteristike tipicne za
adolescenciju. Depresivni adolescenti
nisu uvijek tuzni, prvenstveno se doima-
ju razdrazljivima i nestabilnima, a cesto
mogu imati burne emocionalne reak-
cije 1 ispade bijesa (Bahls, 2002.). Vise
od 80% adolescenata iskazuje gubitak
energije, apatiju i gubitak interesa u zna-
¢ajnoj mjeri, psihomotornu retardaciju,
osjecaj beznadnosti i krivnje, poremecaj
spavanja, osobito pretjerano spavanje,
promjene u apetitu i tezini, izoliranost i
teskoce s koncentracijom. Ostali simp-
tomi karakteristicni za ovu dob su slab
Skolski uspjeh, snizeno samopostovanje,

Tipovi depresije/klinicke slike prema prevladavajucoj simptomatologiji

suicidalna razmisljanja i namjere te oz-
biljni problemi s ponasanjem, pogotovo
zlouporaba alkohola i droga (1). Razvoj
apstraktnog misljenja od oko 12. godine
na dalje omogucuje razumijevanje pojma
smrti pa u skladu s tim i suicidalne ideje
dobivaju dodatnu tezinu, a beznadnost i
oc¢aj odrazavaju se u dramati¢no poveéa-
nom broju pokusaja i izvrSenih suicida u
adolescenciji.

Djevojke se ¢es¢e zale na simptome
poput zalosti, osjecaja praznine, dosade,
ljutnje 1 anksioznosti. Obi¢no su vise
zabrinute vr$njackim odnosima, manje
zadovoljne izgledom, savjesnije i nizeg
samopostovanja u odnosu na mladice
koji se ceSc¢e zale na osjecaj prijezira i
pokazuju opozicionalnost i smetnje po-
naSanja u vidu markiranja, bjezanja od
kuce, fizickog nasilja, krada i zlouporabe
sredstava ovisnosti (16). Sklonost alko-
holu moze predstavljati znacajan indika-
tor depresije u mladih.

Obic¢no je sam adolescent najbolji
izvor informacija o svojim depresivnim
patnjama, a njegovi prijatelji i kolege
iz razreda najlakse primijete promjene
uzrokovane patologijom. U ovoj dobi,
za razliku od ranije, roditelji i nastavnici
obi¢no nisu svjesni depresije kod svoje
djece i ucenika.

Tipovi depresije u djece i
adolescenata

Prema prevladavaju¢oj simptoma-
tologiji mozemo razlikovati nekoliko ti-
pova, odnosno klinic¢kih slika depresije:
klasi¢nu, somatsku, razdrazljivu i atipic-
nu. Karakteristi¢ni simptomi za svaku od
klinickih slika navedeni su u Tablici 3.

Klasi¢na klinicka slika najlakse je
prepoznatljiva jer je prezentirana simp-
tomima koji su sli¢ni kao kod odraslih:

Klasi¢na Somatska

Atipi¢na

Razdrazljiva

Usporenost, gubitak energije,
gubitak apetita, nesanica, zalostan
izgled, govor monotonim glasom,
usamljenost, zale se na dosadu,
nemaju zadovoljstva, Cesti strahovi,
losa koncentracija i $kolski uspjeh,
Ceste somatske prituzbe, nisko
samopostovanje, beznadnost,

Bolovi u trbuhu ili raznim
dijelovima tijela, glavobolje, astma,
tahikardija, konverzivne reakcije,
smetnje spavanja, promjene u
apetitu, manjak energije i umor

Pretjerano spavanje, povecan apetit,
osjetljivost na odbijanje, letargija

Razdrazljivost, nemir, problemi
ponasanja - suprostavljanje,
agresija, krSenje pravila, otpor
prema autoritetima, izljevi bijesa,
nesposobnost suocavanja s
najmanjom nelagodom
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psihomotorna usporenost, gubitak ener-
gije 1 apetita, nesanica, zalostan izgled,
usamljenost, nedostatak zadovoljstva,
strahovi, nisko samopostovanje, beznad-
nost.

Klini¢ka slika depresije s domi-
nacijom somatskih simptoma najcesce
ukljucuje: bolovi u trbuhu ili raznim di-
jelovima tijela, glavobolje, tahikardija,
konverzivne reakcije, smetnje spavanja,
promjene u apetitu, manjak energije i
umor.

U klinic¢koj slici djece najcesca pro-
mjena raspolozenja je iritabilnost (9, 18).
Depresivno dijete nesposobno je toleri-
rati frustracije i odgovara na najmanju
provokaciju ispadima ljutnje. Iritabilno
raspolozenje je obi¢no ¢esce uocljivo kod
kuée nego u drugim okruzenjima. Ra-
zdrazljiva klini¢ka slika cesto se moze
vidjeti 1 kod adolescenata. Ova klinicka
prezentacija depresije Cesto se krivo dija-
gnosticira kao poremecaj ponasanja.

Kod adolescenata se ponekad de-
presivna epizoda manifestira atipi¢nim
obiljezjima: reaktivnost u raspolozenju,
povecan apetit ili primjetnog porasta
tjelesne tezine, hipersomnije koja moze
ukljucivati produzena razdoblja no¢nog
spavanja, olovne paralize koja se defini-
ra kao osjecaj tezine, olovnosti ili umora,
obi¢no nogu ili ruku te dugotrajnog mo-
dela izrazite osjetljivosti na odbacivanje
od drugih ljudi $to dovodi do znacajnog
socijalnog ili akademskog funkcionira-
nja (1, 9).

KOMORBIDITET

Klinicke i epidemioloske studije
pokazuju da 40 do 70% djece i adolesce-
nata s depresijom ima jo$ jedan psihicki
poremecaj (1). Najceséi komorbidne di-
jagnoze su anksiozni poremecaj, zlou-
poraba sredstava ovisnosti, poremecaji
ponasanja koji se moze nastaviti nakon
Sto depresivna epizoda prode, ADHD,
poremecaj osobnosti, osobito granic¢ni
poremecaj osobnosti te teskoce ucenja.

Prisutnost drugog psihickoj pore-
mecaja uz depresiju povezana s duljim
trajanjem depresivne epizode, loSijim
odgovorom na terapiju, veéim brojem
pokusaja suicida, o$teéenjem funkcio-
niranja, rizikom od relapsa i ponavljanja

epizoda, manjim koriStenjem psihijatrij-
ske skrbi (1, 9).

KLINICKI TIJEK I PROGNOZA

Prosjecno trajanje velike depresivne
epizode u djece i adolescenata je 7-9 mje-
seci. 90% bolesnika se oporavi unutar
18 mjeseci, a 50% dozivi relaps. U 40%
bolesnika dolazi do ponavljanja epizode
unutar 2 godine, u 70% unutar 5 godina,
dok kod 6-10% bolesnika depresija ima
kronic¢ni tijek (1).

Nelijecena depresija rezultira mno-
gim komplikacijama u djetetovom obra-
zovnom, interpersonalnom i obiteljskom
zivotu, povecava rizik za suicidalnost,
zlouporabu tvari, probleme sa zakonom,
izlozenost negativnim zivotnim dogada-
jima, tjelesnim bolestima, ranoj trudno¢i
(19).

DIJAGNOZA I DIFERENCIJALNA
DIJAGNOZA

Dijagnosticka procjena ukljucu-
je: klinicki intervju (dijete, roditelj, ev.
drugi izvori informacija), primjenu dija-
gnostickih instrumenata i mjernih skala,
procjenu suicidalnosti, prisutnost poten-
cijalnih rizi¢nih ¢imbenika, procjenu
komorbidnih stanja te fizicki pregled i
laboratorijske pretrage. Poteskoce u di-
jagnosticiranju depresivhog poremecaja
kod djece proizlaze iz ograni¢enih ko-
gnitivnih i verbalnih sposobnosti mlade
djece u prepoznavanju i razumijevanju
svojih unutarnjih emocionalnih stanja.
Karakteristi¢na je i ¢esta nepodudarnost
podataka dobivenih od roditelja i djeteta.

Kod diferencijalne dijagnoze tre-
ba uzeti u obzir Sirok spektar medicin-
skih (hipotireoza, anemija, nuspoja-
ve lijekova kao S§to su kortikosteroidi,
B-blokatori, i dr.) i psihijatrijskih stanja:
bipolarna depresija, zlouporaba supstan-
cija, anksiozne poremecaje, poremecaj
prilagodbe, poremecaje hranjenja, pore-
mecaje ponasanja, prodromalne simpto-
me shizofrenije, ADHD, tjelesne bolesti
i medikamente (1).

LIDECENJE

Cilj lijecenja depresije u djece i ado-
lescenata je, kao i kod odraslih, uklanja-
nje simptoma i postizanje potpune re-

misije, prevencija recidiva, ublazavanje
dugotrajnog morbiditeta i unapredenje
rasta i razvoja djeteta (20). Svakom dje-
tetu se pristupa individualno, §to znaci
da odluka o nacinu lijeCenja ovisi o dobi
djeteta, kognitivnom razvoju, rizi¢nim
i zaStitnim Cimbenicima (psihijatrijski
hereditet, temperament djeteta, stresni
zivotni dogadaji i sl.), ja¢ini i podtipu de-
presije, preferencijama djeteta i roditelja
za pojedini oblika lijeCenja. Plan lijece-
nja mora ukljucivati pruzanje sigurnosti,
odnosno hospitalizaciju, osobito u sluéa-
ju suicidalnosti. U tretmanu je potreban
multimodalan pristup, a on obuhvaca
psihoedukaciju, psihoterapiju te u tezim
slu¢ajevima i farmakoterapiju (20).

Psihoedukaciju treba provesti s rodi-
teljem/skrbnikom i s djetetom o simpto-
mima, njihovim posljedicama, prognozi,
trajanju tretmana. Vazno je pomo¢i dje-
tetu kako da se nosi s depresivnim ras-
polozenjem i povecati mu motivaciju za
tretman.

Psihoterapijske tehnike koje se naj-
¢eS¢e primjenjuju su kognitivno-bihe-
vioralna terapija (KBT), obiteljska tera-
pija, suportivna, psihodinamski orijen-
tirana (individualna i grupna) (1). KBT
se pokazala najefikasnijom i smatra je
se terapijom izbora za blagu i umjerenu
depresiju kod djece i adolescenata, $to
potvrduju i mnoge meta-analize (21).
Kod teske depresije obi¢no se kombini-
raju psihoterapija i1 psihofarmakoloski
tretman (20).

Obiteljska terapija i terapija para ro-
ditelj-dijete posebno su vazne kod djece
predskolske i Skolske dobi, jer se medi-
kamenti u toj dobi primjenjuju izuzetno
rijetko (1). Svaki oblik tretmana mora
ukljucivati i lijecenje komorbidnih pore-
mecaja.

Prema novijim istrazivanjima o
ucinkovitosti i sigurnosti u primjeni an-
tidepresiva kod djece i adolescenata an-
tidepresiv prvog izbora je fluoksitin (20,
22). Ucinkovitost kombinirane primjene
fluoksitina i KBT je bolja kod umjerene
depresije, nego svakog tretmana pojedi-
nacno (20). Escitalopram je odobren za
lijecenje depresije u adolescenata (20).
Od ostalih selektivnih inhibitora ponov-
ne pohrane serotonina (SIPPS) u¢inkovi-
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tim su se pokazali citalopram i sertalin
kod djece izmedu 6 i1 17 godina (20, 22).

Lijecenje se odvija u tri faze: akutna
faza (8-12 tjedana) s ciljem uklanjanja
simptoma, kontinuirana faza (6-12 mje-
seci) s ciljem konsolidacije terapijskog
odgovora i sprecavanja relapsa, i faza
odrzavanja (1-3 godine) s ciljem izbje-
gavanja pojave nove depresivne epizode
kod mladih koji su imali viSe depresiv-
nih epizoda (3 i viSe nekompliciranih
ili 2 i vise kompliciranih epizoda). Re-
zistentnost na farmakoterapiju zapaza se
kod 30 do 40% mladih, a u tim se slu-
Cajevima preporuca nastavak lijecenja
drugim SIPPS uz psihoterapiju, upotreba
antidepresiva druge linije (venlafaksine,
bupropion, mirtazapin, nefazodon, du-
loxetin), ponovno razmatranje dijagno-
ze, komorbidnih poremecaja, obiteljskog
funkcioniranja, negativnih zivotnih do-
gadaja ili nesuradljivosti u lijecenju (23).

Zakljucak

Djecja depresija je heterogeni pore-
mecaj s razlic¢itim klinickim manifesta-
cijama od kojih neka ne moraju biti lako
prepoznatljiva. Toc¢na procjena depresije
i drugih simptoma koji se obic¢no javlja-
ju u komorbiditetu, procjena ostecenosti
funkcioniranja, suicidalnosti te rizicnih
i zaStitnih ¢imbenika neophodni su za
odabir tretmana. Psihoterapija, a u sluca-
jevima teske depresije psihofarmakolos-
ke intervencije u kombinaciji s psihote-
rapijom, pokazuju se najucinkovitijima.
Obzirom na posljedice koje depresija ima
na dijete ili adolescenta te na obitelj i Siru
zajednicu, vazno je istaknuti kako rano
prepoznavanje i rane intervencije trebaju
biti od posebnog znacaja za tretman ovog
ozbiljnog poremecaja.
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Summary

VARIOUS FACES OF CHILDHOOD DEPRESSION - HETEROGENEITY OF CLINICAL PRESENTATIONS OF DEPRESSION
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

V. Boricevi¢ Marsanié, I. Zecevi¢, N. Ercegovié, Lj. Paradzik, V. Grgic¢

Depression in childhood and adolescence is a heterogeneous disorder with different clinical manifestations. Depression, like
other mental disorders in childhood and adolescence, should be considered within maturational and developmental processes.
Clinical presentation includes age specific symptoms, frequent irritability, somatizations, behavioral aberrations, aggression, hype-
ractivity, poor school achievement, and alcohol and drug abuse. Early identification and effective treatment are crucial in reducing
the negative impact of depression on social, school and family functioning of young people, risk for suicide, substance abuse and
persistence of the disorder into adulthood. This paper presents age specific manifestations of depression and different clinical pre-
sentations of depression in children and adolescents.
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