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Sazetak Depresija zauzima vazno mjesto u djecjoj psi-
hopatologiji. O njezinoj zastuplienosti postoje brojna razmi-
moilazenja medu profesionalcima koja su posljiedica nedo-
voljino usuglasenih kriterija prilikom procjene depresivnih sta-
nja, zamaskiranosti klinicke slike razlicitim ponasajnim pro-
blemima, ali i ¢esto lazno pozitivhim simptomima kod nekih
drugih bolesti.

Prevalencija depresija razli¢ita je u odnosu na dob djeteta, a
posebice je prisutna u populaciji djece s razlicitim neuro-
loSkim i pedijatrijskim bolestima.

Uzroci nastanka mnogobrojni su: od bioloskih koji su gotovo
identicni bioloskim uzrocima kod odraslih osoba do posebno
znacajnih uzroka vezanih uz odnos roditelj-dijete te dijete-nje-
gova okolina gdje se najcesce spominju socioloski model,
bihevioralni, psiholoski i kognitivno-distorzijski model u na-
stanku depresije.

Terapija depresije djece slijedi biopsihosocijalni pristup koji
se primjenjuje razlicitim individualnim, grupnim i farmakote-
rapijskim tehnikama.

Kljucne rijecCi: depresija, djeca, psihoterapija, farmako-
terapija

Pojedinacni opisi depresija kod djece nalaze se vec u
17. stoljecu, ali sve do 1960. godine najveci broj
struénjaka sumnjao je u postojanje depresije kod djece
s obrazloZzenjem da djecji nezreli super ego ne dopusta
razvoj depresije (1). Promjena u razmisljanju nastala je
nakon Cetvrtog europskog pedopsihijatrijskog kongresa
koji se odrzao u Stockholmu 1970. godine. Glavna tema
sastanka bila su depresivna stanja u djece i adolesce-
nata i tada je zakljuCeno da depresivna stanja zauzima-
ju vazno mjesto u djecjoj psihopatologiji.

Do 1977. postojale su brojne dileme oko kriterija i klasi-
fikacija djeCje i adolescentne depresije. Americki autori
(2) navode rezultate istrazivanja Nacionalnog instituta za
mentalno zdravlje u SAD-u prema kojima se depresivna

S Ummary pepression in children plays an important
role in childhood psychopathology. There are many differ-
ences of opinion among professionals regarding its preva-
lence. These differences arise from insufficiently harmo-
nized criteria applied in the diagnosis and evaluation of
depressive states, the clinical picture that is masked with
various behavioral problems as well as from frequent false
positive symptoms of some other disorders.

The prevalence of depression varies with respect to age,
and it is particularly present in children with various neuro-
logical and pediatric disorders. The causes of depression
are numerous and they range from biological (almost iden-
tical to those in adults) to especially important causes relat-
ed to parent-child and environment-child relationships (soci-
ological, behavioral, psychological and cognitive-distorsive
models have been most frequently mentioned in the etiolo-
gy of depression).

The treatment of depression in children follows the bio-psy-
cho-social approach that is applied through various individ-
ual, group and pharmacological techniques.

Key words: depression, children, psychotherapy, phar-
macotherapy

stanja kod djece i adolescenata mogu dijagnosticirati
upotrebom istih kriterija za depresiju kao i kod odraslih
osoba.

Prema DSM IV klasifikaciji (3) kriteriji za postavljanje
dijagnoze velike depresije jednaki su i kod odraslih i kod
djece i adolescenata, premda postoje neki podaci koji
upucuju na to da se karakteristiéni simptomi mijenjaju s
dobi. Specificnost za djeCju dob najceScée su somatske
smetnje, razdrazljivost, socijalno povlacenje. Naglasava
se da se kriterij iz skupine A 3 prema DSM IV koji kod
odraslih govori o zna¢ajnom gubitku tjelesne tezine, kod
djece mijenja i procjenjuje podatkom o nemogucénosti
dostizanja oCekivane tezine s obzirom na dob. Takoder
se navodi da se depresivno raspolozenje kod odraslih
zamjenjuje kod djece razdrazljivoSéu.
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Kod distimi¢nih stanja, za razliku od odraslih, raspo-lozen-
je koje se opisuje kao tuzno ili potiSteno, kod djece se
pojavljuje kao razdrazljivost, a najkrace trajanje koje je po-
trebno za postavljanje dijagnoze kod djece je godina dana.

Prevalencija i epidemiologija

Klinicka je slika Cesto maskirana razlicitim oblicima
odstupanja u ponaSanju te odrasli Cesto iza agresije,
krSenja normi i pravila ponasanja i otpora, posebice
prema autoritetima, ne prepoznaju depresiju.

Etiologija i patogeneza

U procjeni prevalencije djeCje depresije postoje razlike,
koje su rezultat razliitosti populacije na kojoj se vrSila
procjena kao npr.: pedijatrijska populacija, psihijatrijska
populacija, ambulantni ili hospitalni pacijenti i sl. Za
veliku razliku odgovorno je i nepostojanje obavezne pri-
mjene identi¢nog instrumentarija medu istrazivacima s
pomocu kojeg se vrSi procjena (upitnici, skale) pa Cak i
nepridrzavanje istih dijagnostickih kriterija.

Epidemioloske studije iznose da je incidencija depresije
kod predskolske djece 0,9%, Skolske djece 1,9%, ado-
lescenata 4,7% (4). Razlike postaju vece ako se procjena
provodi na specificnoj pedijatrijskoj populaciji te tako
istrazivanja na neuroloSkoj populaciji djece pokazuju da se
kod 40% djece s glavoboljom radi o depresiji (5). Depresi-
ja se opisuje i kod 28% djece lijeCene na psihijatrijskim od-
jelima (6) i kod 7% djece u opcoj pedijatrijskoj populaciji
(7).

Prilikom procjene poseban problem predstavljaju djeca u
dobi do 7 godina s obzirom na slabiju upotrebu govora u
komunikaciji i davanju informacija. Tu u dijagnostici
pomazu neverbalni znakovi kao $to su neverbalna faci-
jalna ekspresija, pokreti tijela, paznja i sl. Kod djece
predskolske dobi posebice se opisuje anaklitiCka depre-
sija prilikom hospitalizacije i separacije, a kao najcesci
oblici manifestiranja navode se poremecaji spavanja,
poremecaji hranjenja i osamljivanje (8). Kod djece
Skolske dobi, kada upotreba govora postaje jasnija,
moguca je razmjena informacija i djeca bolje mogu
opisati svoje osjecaje, a pomoc¢ pruzaju i nastavnici, jer
dijete provodi nekoliko sati u Skoli te su nastavnici cesto
dobri promatraci za razliku od roditelja, posebice kada u
obitelji imamo jednog roditelja koji boluje od depresije.
Skolska djeca mogu dati informacije o svojim
osjecajima, mislima i problemima, $to pomaZze u pro-
cjeni stanja i postavljanju dijagnoze (9).

Klinicka slika

Depresivna djeca izgledaju Zalosno, govore monotonim
glasom, usporenih su pokreta, usamljena. NajceSce
sami sebe opisuju negativnim terminima kao npr. ja sam
glup, los, nitko me ne voli i sl. Cesto je depresija kod
djece prikrivena somatskim smetnjama kao $to su bol u
trbuhu, glavobolje. S rastom dobi sve viSe dolazi do
izrazaja loS self-sistem pa se opisuju kao apaticni, iri-
tabilni, anksiozni s loSom koncentracijom. Vrlo ¢esto
kod depresivne djece nalazimo razlicite fobije, anhedo-
niju, promjene na tezini, pretjeranu pospanost (10). U
adolescenciji klinicka slika postaje slicnija onoj u
odrasloj dobi te se pojavljuju suicidi, alkohol, droga.

Kao i kod odraslih osoba brojni mehanizmi smatraju se
odgovornim u nastajanju depresije, ali djecja dob ima i
svoje specificnosti. One su ovisne o psihobioloSkom
razvoju djeteta te ih je potrebno poznavati kako bismo
mogli adekvatno procijeniti djetetovo stanje i odrediti
optimalnu terapiju.

Najcesci etioloski ¢imbenici

BioloSke promjene, posebice neuroendokrinoloSke
abnormalnosti, dobro su poznate kod odraslih depre-
sivnih osoba. Istrazivanja pokazuju da kod depresivne
djece i adolescenata postoji takoder hipersekrecija kor-
tizola i negativan deksametazonski test. Vise od 54%
depresivne djece i adolescenata ima abnormalni DST
(deksametazonski supresivni test). Istrazivanja pokazuju
da postoje razlike u odnosu na dob djeteta te se tako
kod djece pretpubertetske dobi promjene nalaze u 70%
sluCajeva, dok se kod adolescenata promjene nalaze u
43% slucajeva. Istrazivanja (11) govore da se na osnovi
DST-a moze prognozirati tijek depresije kod djece. Djeca
kod koje u tijeku 5 mjeseci dolazi do normalizacije DST-
a imaju dobru prognozu, dok kod djece gdje nakon 5
mjeseci nije doSlo do normalizacije DST-a depresija
postaje intenzivnija. Od ostalih bioloskih markera kod
depresivne djece najceSce se spominje hiposekrecija
hormona rasta kao odgovor na inzulin, kao i hipersekre-
cija tijekom spavanja (12) te snizena koncentracija 3-
-metoksi-4-hidroksifeniletil glikola (MHPG) u urinu.
Studije spavanja kod djece nisu dale jasne potvrde o
promjenama u REM i non-REM fazama.

Geneticka istrazivanja kod depresivne djece pokazuju da
postoji povezanost afektivnih poremecaja s drugim psi-
hijatrijskim poremecajima (14, 15), kao i povecan rizik
od depresije kod djece ako kod roditelja ili rodaka po-
stoji depresija.

Istrazivanja kod blizanaca pokazuju konkordantnost
depresije kod monozigota u 76% slucajeva i 19% kod
dizigota, a ako su monozigoti razdvojeni, konkordant-
nost pada na 67%, Sto upucuje na vaznost utjecaja
okruzenja u nastanku depresije.

Odnos roditelj-dijete prema kojem modelu depresija
nastaje kao rezultat loSih odnosa dijete-roditelj. Studije
na odraslim depresivnim osobama upucuju na znacajan
nezi depresivnih osoba nalaze problemi u ranim odnosi-
ma, posebice u odnosu majka-dijete, cjelovitosti obitelji,
interakciji medu ¢lanovima obitelji. U obiteljima je ¢esto
prisutno nasilje. Depresivne osobe vrlo ¢esto imaju nis-
ko samopouzdanje Ciji se korijeni nalaze u ranom dje-
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tinjstvu i odnosima s roditeljima. Velik broj radova (16)
povezuje depresiju odraslih s emocionalnim zlostavlja-
njem, ponizavanjem u djetinjstvu. Analize djece depre-
sivnih roditelja (17) pokazuju da djeca depresivnih
roditelja u predsSkolskoj dobi imaju ¢eS¢e kognitivne i
emocionalne probleme, posebice probleme separacije u
odnosu na djecu nedepresivnih roditelja. Kod djece
Skolske dobi posebno je naglasen problem rivaliteta u
grupi, traZzenje paznje, enureza i hiperaktivnost. Kod ado-
lescenata depresivnih roditelja klinicka se slika mijenja
te dominiraju usamljenost i konflikti s autoritetima (18).

Analiza rizicnih faktora kod djece depresivnih roditelja
pokazuje ucestaliju pojavu razli€itih psihickih odstupanja
(14) te se opisuje na ispitivanom uzorku da se u 13%
razvila depresija, 10% ADHD, 10% separacijska an-
ksioznost. Postoje i drugacCija razmisljanja te tako
skupina autora (18) nalazi da kod djece depresivnih
roditelja postoji bolji Skolski uspjeh, bolje self-razumije-
vanje, bolji odnos s okolinom i bolje rjeSavaju probleme.

Socioloske teorije - model uzroke depresije nalazi u
socijalnim interakcijama i socijalnim stresorima te se
kao posebno znacajan faktor naglasava izostanak pot-
pore okoline.

Psiholoske teorije - model nastanka depresije su mno-
gobrojne. NajviSe pristaSa ima psihoanalitiCka teorija.
JosS su Freud i kasnije Abraham smatrali da je depresija
rezultat gubitka fantaziranog objekta ljubavi. Velik broj
ispitivanja bio je usmjeren na istrazivanje gubitka i Zalo-
vanja kod djece. Razmisljanja djecjih psihijatara i psi-
hologa u odnosu na gubitak i Zalovanje vrlo su razliCita,
no svi se stru¢njaci slazu da je djeCje reagiranje na
gubitak vazne osobe u zavisnosti od emocionalne i kog-
nitivne zrelosti djeteta i njegova razumijevanja smrti, kao
i od potpore okoline (19). Ako se radi o gubitku jednog
roditelja, razvoj depresivne simptomatologije ovisit ¢e o
psihickom stanju drugog roditelja.

Zivotno stresne teorije - model uzroke djecje depresije
nalazi u ponaSanju roditelja. Posebice se naglasavaju
agresivnost i odbacivanje, maritalni problemi te nasilje.
Vazno je naglasiti da stres moze kod djece kao i kod
odraslih uzrokovati i brojne druge psihiCke poremecaje.

Bihevioralne teorije - model temelji se na spoznajama
da se depresivno ponaSanje javlja ondje gdje su bili
neadekvatni i insuficijentni pozitivni stimulusi koji
dovode do os-jecaja nevoljenosti i odbacenosti, rezultat
Cega je stva-ranje loSe slike o sebi, a Sto je u osnovi
depresivnog ponasSanja. Model ucCenja usamljenosti
razvija se i u sredinama gdje izostaje pozitivna stimulaci-
ja te je depresija rezultat motivacijskog, kognitivnog i
emocionalnog deficita.

Kognitivno distorzijske teorije - model govori o negativ-
nom pogledu na self, svijet i buduénost.

Self-kontrolni model depresija razvija se kod osoba koje
imaju deficit u self-evaluaciji i monitoriranju.

Diferencijalna dijagnoza

Kod djece viSe nego kod odrasle populacije postoji kon-
tinuirano medusobno djelovanje bioloSkih, psiholoskih i
socijalnih ¢imbenika te je o toj interakciji vrlo tesko pro-
cijeniti bez kvalitetnih pokazatelja $to je u osnovi djecjeg
ponasanja. Kod djece se vrlo ¢esto postavlja dijagnoza
poremecaji ponasanja koja je nedefinirana i krije u sebi
brojna stanja i bolesti razliCite geneze. To je i jedan od
razloga zasto se dijagnosticki postupci kod djece mora-
ju donositi multidisciplinarno jer ¢e svaki profesionalac
s aspekta svoje struke procjenjivati djecje ponasanje i
simptome, a dijagnoza o Kkojoj ovisi daljnji tretman
donosi se timski.

U procjeni depresije posebno je vazna uloga pedijatra jer
brojna bolesna stanja dovode do psihi¢kih odstupanja i
Gesto je psihicko odstupanje prvo Sto okolina primjecuje
kod djeteta.

NajceSc¢a stanja koja mogu djelovati kao depresija (lazna
depresivna slika) jesu infekciozna mononukleoza, influ-
enca, encefalitis, pneumonija, TBC, hepatitis, AIDS,
epilepsija, MS, razliiti cerebrovaskularni incidenti, dija-
betes, disfunkcija Stitnjace i dr. Pedijatar u takvim sta-
njima treba uz dobro poznavanje somatskih simptoma
imati i osnovna znanja o psihickim problemima kako bi
mogao prepoznati tzv. lazna depresivna stanja i druge
psihicke probleme koji su samo jedna od manifestacija
tjelesnih problema. Uzimanje nekih lijekova moze
takoder dovesti do depresivnih reakcija. NajceSce se
spominju barbiturati, benzodiazepini, neki antikonvulzivi,
oralni kontraceptivi. Od drugih stanja spominje se konzu-
macija alkohola, kokaina, amfetamina, abnormalnosti u
koncentraciji elektrolita, anemija, uremija i drugo (20).

U odredenim razvojnim fazama djeteta neka psiholosSka
stanja mogu djelovati kao depresije. U predskolskoj dobi
najceSée se spominju zlostavljanje te separacijska
anksioznost. Kod Skolske djece najceSce se spominju
razliCiti anksiozni poremecaji, a kod adolescenata alko-
hol, droga, poceci shizofrenije. Vaznu ulogu igra i intelek-
tualni razvoj djeteta te se Cesto djetetovo ponaSanje
moze pogresno procijeniti kao depresija, a radi se Cesto
0 nerazumijevanju odredenih situacija i reagiranju su-
kladno intelektualnim sposobnostima.

0Od laboratorijskih testova najceSce se smatra da poziti-
van DST potvrduje dijagnozu depresije, medutim postoje
stanja koja mogu davati lazno pozitivan ili lazno negati-
van DST kao npr. obesitas, anoreksija, trudnoc¢a, Addi-
sonova bolest, Cushingova bolest, alkoholizam i drugo.

Terapija

Biopsihosocijalni pristup u tretmanu djecje i adoles-
centne depresije, kao uostalom i odraslih ima najvisSe
pristasa.

Individualna terapija ukljucuje sve tehnike i metode koje
su fokusirane na depresivne simptome, posebice koje
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su usmjerene na djecju self-percepciju. Izbor terapijske
tehnike ovisit ¢e o dobi djeteta i njegovim mogucnosti-
ma razumijevanja.

0Od individualnih tehnika najceSce se rabe:

Terapija igrom primjenjuje se posebice kod djece gdje je
zbog faze razvoja smanjena verbalna komunikacija te
tehnike treba prilagoditi neverbalnoj komunikaciji. Te-
rapija igrom provodi se kao individualna i kao grupna te-
rapija.

Kod djece izmedu 6-12 godina primjenjuju se psihote-
rapijske tehnike koje se temelje na transferu i najceSce
poCinju suportivnom fazom, progresivhom empatijom i
self-opservacijom. Fokus terapije je na odnosima. U tom
periodu Cesto se kombinira terapija igrom i transferne
terapije, a materijali koji se rabe vrlo su razliciti (crtanje,
igranje lutkama, Zzivotinjama, priCanje prica i sl.). S
obzirom na to da depresivna djeca Cesto imaju i razlicita
traumatska iskustva, terapeut mora biti fleksibilan i
spreman tijekom terapijskog procesa mijenjati tera-
pijske pristupe i tehnike ovisno o situaciji i posebice
pratiti djetetove moguénosti napredovanja u terapijskom
procesu.

Bihevioralna terapija temelji se na pozitivhim podrazaji-
ma i informacijama. Terapeut tijekom terapijskog proce-
sa pomaze djetetu razumjeti dogadaje, posebice odluke
odraslih koje su za dijete stresogene (rastava, gubitak i
drugo).

Kognitivna terapija Cesto se provodi kod djece i ado-
lescenata. Terapeut pomaze djetetu u reevaluaciji i
promjeni misljenja posebice u odnosu na sebe s
obzirom na to da depresivna simptomatika ukljucuje
negativhu sliku vlastitog selfa. Kognitivha terapija
posebno je korisna kod adolescenata i ona trazi od te-
rapeuta fleksibilnost te se terapeutova uloga mora
Cesto mijenjati od uloge ucitelja, modela, eksperta,
roditelja i prijatelja.

Psihoterapijski rad s djecom i adolescentima vrlo je
kompleksan. Zahtijeva i znanje i vrijeme i razumijevanje
i pacijenta i samoga sebe jer se pred terapeuta postav-
ljaju razliciti zahtjevi i ocekivanja koji kod manje
iskusnog terapeuta mogu dovesti do gubitka granica te
odnos terapeut-dijete-pacijent vise nije terapijski. Od
grupnih tehnika najceSce se rabi grupna terapija koja
pomaze da dijete lakSe u grupi izrazi svoje emocije,
uspostavi empatiju s drugim ¢lanovima grupe i stekne
sigurnost.

Kako su roditelji vrlo vazan ¢imbenik u nastanku i u te-
rapiji depresije djece, to roditeljski trening zauzima
vazno mjesto u terapijskom procesu. Tijekom treninga
roditelji uée kako razgovarati i sluSati djecu. Kako vrlo
Cesto kod depresivnih stanja djece nalazimo i
poremecene obiteljske odnose, to je indicirana i obitelj-
ska terapija koja ima za cilj poboljSanje medusobnih
odnosa.

Psihofarmakoterapija je Cesto nedjeljiv dio terapije
djecjih depresija (21).

Prilikom primjene psihofarmakoterapije potrebno je
postovati njezine specificnosti kada se radi o djeci i ado-
lescentima. Profesionalac koji provodi psihofarmakote-
rapiju djece mora dobro poznavati fizioloSke karakteris-
tike djeCjeg organizma, ne samo tezinu tijela ve¢ i
metabolizam jetre, bubreznu filtraciju, kao i razliCite far-
makodinamske ¢imbenike. Uz fizioloSke cimbenike
potrebno je poznavati psiholoske Cimbenike posebice
kod djece mlade dobi, Sto se posebno odnosi na pita-
nja kako djetetu dati informaciju o uzimanju lijeka i kako
od djeteta dobiti informaciju o djelovanju i promjenama,
a Sto je nuzno u procjeni doze i duljine davanja terapije.
Poseban problem kod psihofarmakoterapije mogu biti
roditelji koji interferiraju izmedu terapeuta i djeteta Cesto
samoinicijativno prekidajuci ili mijenjajuci dozu i sli¢no.
Djecji psihofarmakoterapeut mora dobro poznavati i
obaveze koje proizlaze iz FDA regulacije, mjerne instru-
mente kojima se procjenjuje djetetovo stanje, kao i
¢imbenike koji utjeCu na doziranje i nacin uzimanja lije-
ka. Poseban problem u djecjoj psihofarmakoterapiji
predstavljaju eticki principi koji obuhvacaju ukljucivanje
djece u klinicke studije ispitivanja lijeka i nedovoljno po-
znavanje utjecaja lijeka na djecji organizam u odnosu na
razdoblje. Jedan od problema psihofarmakoterapije kod
depresija su lazno pozitivne slike depresije kao zamaski-
ranost depresija razlicitim drugim psihickim odstupaniji-
ma.

Terapija depresivnih stanja ukljuCuje primjenu antide-
presivnih lijekova i stabilizatora ponaSanja. Prilikom
odabira lijeka posebno treba voditi rauna o dobi djete-
ta i svim drugim razvojnim uvjetima koji bitno utjeCu na
njegovo djelovanje.

Od antidepresiva prvog reda rabe se: SSRI (sertralin,
Luxeta®, PLIVA; fluoksetin, fluvoksamin; paroksetin,
Deprozel®, PLIVA), a od lijekova druge linije rabi se tri-
ciklicki antidepresiv, klomipramin (Anafranil®, PLIVA).

Od stabilizatora ponaSanja najéeSce se rabe karba-
mazepin (Tegretol®, PLIVA), Na-valproat i drugi.
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