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Sazetak Dugo su vladala dva krajnja uvjerenja: 1. da dje-
ca i adolescenti ne mogu patiti od depresivnih poremecaja i 2.
da postoje tzv. “maskirane depresije” ili “depresivni ekvivalen-
ti” u koje su ukljucivani razliciti tipovi emocionalnih problema i
poremecaja ponasanja za koje se smatralo da u osnovi imaju
depresiju kao glavni uzrok. Veliki depresivni poremecaj ¢est je
i ozbilian poremecaj Ciji je poCetak cesto u djetinjstvu. Distimi-
ja je blazi, ali vise kroni¢an depresivni poremecaj koji takoder
moZe zapoceti u djetinjstvu ili adolescenciji. Depresija je pove-
zana s poveéanim rizikom od drugih psihijatrijskih poremecaja,
slabim akademskim, socijalnim i radnim funkcioniranjem, zlou-
potrebom razli¢itih sredstava ovisnosti i suicidom. Komorbidni
psihijatrijski poremecaji povecavaju rizik od povratne depresi-
je, duljeg trajanja depresivne epizode, od poveéanja broja po-
kusaja suicida, pogorsavaju funkcionalni ishod, umanjuju odgo-
vor na tretman, povecavaju rizik od drugih medicinskih proble-
ma i umanjuju vjerojatnost koristenja sluzbi mentalnog zdrav-
lja. VazZno je prepoznati i Sto tocnije dijagnosticirati depresiju i
eventualne komorbidne poremecaje u djece i adolescenata ka-
ko bi se Sto ranije moglo zapoceti s lijecenjem. Najdjelotvorni-
Jji je multimodalni tretman koji nije usmjeren samo na depresiv-
ne simptome, nego na sve probleme u funkcioniranju. U lijece-
nju djece i adolescenata s depresijom medikacija je rijetko, ako
ikada, indicirana kao jedina terapijska strategija, izolirana od
psihosocijalnih intervencija. Multimodalni i rani tretman moZe
umanijiti rizik od kroni¢noga psihosocijalnog ostecéenja.

Kljuéne rijeéi: depresija, djeca, adolescenti, dijagnoza,
tijek, tretman

Naziv depresija ne rabi se samo za depresiju kao specific-
ni dijagnosticki entitet, Sto moze dovesti do odredenih za-
buna. Harrington (1) razlikuje depresiju kao izoliran simp-
tom na koji gleda kao na dio normalnog opsega ljudskih
emocionalnih reakcija i koje doZivljavaju mnogi ljudi u ne-
kom vremenu svog Zivota i depresiju kao sindrom koji se
obicno definira kao kombinacija depresivnog raspolozenja
s odredenim pridruzenim simptomima.

Jos sredinom 20. stolje¢a depresiju dojencadi, nastalu
kao posljedica djelomicéne emocionalne deprivacije (tro-
mjesecna odsutnost majke u drugoj polovini prve godine

SUmMmMmary two extreme beliefs have been dominant for
a long time, i.e. 1. that children and adolescents cannot suf-
fer from depressive disorders or 2. that there are the so-called
“masked depressions” or “depressive equivalents”, which in-
cluded different types of emotional and behavioural disorders
considered to have depression as their main underlying cause.
A major depressive disorder is a frequent and serious disor-
der, with the onset often in childhood. Dystimia is a mild, but
chronic depressive disorder that may also start in childhood
or adolescence. Depression is associated with an increased
risk of other psychiatric disorders, poor academic, social and
work functioning, abuse of various addictive substances and
suicide. Psychiatric comorbidities increase the risk of recurrent
depression, prolonged depressive episodes, and higher inci-
dence of suicide attempts. They aggravate the functional out-
come, reduce treatment response, increase the risk of other
medical problems and reduce the possibility of use of mental
health services. Depression and possible comorbidities should
be recognized and diagnosed as early as possible in children
and adolescents in order to enable the timely onset of treat-
ment. The most efficient treatment is a multimodal treatment
that is not focused on depressive symptoms only, but also on
all problems in functioning. Medication is rarely, if ever, indi-
cated as the only therapeutic strategy, isolated from psychoso-
cial interventions, in the treatment of children and adolescents
with depression. Multimodal and early treatment can reduce
the risk of chronic psychosocial damages.

Key words: depression, children, adolescents, diagnosis,
course, treatment

djeteta, koja se ranije njime uredno bavila), opisao je Spitz
(2, 3) pod nazivom anakliticka depresija.

Neki drugi psihoanaliti¢ari, npr. Anna Freud i Dorothy Bur-
lingham (4), Nagera (5), bavili su se pitanjem moguénosti
Zalovanja u malog djeteta i smatrali da upravo nesposob-
nost malog djeteta da prode kroz istinski proces Zalovanja
i razrijesi narcisticke i ambivalentne konflikte prema pre-
Zivielom roditelju ili roditeljskom supstitutu, moze dovesti
do predispozicije za depresivna stanja. Bowlby (6, 7) i Fur-
man (8) imali su suprotan stav prema djetetovoj moguéno-
sti Zalovanja i smatrali da dijete Zaluje slicno odraslomu.
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Bowlby (7) sugerirao je tri glavna tipa okolnosti koji su naj-
vjerojatnije povezani s kasnijim razvojem depresije. Pr-
vo, smrt roditelja koju dijete dozivi kao nedostatak kon-
trole nad nastalom situacijom, a kao reakciju razvija osje-
¢aj beznadnosti i o€aja. Drugo, usprkos mnogim pokusa-
jima dijete ne uspijeva formirati stabilne i sigurne odno-
se sa skrbnikom i sebe dozivi kao neuspjeh. Neki naknad-
ni gubitak ili razoCaranje opazat ¢e kao da odraZava upra-
vo takvo stanje njega kao neuspjeha. TreCe, roditelji djete-
tu prenose poruku da je ono nesposobno ili nevoljeno dije-
te i ono ¢e razviti komplementarni model sebe kao nevo-
lienog i kao onog koji ne voli. Dijete ili odrasli ocekivat Ce i
od druge osobe neprijateljstvo i odbijanje u trenucima ka-
da osjeca potrebu za njom.

Bowlbyjevo gledanje u suglasnosti je sa Seligmanovom te-
orijom naucene bespomocénosti kod depresije, koja sma-
tra da se beznadnost i posljedi¢na depresija razvijaju kada
se Stetni dogadaji dozive kao oni koji se ne daju kontrolira-
ti. U prvom tipu okolnosti koji navodi Bowlby (7), smrt rodi-
telja, dijete osjea nedostatak kontrole oko gubitka skrb-
nika i naknadnih iskustava skrbi, a u drugom i treGem tipu
dijete ima osjecaj da ne moze kontrolirati razoCaravajuce
odgovore upucene od roditelja (9).

Petersen isur. (10) razlikuju tri kategorije adolescentne de-
presije: 1. depresivno raspoloZenje; 2. depresivni sindro-
mi i 3. klinicka depresija. Depresivno raspolozenje iden-
ticno je s Harringtonovom definicijom depresije kao simp-
toma. Ona se Cesto udruzuje s drugim negativnim emoci-
jama kao Sto su strah, krivnja, ljutnja, prijezir ili gadenje.
Depresivnim sindromom nazivaju konstelaciju ponasanja
i emocija koji se dosljedno zbivaju zajedno. Za razliku od
Harringtona (1) ovi autori govore o depresivnom sindromu
onda kada nisu zadovoljeni kriteriji za klinicku depresiju
prema DSM-IV ili MKB-10 (11, 12).

Upravo se adolescencija smatra razdobljem ¢esce pojave
depresivnog raspoloZenja, premda je i klinicka depresija u
njih ¢eS¢a nego u djece prije puberteta, osobito u djevoja-
ka. Potreba za odvajanjem i uspostavljanjem sve veée au-
tonomije izlaZze adolescente potrebi za proradama razlici-
tih, vecih ili manjih, doZivljaja gubitaka (npr. gubitka sigur-
nosti koju djeci pruzaju roditelji ili drugi skrbnici; postepeni
gubitak djetinjih iluzija o sebi i drugima itd.).

Klinicke oznake

Danas se naglasava da depresija u djece i adolescenata
prema njezinim bitnim oznakama sli¢i depresiji odraslih.
Kljucne razlike leze u opsegu, zestini i utjecaju simpto-
ma. U velikoj depresivnoj epizodi djetetovo ili adolescen-
tovo raspolozZenje je depresivno (ili razdrazljivo) najveci dio
dana, vise dana i simptomi rezultiraju znacajnim ostece-
njem funkcioniranja u vaznim podrucjima zivota, ukljucu-
jucCi obiteljske odnose, skolu, vrSnjake. Tijekom procjene
treba specificirati i neke pridruzene oznake koje imaju vaz-
ne implikacije za tretman, kao Sto su: a) psihoti¢ne ozna-
ke, b) melankolicne oznake, c) atipicne oznake i d) sezon-
ski obrazac javljanja.

Prema kriterijima DSM-IV-TR za veliku depresivnu epizo-
du (11) pet (ili viSe) sljedeéih simptoma mora biti prisutno
tijekom kontinuiranoga dvotjednog razdoblja. Za postavlja-
nje dijagnoze mora biti prisutan barem jedan od prva dva
nabrojena simptoma, a to su simptomi depresivnog raspo-
loZenja ili gubitka interesa ili zadovoljstva u svim ili gotovo
svim aktivnostima, uz joS neke od dolje navedenih simp-
toma:

1. depresivno raspoloZenje, na koje upucéuje subjektivno
izvjeSce (. osjecaj tuge ili praznine) ili zapazanje drugih
(tj. tuzan ili uplakan izgled);

2. uocljivo smanjenje interesa ili zadovoljstva u svim ili go-
tovo svim aktivnostima (na Sto upucuje subjektivno iz-
vjesce ili zapazanja drugih);

3. znaCajan gubitak teZine bez poduzimanja dijete ili dobi-
tak tezZine (tj. promjena u tjelesnoj tezini vise od 5% u
mjesec dana), ili smanjenje ili povecanje apetita (u dje-
ce treba razmotriti neuspjeh u dobivanju oc¢ekivane te-
Zine);

4. nesanica ili previSe spavanja;

5. psihomotorna ubrzanost ili usporenost (koje zapazaju
drugi, a ne samo subjektivni osjecaji nemira ili uspore-
nosti);

6. umor ili gubitak energije;

7. osjecaj bezvrijednosti ili jaka ili neodgovarajuca krivnja
(koja moze biti sumanuta), a ne samo samopredbaciva-
nje ili krivnja zbog bolesti;

8. smanjena mogucnost razmisljanja ili koncentracije, ili
neodlucnost (bilo iz subjektivnog izvjeS¢a ili zapazanja
drugih);

9. povratne misli o smrti (ne samo strah od umiranja), po-
vratna suicidalna ideacija bez specificnog plana ili sui-
cidalni pokusaj ili specificni plan za izvrSenje suicida.

Prema razvojnim stadijima kroz koje dijete ili adolescent
prolazi variraju specificne klinicke manifestacije depresiv-
nog poremecaja (13). Kao §to je veé ranije spomenuto do-
jenacka depresija ili depresija malog djeteta Cesto se po-
vezuje s emocionalnom deprivacijom ili gubitkom majcin-
ske figure (2, 3, 6, 7). Takvo dijete moZe izrazavati uznemi-
renost, povlacenje u sebe, imati gubitak tjelesne teZine,
poremecaj spavanja i razvojnu usporenost.

Djeca prije ulaza u adolescenciju Cesto izrazavaju razdra-
Zljivost, psihomotornu agitaciju i komorbidne somatske
prituzbe (kao Sto su bol u trbuhu ili glavobolja), anksiozne
simptome (kao Sto su separacijska anksioznost ili fobije),
dosadu (anhedonija) i probleme ponasanja. Djeca ipak rje-
de pate od anhedonije od adolescenata i odraslih i njihovo
se raspoloZenje katkada moze privriemeno poboljSati su-
djelovanjem u zabavnim aktivnostima, premda se u njih
upustaju riede od djece koja nisu depresivna. Depresivna
djeca i adolescenti skloni su pretjeranoj samokritici i lako
se uplase da Ce i druge osobe prema njima pokazati jed-
nak stupanj strogosti i kriticnosti.

Adolescenti Ce vjerojatnije u razgovoru otkriti postojanje
depresivnog raspolozenja i suicidalnih misli. Oni takoder
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mogu pokazivati razdrazljivost, probleme ponasSanja i tuzi-
ti se na dosadu. Mogu se pokuSavati “lijeCiti” drogama i al-
koholom. Adolescenti ¢esto imaju atipicne simptome kao
Sto su hipersomnija, povecanje apetita, osjetljivost na od-
bijanje i letargiju.

Odrasli ¢esce imaju melankoli¢ni oblik depresije od djece
i adolescenata, medutim, neki adolescenti mogu imati sli-
ku slicnu odrasloj melankoli¢noj depresiji s anhedonijom,
beznadem i promjenom tjelesne tezine. Psihoti¢ni simpto-
mi ¢eS¢i su u odraslih, ali se mogu pojaviti i u djece i ado-
lescenata u kojih su ¢eSc¢e slusne halucinacije nego suma-
nutosti (13).

Kriteriji DSM-IV za distimiéni poremecaj u kojem adoles-
cent trpi zbog depresivnog raspoloZenja veéi dio dana u
trajanju od barem jedne godine, uz barem dva od sljede-
¢ih simptoma. Distimi¢ni poremecaj manje je jak i viSe je
kroni¢an poremecaj u usporedbi s velikim depresivnim po-
remecéajem:

. slab apetit ili prejedanje

. nesanica ili pretjerano spavanje
. niska energijja ili umor

. hisko samoposStovanje

. slaba koncentracija ili teSkoc¢a u stvaranju odluka

o b WN -

. osje€aj beznadnosti.

Adolescent moze ispunjavati kriterije za oba poremecaja,
veliki depresivni poremeca;j i distimicni poremeca;.

Depresivni simptomi koji ne zadovoljavaju Kkriterij za veliki
depresivni poremecaj ili distimiéni poremecaj i razviju se
unutar tri mjeseca nakon pocetka djelovanja prepoznat-
liivog psihosocijalnog stresora dijagnosticiraju se kao po-
remecaj prilagodbe s depresivnim raspolozenjem ili po-
remecaj prilagodbe s mijeSanim anksioznim i depresiv-
nim raspoloZenjem.

Dijagnoza depresivnog poremecaja koji nije drugaci-
je specificiran rabi se kada postoje znacajne depresivne
oznake koje, medutim, ne zadovoljavaju kriterije za veliki
depresivni poremeca;j ili distimiju.

Epidemiologija

Prevalencija velikoga depresivnog poremecaja u djece pri-
blizno je 2%, u podjednakom omjeru izmedu djecaka i dje-
voj¢ica, 1:1. U adolescenciji prevalencija je priblizno 4% -
8%, a omjer muskarci : Zene 1:2 (14). Priblizno 5-10% dje-
ce i adolescenata ima susindromske simptome velikog de-
presivnog poremecaja. Ova djeca i adolescenti imaju veli-
ko obiteljsko optereéenje depresijom, znacajna psihosoci-
jalna ostecenja, u poveéanom su riziku od suicida i razvo-
ja punog sindroma depresije (14).

Za distimi¢ni poremecaj prevalencija u djece je 0,6 do
1,7%, a u adolescenata 1,6 do 8,0% (14). Svaka sljede-
¢a generacija od 1940. godine izgleda da je u veéem rizi-
ku od razvoja depresivnih poremecaja koji su prepoznatlji-
vi u sve ranijoj dobi (13). Ovaj trend je primjenjiv na blagu

i umjerenu depresiju, vjerojatno ne na jaku depresiju i di-
stimi¢ni poremecaj, a njegova etiologija nije posve jasna.

S poviSenjem stope depresivnih poremecaja povecala se
i stopa suicida, i to ¢ak trostruko medu mladim ljudima u
posljednja Cetiri desetlje¢a (13). Incidencija pokusSaja sui-
cida doseze vrhunac tijekom kasne adolescencije. Vjero-
jatnost da adolescenti izvrSe suicid dva je puta veca od ta-
kve vjerojatnosti u adolescentica, dok adolescentice dva
do tri puta ¢eSée pokuSavaju suicid od djecaka. Veliki de-
presivni poremecaj najznacajniji je riziéni ¢imbenik za iz-
vrSenje suicida u toj dobnoj grupi. Drugi rizicni ¢Cimbenik
su prijasnji pokusaji suicida, zloupotreba alkohola i droga,
stresni zivotni dogadaji (npr. nastale Skolske teskoce, ra-
skid s vaznom drugom osobom), slaba komunikacija izme-
du djece i roditelja, izloZzenost izvrSenju suicida bliskog pri-
jatelja ili rodaka, slabe vjestine ovladavanja, impulzivnost i
laka dostupnost letalnim sredstvima (13).

Dijagnosticka procjena

Za procjenu prisutnosti depresije kliniki intervju ostaje
najtocnija metoda. U prvoj depresivnoj epizodi tesko je ra-
zIlugiti unipolarnu veliku depresiju od depresivne faze bipo-
larnog poremecéaja. Podaci, kao Sto su obiteljska povijest
koja govori o bipolarnom poremecaju, psihozi, podaci o far-
makoloSki induciranoj maniji ili hipomaniji, mogu najavlji-
vati razvoj bipolarnog poremecaja (14). Tijekom evaluacije
treba vrlo pazljivo procijeniti postojanje diskretnih ili krat-
kotrajnih hipomanic¢nih simptoma koji se lako mogu previ-
djeti, a uzimanje antidepresiva u takve djece i adolescena-
ta moze dovesti do pojacanja manije.

Uz uzimanje podataka od roditelja ili skrbnika vazno je pro-
vesti odvojene intervjue s djetetom ili adolescentom radi
dobivanja to¢nih informacija o depresivnim simptomima.
Mijerne skale mogu pomoci u dobivanju dodatnih informa-
cija o simptomima, medutim, u postavljanju dijagnoze Kkli-
nicar se ne bi trebao oslanjati samo na njih. Procjena sui-
cidalnosti bitan je dio procjene depresije. Takoder bi rodi-
telja, jednako kao i dijete ili adolescenta, trebalo pitati o
prisutnosti potencijalnih rizicnih faktora, ukljucujuci laku
dostupnost oruzja, velike koli€ine lijekova ili drugih poten-
cijalnih metoda suicida. Nadalje, treba procijenti postoja-
nje komorbidnih stanja. Potrebno je uciniti fizicki pregled i
laboratorijske pretrage za iskljuCivanje drugih medicinskih
uzroka depresije (npr. hipotireoza, anemija, mononukleo-
za, autoimunosne bolesti, uzimanje nedopustenih tvari ili
lijekova i dr.).

Tijek i ishod depresije

Prosjecno trajanje lijeCenja velike depresivne epizode u
djeteta ili adolescenta je prema Jefferyju i sur. (13) 7 do 9
mjeseci. Isti autori navode da ¢e se 90% pacijenata opo-
raviti unutar 18 mjeseci. Oni, medutim, navode da ¢e ¢ak
50% mladeZi doZivjeti relaps, tj. ponovni razvoj simptoma
prije punog oporavka. Stopa ponavljanja, tj. povratak no-
ve depresivne epizode nakon oporavka takoder je visoka.
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Prema Jefferyju i sur. (13) 40% doZivjet ¢e drugu epizodu
unutar dvije godine, 70% unutar pet godina i 6% do 10%
zadobit ¢e kronicni tijek. Prva epizoda velikoga depresiv-
nog poremecaja u adolescenciji izgleda da povecéava rizik
od razvoja povratnog poremecaja u odrasloj dobi.

Cimbenici koji poveéavaju rizik od manje povoljnog isho-
da velikoga depresivnog poremecaja jesu: komorbidni po-
remecaji (npr. distimi¢ni poremecaj, anksiozni poremecaj,
zloupotreba sredstava i dr.), izlaganje negativnim Zivotnim
dogadajima i obiteljska povijest povratnoga velikog depre-
sivnog poremecaja. Rizik od razvoja bipolarnog poremeca-
ja u depresiji s ranim pocetkom je 10% do 20% (15). Bipo-
larni depresivni poremecaj razvit e se unutar pet godina u
20% do 40% pacijenata koji imaju sljedece rizicne ¢imbe-
nike: psihoti¢ne oznake ili pri javljanju imaju psihomotor-
nu retardaciju, obiteljsku povijest bipolarnog poremecaja
ili pacijent u kojeg se razvije hipomanicna epizoda kao re-
zultat tretmana antidepresivima (13).

Distimi¢ni poremecaj moze trajati mnogo godina, a da
ga pacijent i njegova obitelj ne moraju prepoznati, tj. veé
ga zbog ovako dugog trajanja zamjenjuju s pacijentovim
oshovnim raspolozenjem.

Depresija je prema svemu navedenom kroni¢ni, povratni
poremecaj koji ima sklonost prema nastavku u odrasloj
dobi i koji mozZe rezultirati s mnogo ozbiljnih komplikacija
u djetetovu ili adolescentovu akademskom, interpersonal-
nom i obiteljskom Zivotu.

Etiologija

U etiologiji depresije, koja nije sasvim proucena, sudjeluju
bioloski ¢imbenici, kao i oni koji potjeCu od same licnosti
pacijenta, te ¢imbenici okoline.

Pretpostavljeni bioloSki Cimbenici ukljuéuju gensko naslje-
de (nasljednost za veliki depresivni poremecaj je 40% do
60%) (16), ali izgleda da geni Cine osobu sklonijom da na
stresne situacije reagira depresivnim simptomima (17);
disregulaciju sredisSnjih serotoninergi¢nih ili noradrener-
gicnih sistema; disfunkciju hipofizno-hipotalamicko-adre-
nalne osi i utjecaj pubertetskih spolnih hormona.

0d cCimbenika licnosti naglaSava se negativni kognitivni
stil kao moguéi uzrok depresije i kao oznacitelj konstitu-
cionalne osjetljivosti za depresiju (13). Osoba s negativ-
nim kognitivnom stilom ima iskrivljeno videnje sebe, svi-
jeta i buduénosti. Istrazivanja upuéuju na stres — dijate-
zni model u kojem negativni kognitivni stil rezultira bezna-
dem i depresijom u kontekstu negativnih zZivotnih dogada-
nja kao Sto su odbacivanje, opazeni neuspjeh i interperso-
nalni gubitci.

Neka Stetna zbivanja u okolini kao Sto su zlostavljanje i
zanemarivanje, stresni zivotni dogadaji (npr. znacajni gu-
bitci, razvod), obiteljska disfunkcija (izraziti konflikti, izla-
ganje nasilju, roditeljska zloupotreba sredstava ovisnosti i
psihijatrijske bolesti) takoder povecavaju rizik od depresi-
je. Djelovanje ovih stresora takoder ovisi o djetetovim ko-
gnitivnim i “coping” stilovima sa stresom, 1Q-u, obiteljskoj
i socijalnoj potpori i dr.

Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna dijagnoza ukljucuje Sirok spektar medicin-
skih i psihijatrijskih stanja. Od medicinskih stanja najce-
Sée je potrebno razluciti depresivni poremeéaj od depre-
sije izazvane a) medikacijom (npr. neki antihipertenzivi,
kortikosteroidi, oralni kontraceptivi, antikonvulzivi i dr.) ili
sredstvima ovisnosti (npr. zloupotreba alkohola, kokaina,
amfetamina, opijata i njihovo povlacenje ili apstinencija);
b) endokrinim ili metabolickim poremecajima (npr. hipoti-
reoza ili hipertireoza, dijabetes, Cushingova ili Addisono-
va bolest, elektrolitske abnormalnosti kao hipokaliemija
ili hiponatremija i dr.); c) infektivne bolesti (npr. infektivna
mononukleoza, gripa, encefalitis i dr.); d) neuroloske bole-
sti (npr. traumatske ozljede mozga, cerebrovaskularni inci-
dent, epilepsija, epilepsija temporalnog reznja i dr.) i e) dru-
ga medicinska stanja (npr. anemija, malnutricija, maligne
bolesti, kardijalne bolesti i dr.).

Komorbiditet

Komorbidni psihijatrijski poremecaji povecavaju rizik od
povratne depresije, duljeg trajanja depresivne epizode, po-
vecanja broja pokuSaja suicida, pogorsavaju funkcionalni
ishod, smanjuju odgovor na tretman, povecavaju rizik od
drugih medicinskih problema i smanjuju vjerojatnost kori-
Stenja sluzbi mentalnog zdravlja. 40% do 70% depresivne
djece i adolescenata ima komorbidni psihijatrijski poreme-
¢aj, a 20% do 50% dvije ili tri komorbidne dijagnoze (13).

Najcéesci komorbidni poremecaj je distimiéni poremecaij,
slijede anksiozni poremecaji, poremecaji s razornim pona-
Sanjem, poremecaji zloupotrebe sredstava ovisnosti. Veli-
ki depresivni poremecaj cesto se javlja nakon pocetka dru-
gog psihijatrijskog poremecaja, osim zloupotrebe sredsta-
va ovisnosti koji najceScée prethodi depresiji, za koju vjero-
jatno i povecava rizik.

U mladih s distimi¢nim poremecajem koji istodobno ima-
ju i veliki depresivni poremecéaj (tzv. "dupla depresija”) de-
presija je jaca i kroni¢nijeg tijeka. Takoder imaju veéi ko-
morbiditet, ve¢u suicidalnost i veéa socijalna zakazivanja
od mladih koji trpe samo zbog jednog oblika depresije, od-
nosno zbog velikoga depresivnog poremecaja ili distimic-
nog poremecaja.

Komorbidni anksiozni poremecaj ¢esto produljuje tijek de-
presivnih epizoda u djece i adolescenata. Suprotno tomu,
djeca i adolescenti koji imaju dijagnozu ADHD u poveca-
nom su riziku od razvoja komorbidne depresije. Mladi s po-
remecajem ponasanja skloniji su komorbidnomu bipolar-
nom poremecaju nego unipolarnoj depresiji. Neka istrazi-
vanja procjenjuju da vise od 60% depresivnih adolescena-
ta zadovoljava kriterije za komorbidne poremecaje osob-
nosti, a 30% od toga otpada na grani¢ni poremecaj osob-
nosti (13).
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Tretman

U lijecenju djece i adolescenata s depresivnim poremeca-
jem primjenjuju se psihosocijalne terapije i psihofarmako-
terapija. Smatra se da je lijeCenje depresije opéenito naj-
djelotvornije kada je multimodalno. U lijeCenju mladih s
depresijom medikacija je rijetko, ako ikada, indicirana kao
jedina terapijska strategija, izolirana od psihosocijalnih in-
tervencija (13).

Zbog nedostatka podataka istrazivanja o koriStenju anti-
depresivne medikacije u djece predskolske dobi, psihoso-
cijalne intervencije, ukljucujuéi vodenje i terapiju roditelja,
prva su linija lije¢enja. JoS uvijek se malo zna o djelova-
njima antidepresivne medikacije na mozak u razvoju (13).

U sluGajevima blagog ili umjerenog velikog depresivnog
poremecaja Jeffery i sur. (13) preporucuju zapoceti tre-
tman psihoedukacijom i psihoterapijom od 4 do 6 tjeda-
na, a ako je odgovor djelomican ili izostane, nakon 4-6 tje-
dana preporucuju uvesti jedan SSRI - selektivni inhibitor
ponovne pohrane serotonina (za koji istrazivanja pokazuju
da se moze rabiti u djecjoj i adolescentnoj dobi) te ga ko-
ristiti 6-12 tjedana. Ako je odgovor samo djelomi¢an, mo-
Ze se razmotriti poviSenje doze. Ako ni tada nema odgo-
vora, treba prije€i na drugi SSRI (takoder odobren za upo-
trebu u djecjoj i adolescentnoj dobi) koji treba rabiti dalj-
njih 6-12 tjedana. Ako ni tada nema odgovora, potrebno je
ponovno razmotriti dijagnozu i komorbidne poremecaje te
druge ¢imbenike koji bi mogli negativno utjecati na lijeCe-
nje (npr. komorbidni ADHD ili anksioznost; druga tjelesna
bolest; obiteljsko funkcioniranje; negativni zivotni dogadaji
i dr.). Ako dijete ili adolescent ve¢ nije u tretmanu specijali-
sta za djecju ili adolescentnu psihijatriju, bilo bi ga potreb-
no uputiti specijalistu, a moZe se prijeci i na antidepresive
“druge linije” (buproprion, venlafaksin, mirtazapin, nefazo-
don). Nakon pozitivnog odgovora treba nastaviti medikaci-
juod 6 do 12 mjeseci i tada, ako nema relapsa, progresiv-
no prekidati tretman. U sluc¢aju pojave druge nekomplici-
rane epizode medikaciju treba nastaviti od 1 do 3 godine.

U slucaju teskog oblika velikoga depresivnog poremecaja
odmah u pocetku, uz psihoedukaciju i psihoterapiju, treba
uvesti prvi SSRI (koji je odobren za uporabu u djece i ado-
lescenata) u razdoblju od 4 do 6 tjedana, a u slucaju su-
icidalnosti razmotriti pitanje sigurnosti i razine skrbi koju
dijete ili adolescent prima. Algoritam koji navode Jeffery
i sur. (13) dalje je vrlo slican onomu koji rabe u slucajevi-
ma lijeCenja blagog ili umjerenog velikoga depresivnog po-
remecaja, osim Sto je predvideno trajanje medikacije od 1
do 3 godine. U slucaju dviju ili viSe kompliciranih depresiv-
nih epizoda, triju ili viSe nekompliciranih epizoda ili kronic-
ne depresije, medikacija se mozZe nastaviti do tri godine, a
katkada i do kraja Zivota.

Djeci i adolescentima oboljelim od velikoga depresivnog
poremecaja propisivanje antidepresiva, u kronoloskoj do-
bi u kojoj su istrazivanja poduprla ovu moguénost, pokaza-
lo se korisnim. Usprkos kontroverzama koje je unijelo upo-
zorenje FDA (Food and Drug Administration), a koje se od-
nosi na pojacani oprez pri uporabi svih antidepresiva u dje-
ce i adolescenata, koriStenje odredenih selektivnih inhibi-

tora ponovne pohrane serotonina nastavlja se pokaziva-
ti korisnim u mnogih mladih oboljelih od velikoga depre-
sivnog poremecaja (13). Postoje odredena randomizirana,
placebom kontrolirana istrazivanja koja podupiru upotre-
bu SSRI-a u djece i adolescenata: npr. istrazivanje fluokse-
tina (18); istrazivanje paroksetina (19); istrazivanje s fluok-
setinom (20); kontrolni pokusi koji izvjeS¢éuju o djelotvorno-
sti sertralina i escitaloprama. Premda spomenuta istrazi-
vanja podupiru upotrebu SSRI-a u adolescenata, ona i na-
dalje otvaraju neka metodoloSka i druga pitanja. Opéeni-
to su stope placebnog odgovora visoke u djece, a manje u
adolescenata (17). Svakako, iz gore navedenih razloga, li-
jecnik svoju odluku o propisivanju SSRI-a djeci i adoles-
centima treba paZzljivo objasniti i argumentirati roditeljima
i samom pacijentu.

Takoder treba napomenuti da su RCT (Randomized con-
trolled trials), kao i metaanalize pokazali da triciklicki anti-
depresivi nisu djelotovorniji od placeba u tretmanu djecje
i adolescentne depresije (17). Triciklicki antidepresivi nisu
antidepresivi “prve linije” tretmana velikoga depresivnog
poremecaja u djece i adolescenata (13, 17). Zbog nedje-
lotvornosti, nuspojava i letalnosti kod predoziranja, Birma-
her i Brent (17) smatraju da bi triciklicke antidepresive tre-
balo ukloniti s liste lijekova koji dolaze u obzir za lijecenje
depresije u djece i adolescenata.

U plan tretmana treba ukljuciti i lijecenje komorbidnog/-
ih poremecéaja. Posebnu paznju treba posvetiti zloupotrebi
sredstava ovisnosti koja mogu doprinositi depresiji i pove-
¢ati rizik od suicida. Takoder, lijecenje ne treba svesti sa-
mo na uklanjanje depresivnih simptoma nego i dodatnih
problema funkcioniranja, koji se mogu nastaviti Cak i kada
se problem snizenog raspolozenja razrijesio. Intervencije u
obitelji Cesto su potrebne kako bi se ublazile teSkoce u obi-
teljskom funkcioniranju, kao i za pojacanje psihosocijalne
potpore. Plan lijeCenja mora ukljucivati problem sigurnosti
pacijenta, tj. njegova razina jakosti mora biti takva da ujed-
no osigurava dovoljan stupanj pacijentove sigurnosti. Ne-
ma stvarnih dokaza da ugovori o “bez loSih namjera” (no-
harm contracts) doista Stite od suicida (13).

NajviSe proucavani tip psihoterapije za tretman mladih s
velikim depresivnim poremecajem jest kognitivno-bihevi-
oralna terapija (CBT). Ona je djelotvorna ¢ak i u suocava-
nju s komorbiditetom, suicidalnom ideacijom i beznadno-
sti. Psihodinamske psihoterapije nemaju dovoljno potpor-
nih istrazivanja o njihovoj djelotvornosti u lije¢enju depre-
sije, premda su se ¢esto provodile (17).

Medutim, Bimaher i Brent (17) pozivaju se na istrazivanja
Weisza (21) koja su metaanalizom utvrdila da su, opéeni-
to uzevsi, sveukupna psihoterapijska djelovanja tijekom
akutnog tretmana depresije u djece i adolescenata skro-
mna. Samo nekoliko psihoterapijskih istrazivanja ukljucu-
je pracéenja nakon akutnog tretmana i pokazuju da se kori-
sno djelovanje psihoterapije pokazuje u pocetnim mjeseci-
ma, ali ne u trajanju od godine dana. U suprotnosti s veci-
nom CBT-istrazivanja relativno nedavni i velik RCT nije na-
Sao razlike izmedu CBT i placeba za adolescente s velikim
depresivnim poremecajem (20). Zajednicki tretman poka-
zao se boljim od samog fluoksetina uglavhom za blagu i
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umjerenu depresiju i za depresiju s visokom razinom ko-
gnitivnog iskrivljenja, ali ne i za jaku depresiju (22). Ovakav
je tretman rezultirao i veGom stopom remisije od bilo kojeg
drugog tretmana, ali su djelovanja ipak bila skromna (sto-
pa remisije 37% u sjedinjenom tretmanu) (23). | neka dru-
ga RCT-istraZivanja o djelovanju zajednickog tretmana na-
suprot samoj medikaciji takoder su upucivala na slabije re-
zultate od ocekivanih (24-26).

Interpersonalna psihoterapija (IPT) za adolescentnu depre-
siju, osobito za pacijente koji su umjereno i jako depresivni
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