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Abstrakt:

Tato bakalafska prace se zamétuje na problematiku deprese u déti a dospivajicich.
Literarn¢ piehledova cast se vénuje vymezeni zakladnich pojmt, na které navazuje kapitola
zaméfena na etiologii, prevalenci, symptomy a prognozu deprese u déti a dospivajicich. Déle
jsou uvedeny komorbidni diagndzy spojeny s depresivni poruchou u déti a dospivajicich
a diagnostika depresivnich poruch. Jadrem celé bakalaiské prace je kapitola zabyvajici se
psychoterapeutickymi a farmakoterapeutickymi moznostmi 1éCby a terapie depresivnich poruch
u déti a dospivajicich. Soucasti bakalatské prace je i navrh vyzkumného projektu, ktery je
zameéten na tvorbu designu kvalitativniho vyzkumného designu. Vyzkumny projekt se zabyva
postoji rodict vici psychoterapii a farmakoterapii z hlediska 1écby a terapie jejich ditéte
s depresivni symptomatikou.
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Abstract:

This bachelor thesis focuses on the issue of depression in children and adolescents. The
literature overview section deals with the definition of basic concepts followed by a chapter
focused on etiology, prevalence, symptoms and prognosis of depression in children and
adolescents. There are also comorbid diagnoses associated with depressive disorder and
diagnostics of depressive disorders mentioned in the thesis. The core of the bachelor thesis is
the chapter dealing with psychotherapeutic and pharmacotherapeutic options of treatment and
therapy of depressive disorders in children and adolescents. The bachelor thesis also includes
a draft of a research project focused on the design of a qualitative type of research. This research
project deals with an attitude of parents towards psychotherapy and pharmacotherapy in terms
of treatment and therapy of their child with depressive symptoms.
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Seznam pouzitych zkratek

ADHD - Hyperkineticka porucha pozornosti

APA — Americka psychologicka asociace

B-JEPI — Osobnostni dotaznik pro déti

CDI — Sebeposuzovaci skala détské depresivity Kovacsoveé
CDRS-R — Revidovana skala Poznanské

CMAS — Skala zjevné uzkosti pro déti

CNS — Centralni nervova soustava

CPQ — Connersové skala pro rodice

CTQ — Connersov¢ skala pro ucitele

DEP 36 - Dotaznik emocionalniho prozivani

DSM-5 — Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch
EKG — Elektrokardiogram

Et al. — a kolektiv

FB-IPT — Rodinna interpersonalni terapie

HVO — Hlavni vyzkumna otazka

ID — Identifika¢ni kod

IMAO - Inhibitory monoaminooxidazy

IPT — Interpersonalni terapie

IPT-A — Interpersondlni terapie zaméiend na adolescenty
KBT — Kognitivné-behavioralni terapie

MASSA — Agonisté melatoninovych receptorii a antagonisté serotoninovych receptorti
MKN-10 — Mezinéarodni klasifikace nemoci

MMPI — Minnesotsky multifazovy osobnostni inventar

NARI - Selektivni inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu
NUDZ — Nérodni tstav dusevniho zdravi

OCD - Obsedantné-kompulzivni porucha

PAQ — Skala sebehodnoceni ditéte

PNB — Psychiatrickd nemocnice Bohnice

ROR — Rorschachiiv test

RT — Rodinna terapie

SNRI — Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
SRE — Stimulanty zpé&tného vychytavani serotoninu

SSRI — Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
SS - Stiedni Skola

TAT — Tematicky apercep¢ni test

VS — Vysoka skola

VVO - Vedlejsi vyzkumné otazka(y)

Z8S — Zékladni $kola



Uvod

Tato bakalatskd prace se zabyva tématem deprese u déti a dospivajicich. Nejvétsi
pozornost jsem veénovala psychoterapii a farmakoterapii vyuZzivané pro déti a dospivajici
s diagndzou deprese. Téma jsem si zvolila, jelikoz se o problematice deprese v détském veéku
dle mého nazoru hovoii malo a je tfeba ji vénovat stejnou pozornost jako u dosp€lé populace.
Zaroven m¢ zajimalo, jaké jsou moznosti pro terapii deprese u déti a dospivajicich a jaka se
uzivaji farmaka. Krom¢ toho problematika afektivnich poruch mé zajima a chtéla bych se ji
nadale vénovat. Bakalaiska prace je rozdélena na dvé Casti, a to na literarné piehledovou ¢ast,
kterou tvofi prvnich pét kapitol a ndvrh vyzkumného projektu.

V ramci literarné piehledové ¢asti uvadim vymezeni deprese u déti a dospivajicich
z hlediska riznych moznych diagnéz dle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN — 10), ale
i Diagnostického a statistického manualu (DSM-5), zaroven definuji pojeti 1éCby a terapie
a charakterizuji vékové obdobi détstvi a dospivani pro tuto praci. V dalsi kapitole se zabyvam
etiologii deprese, prevalenci deprese v détském a adolescentnim veku, specifickymi symptomy
a prognozou deprese u déti a dospivajicich. Soucasti prace je i sezndmeni s nejcastéjSimi
komorbidnimi diagnézami depresivni poruchy v tomto véku a zminén je 1 proces diagnostiky,
ktery je klicovy pro stanoveni diagndzy a nastaveni terapie a 1écby. Posledni kapitola literarné
prehledové Casti je zaméfena prave na vyse zminéné moznosti psychoterapie a farmakoterapie.
V ramci této kapitoly rozvadim, které druhy psychoterapie se pro terapii depresivnich déti
a dospivajicich vyuzivaji nejCastéji. Dale rozebirdam farmakoterapii, a to konkrétné
antidepresiva a jejich uzivani u déti a dospivajicich. Cilem literarné prehledové ¢asti bakalarské
prace je shrnout poznatky o depresivni poruse u déti a dospivajicich pfedev§im v oblasti
psychoterapie a farmakoterapie. Déle pak poukédzat na specifika této poruchy u déti
a dospivajicich z hlediska symptomi, komorbidity a diagnostiky.

Rodice €ini klicové rozhodnuti o 1€cbé¢ a terapii jejich ditéte, avSak nepodatilo se mi
dohledat mnoho studii, které by se zabyvaly postoji rodict depresivnich déti vuci
psychofarmakoterapii Proto mi pfipadd pifinosné zaméfit se na problematiku v ceském
prosttedi. V druhé ¢asti prace, kterou tvoii kapitola Sest, jsem navrhla vyzkumny projekt, ktery
je zaméfen na zkoumani rodich déti s depresivni symptomatikou z hlediska jejich postojit viici
psychoterapii a farmakoterapii pro jejich depresivni dité. Zajimaji mé pfedevsim divody, pro¢
rodice pro své dit¢ nechtéli psychoterapii nebo naopak farmakoterapii. Osobné jsem se setkala

s lidmi, ktefi jsou odptrci jakékoliv medikace a stejné tak s lidmi, ktefi povazuji psychoterapii



za neduvéryhodnou a neefektivni. Pfedpokladdm, Ze tyto ndzory maji i nékteti rodie déti
s depresivni symptomatikou a zajima mé, jak se tyto nazory promitaji do jejich rozhodnuti
o psychofarmakoterapii jejich ditéte. Cilem této Casti prace je vytvorit smysluplny a funkcni
vyzkumny projekt, ktery bude schopen odhalit, jaké maji rodice postoje vici psychoterapii
a farmakoterapii u jejich déti a zda jsou tyto postoje v rozporu s indikovanou 1é¢bou a terapii
jejich ditéte. Vysledky vyzkumu mohou pomoci odbornikiim porozumét, jakym zplisobem se
rodic¢e ohledné psychoterapie a farmakoterapie rozhoduji, zaroven by jim tyto informace mohly
pomoci naptiklad pti psychoedukaci rodicti, pti doporu¢ovani medikace nebo psychoterapie
apod. Vyzkumny projekt je koncipovan jako kvalitativni.

Pti psani prace jsem se snazila Cerpat z co nejkvalitnéjSich a nejnovéjSich odbornych
zdrojii Ceskych 1 zahrani¢nich. Z vétsi Casti jsem ale Cerpala ze zahranicni literatury. V préci je

citovano dle normy APA (2010).
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1. Vymezeni pojmii

1.1.  Depresivni poruchy

Depresivni poruchy lze zaradit pod afektivni poruchy. Deprese je depresivni nalada,
ktera se vyznacuje smutkem, ztrdtou z4jmt, snizenou motivaci a energii, ale také poruchami
spanku, narusenou chuti k jidlu a dalSimi symptomy. (Orel, 2016; WHO, 2013) V MKN — 10 je
deprese uvedena pod kdédem F32 s ndzvem ,,.Depresivni faze” nebo dle DSM — 5 , Major
depressive disorder neboli velka depresivni porucha. Depresivni symptomatiku 1ze dohledat
u vicero diagnostickych jednotek (dle MKN — 10) — periodicka (rekurentni) depresivni porucha
(F33), dysthymie (F34), uzkostn¢ depresivni porucha (F41.2) a poruchy pfizpiisobeni (F43)
a dale u bipolarniho spektra, tedy bipolarni afektivni poruchy (F31) a cyklothymie (F34). MKN
— 10 v ramci skupiny kodu FO0-F99 uvadi i celou kategorii zamétenou na détstvi a dospivani
s nazvem ,,poruchy chovéni a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a v dospivani®. Pod touto
kategorii se nachazi i diagnéza F92.0 depresivni porucha chovani a F93.9 détska emocni
porucha nespecifikovand, u kterych se také mohou objevovat depresivni symptomy. V rizné
intenzité lze depresivni projevy najit i pod kody F42.2 smiSena tizkostné-depresivni porucha,
F43.2 poruchy pfizplisobeni nebo F06.3 organické afektivni poruchy. Pokud nejsou symptomy
dostatecné intenzivni, nebo nesplituji délku trvani ¢i jiné kritérium, mize byt pouzita i diagnoza
F38 jiné afektivni poruchy. Tato prace se primarné zabyva depresivnimi poruchami F32 a F33
a komorbidnimi poruchami typickymi pro détsky vék a dospivani. (WHO, 2013; American
Psychiatric Association, 2013; Raboch, Hrdli¢ka, Mohr, Pavlovsky, & Ptacek, 2015)

1.2.  Détstvi a dospivani z hlediska psychologie

Definovat obdobi détstvi je naroéné. Z hlediska zikona v Ceské republice je za dité
povazovan kazdy jedinec mladsi 18 let. V ramci psychologie je obecné détstvi chapano jako
obdobi od narozeni do dospélosti, coz je zhruba 0 do 25 let jedince. Autofi do obdobi détstvi
zahrnuji hlavné prenatdlni, novorozenecké, kojenecké, batoleci, pfedskolni a Skolni obdobi.
V ramci této prace se zamétuji hlavné na déti v mlad$im Skolnim véku ¢ili od 6 do 11 let.

Vékové ohranic¢eni dospivani i jeji definice se u mnoha autort 1isi. Obdobi dospivani
1ze rozdélit na ranou (11-15 let) a pozdni adolescenci (15-20 let). (Raboch & Pavlovsky, 2012)

Podle Vagnerové (2012) je dospivani definovano jako piechodné obdobi mezi détstvim
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a dospélosti, kdy dochazi ke komplexni proméné osobnosti, kterd je podminéna biologickymi,
psychickymi a socidlnimi faktory. Celé obdobi je cyklem piehodnocovani a hledani sebe sama,
dospivajici si vytvari pfijatelné socialni postaveni a také zralejsi vlastni identitu. V praci se
kromé déti v mladSim Skolnim véku zabyvam i dospivajicimi, vice se vSak zamétuji na ranou

adolescenci ¢ilina vék od 11 do 15 let.

1.3. Lécba a terapie

Za lécbu je v této bakalatské praci ozna¢ovan proces, pii kterém dochazi k postupnému
zlepSovani (az uplnému vyléceni) fyzického i psychického stavu jedince skrze medikaci.

Na druhé strané terapie je v této praci chapana jako psychoterapie €ili samostatny védni
obor, ktery se zabyva poskytovanim psychologické péce tém, ktefi jsou vniting destabilizovani
nebo jim tento stav hrozi. Predmétem psychoterapie je dusevni zivot ¢loveka, ale 1 jeho chovani
a dalsi projevy, které nelze oznacit za optimalni. Terapeut se (se souhlasem klienta) snazi tento
stav zménit. Pouzivd ke zméné riizné metody a techniky psychologické povahy, které jsou

ovéiené a maji co nejvyssi ucinnost. (Vymeétal, 2010)
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2. Etiologie, prevalence, symptomy a prognoza depresivnich poruch u

déti a dospivajicich

2.1. Etiologie

Afektivni poruchy, vznikaji interakei genetickych a vnéjSich faktort. Zakladem pro
depresivni onemocnéni je vrozena predispozice, kterd vede k ur¢itym zméndm v CNS, ale také
ke zménam az porucham vegetativnim, endokrinnim a psychickym. U deprese hraji velkou roli
kromé vyse zminénych genetickych faktort i faktory psychosocidlni. Mezi tyto faktory patii
naptiklad kumulace negativnich Zivotnich zazitkl,, psychopatologické projevy v rodinném
prostiedi a celkové konfliktni prostfedi v rodin€, nedostatecné¢ rozvinuté strategie zvladani
stresovych udalosti, chudé vrstevnické vztahy apod. (Hort, Hrdlicka, Kocourkova, & Mala,
2008) Depresivni porucha vSak miize vzniknout i bez srozumitelného psychologického ¢i
biologického spoustéce. (Hosak, Hrdlicka, & Libiger, 2015) Existuje né€kolik teoretickych
modell, které se snazi o vysvétleni vzniku deprese, jedna se o: analyticky model, model
naucené bezmocnosti, behavioralni a kognitivni model, stresovy model a sociologicky model,
geneticky model, biochemicky model a neuroanatomicky model. (Hort et al., 2008)

Ptestoze vSechny vySe zminéné modely jsou platné, podrobnéji jsem se zaméfila pouze
na ty, které mi vzhledem k depresi v détstvi a dospivani piisly zajimavé (viz nize).

Kognitivni model vysvétluje depresi podle Beckovy depresivni triady (negace,
negativni postoj vici sobé, svétu i budoucnosti). Tento model vysvétluje vznik deprese na
zaklad¢€ zautomatizovanych negativnich myslenek a dysfunkénich schémat (napt.: bagatelizace
uspéchi, vztahovacnost na sebe, pocity viny apod.).

Model nau€ené bezmocnosti je postaven na teorii Selingmana, ktery naucenou
bezmocnost povazuje za deficit na vSech trovnich vyvoje a socializace. Tento model je
z hlediska deprese u déti a dospivajicich velmi zajimavy.

Stresovy model vidi vznik deprese v nahromadéni nepfijemnych Zivotnich udélosti
v zZivoté jedince (napf.: rozvod rodicl, konflikty v rodin€, deprivace, sexualni zneuzivani
apod.). Tento model je velmi vhodny pro objasnéni vzniku deprese u déti a dospivajicich.

Sociologicky model je velmi podobny jako stresovy model, etiologii deprese nachazi
v nedostate¢né socialni opote a ocenéni.

(Hort et al., 2008)
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2.2. Prevalence

Depresi u déti a dospivajicich se dostalo pozornosti az v poslednich 20 letech. Odbornici
vsak stale polemizuji nad tim, zda depresivni poruchou trpi i déti piedskolniho a mladsSiho
Skolniho véku. Doménech-Llaberia et al. (2009) ve své studii zkoumali Spanélské déti ve véku
od 3 do 6 let a byla zjisténa prevalence depresivni poruchy 1,2 % (n=1,427). Studie Fuhrmann,
Equit, Schmidt, & von Gontard (2014), uskute¢néna v Némecku, se zabyvala prevalenci
depresivnich symptomu u déti ve véku 5 az 7,5 let a vysledky ukazuji, Ze 5,7 % z(c€astnénych
déti (n=653) vykazovalo klinicky vyznamné symptomy depresivni poruchy. Také Raboch
a Pavlovsky (2012) uvadi, ze deprese se vyskytuje u 1 % predskolnich déti a u 4 % Skolnich
déti. VétsSinou maji déti v tomto veéku problém popsat své obtize a pocity a z téchto divodi
nedojde k diagnostice deprese. (Svoboda, Krej¢itova, & Vagnerova, 2009) V détském véku se
deprese objevuje ve stejné mife u chlapct i divek. (Domenech-Llaberia et al., 2009; Fuhrmann
et al., 2014) Prevalence depresivni poruchy u dospivajicich je rizna, pohybuje v rozmezi od
2,6 % - 8 % (eventualné 1 vyssi). (Costello, Egger, & Angold, 2005; Dudova, 2007; Guilherme,
Giovanni, Luisa, Arthur, & Luis, 2015; Raboch & Pavlovsky, 2012) Na rozdil od
prepubertalnich déti je u pubertalnich jedinct vyrazné vyssi pocet dévcat (asi 2:1), kterd trpi
depresivni poruchou nez pocet chlapci se stejnou diagndézou. (Dudova, 2007; Salk, Hyde,

& Abramson, 2017; Svoboda et al., 2009)

2.3. Symptomatologie

Deprese se u déti ve srovnani s dospélymi projevuje specifickym zpiisobem. Hlavnim
symptomem depresivni poruchy je vyraznd emo¢ni zména a také zmeéna v chovani ditéte nebo
dospivajiciho. Tyto zmény vedou k celkovému zhorSeni fungovani ditéte doma i1 ve Skolnim

prostiedi ¢i mezi vrstevniky. Mezi dalsi kritéria dle Svobody et al. (2009) patii:

1. Depresivni nalada — hlavné pocity beznadéje, ztrata zdjmu a radosti, nuda
pfipadné otravenost aj.

Poruchy jezeni — vétSinou se jednd o nechutenstvi

Poruchy spanku — nespavost, nebo naopak nadmira spanku

Apatie, ztrata motivace, zdjmu a radosti

Motoricky Gtlum, agitovanost

A

Ztrata pocitu vlastni hodnoty nebo pocity viny

14



7. ZhorSena schopnost soustfedéni
8. Uvahy o smrti, sebevrazedné myslenky, sebeposSkozovani, rizikové

sebedestruktivni projevy.

Klicovym kritériem pro diagnostikovani depresivni poruchy u déti je depresivni nalada.
Jak jiz bylo zminéno vySe, mladsi déti nejsou schopny pokles nalady verbalizovat. U téchto déti
se porucha nalady Casto projevuje podrazdénosti, mrzutosti az otravenosti a jsou také casto
velmi negativné naladény. U dospivajicich (i dospé€lych) se ve velké vétSing€ objevuje 1 celkovy
utlum, ten u déti mladsiho v€ku nemusi byt tolik patrny. Déti trpici depresi maji Casto
i somatické potize (hlavné déti predSkolniho a mladsiho Skolniho véku) a regresivni projevy
chovani. (Svoboda et al., 2009)

Kritéria, ktera uvadi Svoboda et al. (2009) jsou velmi podobna tém, které uvadi DSM-
5. V manualu je k diagnéze ,,major depressive disorder” (velka depresivni porucha) uvedeno
nasledujicich devét symptomii: poklesld nalada (neboli ,Jow mood®), u dospivajicich pak
iritabilita; déale anhedonie; suicidalni myslenky; poruchy spanku; tnava; poruchy jezeni;
zhorSena koncentrace nebo schopnost rozhodovani; psychomotorické zmény a negativni
sebepojeti. Z vySe jmenovanych deviti symptomli musi byt pfitomno nejméné pét symptomd,
vcetné ,,low mood” nebo anhedonie, aby mohla byt diagnostikovana depresivni porucha.
Symptomy musi byt pocitovany po dobu minimalné dvou tydnti a musi ptisobit negativné na
psychicky stav, socidlni chovani ¢i jiné dalezité oblasti zivota jedince. (American Psychiatric
Association, 2013)

Symptomy popsané¢ v MKN — 10 jsou obdobné jako vySe zminéna kritéria DSM —
5 nebo dle Svobody et al. Neékteré z nich jsou vazany spise na dospély veék a pozdni adolescenci
(napf.: ztrata libida). MKN — 10 popisuje depresivni poruchu jako fazi (F32), ve které ma
doty¢ny zhorSenou ndladu a sebepojeti, sniZenou aktivitu i energii, pocituje unavu i po
minimélni namaze. Je naruSena schopnost koncentrace, smysl pro zabavu i zajmy. Casto se
objevuji 1 pocity viny a beznadéje. Pfitomny jsou i poruchy spanku (nespavost, probouzeni se
diive, nadmérna spavost) a ptijmu potravy (hlavné ztrata chuti k jidlu, nechutenstvi), ztrata ¢i
snizeni libida a v neposledni fadé¢ i psychomotorickd retardace a agitovanost. Dal$im
diagnostickym kritériem je i to, Ze tato faze neni zplisobena uzivanim psychoaktivnich latek
(coz se u déti nepiedpokladd) a neni zplsobena jinou organickou poruchou. Soucasné se
u doty¢ného nikdy nevyskytla manickd nebo hypomanické faze. Minimalni délka trvani pro

depresivni fazi je stanovena na dva tydny. Na zakladé poctu a intenzity vySe zminénych
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symptomu je mozné vyhodnotit, zda se jednd o depresivni fazi mirnou, stiedni, t¢zkou nebo
tézkou s psychotickymi piiznaky. Klasifikace dale obsahuje i popis jednotlivych fazi.
Periodickd (nebo rekurentni) depresivni porucha (F33) ma v podstaté totozné symptomy
1 déleni — mirna, stfedni, tézka, té¢zka s psychotickymi znaky a formu v remisi — jako depresivni
faze (F32). Dulezitymi diagnostickymi kritérii navic jsou, ze se v minulosti jiz alespon jedna
depresivni faze objevila a tato faze predchazela soucasnou epizodu o alesponi 2 mésice. (WHO,
2013; Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015)

VysSe popsana kritéria se mohou vztahovat jak k projeviim deprese u dospé€lych, tak
k symptomtim u déti. Vzhledem k tomu, ze nékteré klinické projevy depresivni poruchy jsou
specifické pro déti byla vytvorena specificka diagnosticka kritéria. K takovym kritériim patii

1 Weinbergova kritéria (Weinberg, Rutman, Sullivan, Penick, & Dietz, 1973):

I.  Dysforickd nalada — pocity smutku, osamélosti, bezmoci, pesimismus,

naladovost, drazdivost, precitlivélost, negativni ladéni a dalsi

II.  Sebeznehodnocujici myslenky — pocity bezcennosti, hlouposti, prani zemfit,
myslenky na sebevrazdu, sebevrazedné pokusy

III.  Agresivni chovani — je obtizné s dotyCnym vyjit, hadavost, nerespektovani
autorit, hostilita, zachvaty zlosti

IV.  Poruchy spanku — Spatné usindni, naruSeny spanek, ranni nespavost, obtizné
probouzeni

V. Zmény Skolniho vykonu — Casté stiznosti od ucitelli (,,denni snéni”, ,,nizké

9 399

soustiedéni”, ,.Spatna pamét™), ztrata obvyklého pracovniho usili, ztrata
mimoskolnich zajmt, mnoho nedokoncenych Skolnich tloh, zhorSeni Skolniho
prospéchu
VI.  Socidlni izolace — mensi ucast na skupinovych aktivitich, méné ptatelsky,
distancovani se od spole¢nosti, ztrata béznych socidlni z4jmu
VII.  Zména postoje viici Skole —neuZziva si Skolni aktivity, nechce nebo odmita chodit
do Skoly
VIII.  Somatické potize — nemigrendzni bolesti hlavy, bolesti bficha, bolesti svali nebo
kiece, jiné somatické obtize
IX. Ztrata energie — ztrata béZnych osobnich zajmi, snizend aktivita, duSevni

1 fyzickd tinava
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X.  Neobvykld zména chuti k jidlu nebo/a vahy — anorexie nebo polyfagie, vyrazna

zména hmotnosti v poslednich 4 mésicich

Dle Weinberga et al. (1973) je symptom povazovan za pozitivni, pokud se u ditéte
objevuje alespori jedna charakteristika uvedena u daného symptomu a zaroven je rodi¢em nebo
ditétem povazovana za znepokojujici a méni obvyklé chovani a prozivani ditéte. Klicové jsou
body u symptomt I i II a 2 nebo vice charakteristik u symptoma III-X. Rozhovor s ditétem by
mél byt veden skrze polo-strukturovany rozhovor. Symptomy I a Il musi byt uvedeny ditétem,
ostatni symptomy mohou byt Cerpany z anamnézy. Komplex projevii by mél byt pfitomen

alespoil 1 mésic. (Svoboda et al., 2009; Weinberg et al., 1973)

2.4. Prognodza

Z hlediska progndzy do budoucnosti miizeme rozlisit faktory, které jsou prognosticky
nepiiznivé. Patii mezi n¢€ naptiklad inhibice uceni, zvidavosti i kreativity, kognitivni zhorseni,
vnitini neklid, mutismus, suicidalni pokusy aj. (Hort et al., 2008) Tyto symptomy pak mohou
vést k problémim v dospélosti. Dle Svobody et al. (2009) déti ¢i dospivajici, které trpi
depresivni poruchou, mohou v dospélosti trpét opakovanymi atakami deprese. U téch jedincil,
ktefi v détstvi ¢i dospivani trpéli depresivni poruchou, ale v dospélosti depresemi jiz netrpi, se
Casto v dospélém véku objevuje ablizus alkoholu a drog, problémové chovani nebo celkové
horsi funk¢énost a vétsi potieba Iékarské péce. Longitudindlni studie Qualtera, Browna, Munna,
& Rotenberga (2010) se zabyvala tim, zda by pocitovand osamélost v détstvi (z hlediska
vrstevnickych vztahll) mohla byt prediktorem k rozvoji deprese v dospivani. Vysledky studie
ukazuji, Ze takova osamélost pocitovana béhem détstvi mize byt prediktorem pro depresivni
symptomy v dospivani jedince. Jina studie (Birmahera et al., 2004) uvadi, Ze zhruba 85 %
depresivnich déti a dospivajicich se UspéSné zotavilo z deprese. Nicméné asi 40 %
zucCastnénych zazilo depresivni epizodu jesté alespon jednou. Vyzkumnici ve studii také uvadi,
ze pokud depresi trpél také otec ditéte, tyto déti vykazovaly niz§i miru uzdraveni a u divek
v takovém ptipad¢ bylo daleko vyssi riziko rekurence. (Birmaher et al., 2004) U déti
a dospivajicich se ve srovnani s dospélymi v pribéhu poruchy castéji objevuje manicka ¢i
hypomanickd epizoda. Poté byva depresivni porucha preklasifikovana na bipolarni afektivni

poruchu. (Dudova, 2007)

17



3. Komorbidni diagn6zy depresivnich poruch u déti a dospivajicich

Komorbidni diagnoézy u depresivnich poruch, nejen u déti a dospivajicich, nejsou
neobvyklé. Orchard, Pass, Marshall, & Reynolds (2017) ve své studii, kterd se zabyvala
depresivni poruchou u dospivajicich, tvrdi, ze 54 % dospivajicich (z celkového poctu 100
zucCastnénych) trpi jednou nebo vice pridruzenymi diagndézami. 15 dospivajicich trpélo socialni
uzkosti, 10 generalizovanou uzkostnou poruchou, v 1 pfipadé se vyskytla i panicka porucha
a u jednoho respondenta specifickd fobie. (Orchard et al., 2017) Mezi nejcastéji pridruzené
diagndzy deprese u déti a dospivajicich 1ze oznacit uzkostné poruchy, ADHD, poruchy chovani,
dysthimii, poruchy pfijmu potravy a primarné u dospivajicich v pozdni adolescenci se objevuje
1 abuzus alkoholu a drog. (Goetz, 2005; Raboch et al., 2015)

Komorbidita uzkostnych poruch se pohybuje zhruba mezi 25-50 % a objevuje se z vySe
zminénych diagndz nejcastéji. (Axelson & Birmaher, 2001; Melton, Croarkin, Strawn,
& Mcclintock, 2016) Dle Parkera a Goodyera (2000) trpi tzkosti tietina déti s depresivni
poruchou (30-80%). U déti se vyskytuje zejména separacni Uzkost, dospivajici trpi spiSe
generalizovanou tUzkostnou poruchou. (Park & Goodyer, 2000; Costello, Mustillo, Erkanli,
Keeler, & Angold, 2003) Studie Dindo, Recober, Haddad, & Calarge (2017) se zabyvala
vztahem mezi migrénou, depresi a uzkosti u dospivajicich a vysledky ukazuji, Ze dospivajici
trpici depresi a anxietou také Castéji pocit'uji migrény.

Poruchy chovani mohou v nékterych piipadech maskovat pfitomnost depresivni
poruchy, a to predevs§im projevy jako opozi¢ni vzdor nebo iritabilita. (Park & Goodyer, 2000)
MKN-10 obsahuje diagndzu, ktera reflektuje vySe popsanou situaci, a to diagnézu ,,Depresivni
porucha chovani” (F92.0). Tato diagnéza je ale primarné minéna jako porucha chovani
s depresivni symptomatikou. U téchto déti také dochdzi Castéji k sebeposkozovani a vyrazné
jsou 1 somatické ptiznaky (bolest hlavy, bficha apod.) (Costello et al., 2003; Hosak et al., 2015;
WHO, 2013)

U déti trpicich ADHD neboli hyperkinetickou poruchou, se depresivni porucha objevuje
zhruba ve 20 % az 40 %. (Goetz, 2005; Xia, Zhang, & Shen, 2015) Jind studie (Di Trani et al.,
2014), ktera se zabyvala ADHD a depresivni poruchou u déti, zjistila, ze (v ramci jejich
vyzkumného souboru) trpélo ADHD a zéaroven depresivni poruchou necelych 12 %

zucastnénych.
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Kombinace depresivni poruchy s obsedantné-kompulzivni poruchou (OCD) také neni
vyjimecna. (Hong et al., 2004; Canavera, Ollendick, Ehrenreich May, & Pincus, 2010)
Naptiklad studie Perisové et al. (2010) ukazuje, ze 21 % zGastnénych trpi depresivnimi
symptomy a zaroveii i OCD. Kombinace depresivni poruchy a OCD je problematicka, jelikoz
OCD zhorsuje prognézu deprese, konktrétné zvySuje mozny chronicky prubéh depresivni
poruchy a i naopak (depresivni porucha zhorsuje projevy OCD jedince). (Canavera et al., 2010)
OCD sama o sob¢ vyzaduje terapii a 1écbu stejné jako deprese. Depresivni porucha jakozto
porucha nalady souvisi i s motivaci a s ochotou spolupracovat ¢i 1éCit se. Primarné bychom tedy
m¢éli usilovat o zlepSeni psychického stavu z hlediska depresivni poruchy, coz mize vést k vyssi
complianci ditéte ¢i dospivajiciho na zlepseni OCD v ramci behavioralni terapie. (Park &
Goodyer, 2000)

Odhaleni vySe zminénych komorbidnich diagnéz je dilezité z hlediska spravného
nastaveni 1écby a terapie. Adekvatni psychofarmakoterapie ptidruzené diagnoézy ¢i diagnédz
muze vytvotit lepsi podminky pro 1écbu a terapii depresivni poruchy. Stejné tak mize
nerozpoznanad komorbidni diagn6za komplikovat proces 1écby a terapie deprese a zkreslovat

ucinnost zvoleného terapeutického nebo 1écebného postupu. (Goetz, 2005)
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4. Diagnostika depresivnich poruch u déti a dospivajicich

Ke stanoveni kvalitni a vhodné terapie a 1éCby depresivni poruchy, je samoziejmé tieba
diagnostika. Soucasti diagnostického procesu je i somatické vySetfeni, které muiize provést
pouze lékat. Po somatickych vysetfenich néasleduje komplexni klinicko-psychologické nebo
psychiatrické vySetfeni. Rozdil mezi t€émito vySetfenimi je ve vyuzivanych testovych metodach.
V ramci klinicko-psychologického vysetieni je také mnohem méné kladen diraz na somaticky
stav klienta a vice se zamétuje na psychické prozivani doty¢ného. (Orel, 2016) Cilem vSech
téchto vysetfeni je identifikovat ptiznaky deprese, odhalit mozné pfiCiny a rizikové faktory,
které ke vzniku poruchy mohly vést a zhodnotit i mozné komorbidni poruchy, které¢ se mohou
ptipadné objevit nebo jsou ptfitomny. (Goetz, 2005) Na zaklad¢ zjisténych informaci je mozné
poskytnout vhodné 1écebné a terapeutické intervence a dalsi doporuceni a postup. (Orel, 2016)
u dospélych. A to hlavné z toho diivodu, ze klinicky obraz u déti obvykle neni tak vyrazny jako
u dospélych, mnoho symptomi je spole¢nych pro vice psychickych poruch a v neposledni fad¢
je u détské populace 1 vyssi komorbidita s dal§imi psychickymi poruchami. Malé déti také
nejsou schopny plné vyjadiit vlastni proZivani a je dobré se v ramci diagnostiky opirat o vicero
zdroju. (Svoboda et al., 2009; Goetz, 2005) Lze vyuzit naptiklad testové metody, avsak vétSina
klasickych dotaznikovych metod uréenych piimo pro dité lze pouzit az u starSich déti, které
zvladaji ¢teni a porozumeéni textu na dostatecné urovni. Dotazniky pro predskolni déti byvaji
doplnény o obrazky, které jsou protikladné a ze kterych ma dité napiiklad vybrat obrazek
ptihodnéjsi pro jeho osobu. (Svoboda et al., 2009)

Diagnosticky proces je u déti 1 dospivajicich specificky 1 v tom, Ze dit¢ do celého
procesu piivadi rodi¢(e), ptfipadné ptichdzi na doporuceni ze Skoly. Rodice vétSinou diteé
piivadi, jelikoZ se u n¢j v posledni dobé objevilo problémové chovani, vnitini prozivani ditéte
samotného Casto ziistava bez povSimnuti. (Svoboda et al., 2009) Rodice tedy sehravaji dulezitou
roli v rdmci diagnostického procesu, nejen protoze dité na vysSetfeni pfivadi, ale také proto, Ze

jsou schopni o ditéti podat dilezité informace.

4.1. Somatické vySetieni

Somatické vySetfeni je soucasti pouze psychiatrického vySetfeni, a to prevazné

z davodu vylouceni somatického onemocnéni ditéte ¢i dospivajiciho, které by mohlo
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zpusobovat nebo spoluplsobit pfiznaky deprese. Toto vySetfeni miize byt provedeno
i praktickym Iékafem ditéte ¢i mladistvého, za kterym rodice Casto ptichdzeji jako prvni.
(Dreher, 2016) V literatute se v souvislosti s depresi a somatickym onemocnénim hovoii o tzv.
symptomatické depresi (nebo téz sekundarni ¢i organické). (Hosak a kol, 2015) Mezi takova
onemocnéni, kterd vyvolavaji depresivni symptomatiku, mizeme zatradit napiiklad metabolické
poruchy (pankreatitida, poruchy funkce jater aj.), endokrinni poruchy (diabetes, Cushingliv
syndrom, poruchy §titné zlazy aj.), infek¢ni choroby (encefalitida, tuberkulédza aj.) nebo alergie
jako je astma a dalSi onemocnéni. (Hosak et al., 2015) Rozlisit depresivni poruchu od
somatického onemocnéni miize byt narocné, a to z toho divodu, ze mnohé symptomy deprese
a somatického onemocnéni se prekryvaji. Takovymi ptiznaky jsou naptiklad unava, nespavost,
nechutenstvi a ubytek hmotnosti nebo zpomaleni psychomotorického tempa, coz jsou
symptomy, které se bézn¢ objevuji i u depresivni poruchy. Problematické je také to, Ze deprese
zhorSuje progndzu somatického onemocnéni, ale zaroven i somatické onemocnéni zhorSuje
prognozu depresivni poruchy. (Hosak et al., 2015) Somaticka vySetfeni se vétSinou fadi na
zacatek celé diagnostiky, aby byla odhalena pfipadnd somatickd onemocnéni zplsobujici
depresivni symptomatiku. Tato vySetieni zadroven zhodnoti zdravotni stav klienta s ohledem na
moznou farmakoterapii. (Dreher, 2016; Goetz, 2005) Mezi tato vySetteni se obvykle fadi rozbor

krve, EKG a v nékterych ptipadech 1 CT mozku a dalsi vySetieni. (Dreher, 2016)

4.2. Rozhovor s rodici

Rodice vétsinou dobie slouzi jako zdroj obecnéjSich anamnestickych udajii o ditéti,
ojeho celkovém somatickém 1 psychickém stavu, temperamentu ditéte, socidlnim
a kognitivnim vyvoji apod. Tyto informace dité vétSinou neni schopné podat samo (piedevsim
déti predskolniho a mladsiho Skolniho véku), anebo idaje mohou byt neptesné ¢i zkreslené, coz
muze informace ¢init malo validnimi. (Goetz, 2005; Park & Goodyer, 2000) U dospivajicich
(hlavné v pozdni adolescenci) 1ze ptedpokladat, Ze jsou schopni svou anamnézu sde€lit obdobné
jako dospéli jedinci.

Od rodict se snaZime zjistit, zda dité (nebo dospivajici) netrpélo néjakymi psychickymi
obtizemi uz diive, pfipadné¢ od kdy takovymi obtizemi dité trpi. Nasledn¢€ jsou rodi¢lim
pokladany otazky zaméfené konkrétné na symptomy deprese, sebepoSkozovani, Skolni
vykonnost a jeji zmeény v posledni dobé, vrstevnické vztahy ditéte, konicky a zaliby ditéte,
u dospivajicich na abuzus navykovych latek atp. Zajima nas také atmosféra v rodin€ a rodinna
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anamnéza, okolnosti ohledn¢ rozvodu (pokud prob¢hnul) a nemély by chybét ani otazky
zamé&fené na zneuzivani, zanedbavani ditéte apod. Dulezita je i historie psychiatrickych potizi
v rodin€. Vzhledem k témto otdzkam (ohledn¢ rozvodu, zanedbavani apod.) je vhodnéjsi vést
rozhovor srodi¢i bez ditéte. Nepiitomnost ditéte vSak neni nutna. (Goetz, 2005; Park
& Goodyer, 2000)

Vzhledem k tomu, Ze cely rozhovor s rodi¢i je zaméfen hlavné na negativni aspekty
zivota ditéte, melo by byt soucasti rozhovoru 1 zhodnoceni dosavadnich tspécht ditéte, jeho
potencialu do budoucna a pozitivnich aspektt jeho osobnosti. (Park & Goodyer, 2000)

Ke zkresleni udajti o ditéti maze dojit i v piipade€, ze ndm informace sdé€luji jeho rodice.
Nekvalitni udaj miizeme odhalit opakovanym dotazovanim se na stejnou informaci.
Opakovanym dotazovanim se také zvySujeme validitu ziskanych 0daji. (Goetz, 2005) Rodice
mohou zkreslovat udaje zrGznych divodi, napiiklad z obav ze stigmatizace, ze strachu
z odhaleni nebo vlivem vlastni psychopatologie. V nékterych ptipadech ziskame spolehlivejsi

informace o ditéti, predevsim dospivajicim, od vrstevnikid. (Svoboda et al., 2009)

4.3. Rozhovor s ditétem (dospivajicim)

Ziskani kvalitnich informaci se odviji od dobrého kontaktu s ditétem ¢i dospivajicim,
coz muze vyzadovat i n€kolik sezeni. U déti a dospivajicich trpicich depresivni poruchou se
Casto setkdvame s podrazdénosti, odporem a neochotou spolupracovat, coZz by nds nemélo
odradit, jelikoz tyto projevy chovani nemusi nutné souviset s vékem doty¢ného, ale muze se
jednat o symptomy depresivni poruchy. (Goetz, 2005) V ramci rozhovoru se zamétujeme na to,
co si dit¢ mysli, komu divétuje, zda pocituje zmeény kvality nebo kvantity spanku a jezeni,
sebevédomi a sebepojeti jedince apod. V rozhovoru je nutné se propracovat k otazkdm
zaméfenym pravé na symptomy deprese a dalSich rizikovych komorbidnich poruch. Ptimé
otazky ohledné¢ sebevrazdy, sebevrazednych myslenek nebo sebeposkozovani by urcité¢ nemely
byt vynechéany. (Goetz, 2005; Park & Goodyer, 2000)

Nékteré déti mohou mit problém s odpovidanim na otazky, at’ uz z divodu jejich
dusevni nevyzralosti (obtizné verbalizovani vlastnich pocitli, nedostate¢n¢ vyvinuta schopnost
sebereflexe) nebo neochoty spolupracovat. V takovychto ptipadech lze vyuzit nékterou
z projektivnich technik nebo hru. (Goetz, 2005) Je lepsi vést rozhovor s ditétem o samoté bez
pfitomnosti rodicl, coz ¢asto byva problém hlavné pro rodi¢e. Rodi¢e mohou béhem rozhovoru
byt spiSe rusivym elementem, jelikoZ mohou mit tendenci odpovidat za dité, dopliovat jeho
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odpovédi apod. Dité se pred rodicem také miize bat sdélit vlastni myslenky a nazory nebo je

muze zameérné zkreslovat.

4.4. Testové metody

V Ceské Republice mame omezen&jsi vybér testovych metod ve srovnani s nékterymi
zahrani¢nimi staty. Testové metody mohou ziskat mnohem objektivnéj$i informace, nez které
podavaji blizci ditéte nebo i dité€ ¢i dospivajici samotny.

V Ceské Republice je asi nejvice vyuZivana sebeposuzovaci $kala Kovacsové CDI
neboli Children Depression Inventory, kterd byla inspirovana Beckovym inventafem deprese
pro dospélé. Dale se da vyuzit naptiklad revidovana Skala Poznanské (CDRS-R), skala zjevné
uzkosti (CMAS), Dotaznik Zivotni spokojenosti (od 14 let), Dotaznik emocionalniho prozivani
(DEP 36) a dalsi. Z vicedimenzionalnich dotaznik se d4 vyuzit naptiklad Skéla sebehodnoceni
ditéte PAQ (soucasti Rohnerovy rodinné diagnostiky), B-JEPI, MMPI aj. Krom¢ dotaznikd,
které vyplnuji déti a dospivajici samostatné, Ize vyuzit i testové metody, které vypliuji rodice
nebo ucitelé ditcte ¢i dospivajiciho (naptiklad CPQ a CTQ). (Svoboda et al., 2009; Hort et al.,
2008)

Krom¢ dotazniki a inventdii se u déti daji vyuzit i nékteré projektivni metody
a v nékterych ptipadech je jejich pouziti nezbytné. Lze pouzit klasické projektivni testy jako je
ROR, TAT nebo test zacarované rodiny aj., dale pak kresebné techniky jako test stromu, test
lidské postavy, Blochtv test aj. (Svoboda et al., 2009) Kromé zjistovani konkrétnich symptomi
¢1 problémovych situaci je dalezité 1 podrobnéj$i zmapovani prozitkl ditéte, z toho divodu je
vhodné se ditéte doptavat na dopliujici otazky ohledné jeho odpovédi ¢i zvoleného obrazku.

Veskeré vysledky testovych metod v rdmci diagnostiky déti a dospivajicich je tieba
velmi opatrné interpretovat. Zaroven je nutné detailné prozkoumat jednotlivé odpovédi, coz
muze prinést nové informace. Krom¢ samotnych dat ziskanych testem je nutné brat v potaz
1 ostatni informace o ditéti ziskané z jinych zdrojt. (Svoboda et al., 2009) Zaroven je dobré dité
pozorovat v rdmci celé testové situace. Pozorovani mize pomoci odhalit naptiklad nejasnost
zadani, problematickou oblast nebo také to, ze dité€ je jiz unavené a bylo by vhodné diagnostiku

pferusit pauzou.

4.5. Dalsi zdroje informaci

Kromé¢ vyse zminénych zdroji informaci mtizeme vyuzit i Skolni dotazniky zamétené
na vykon a chovani ditéte v ramci Skolni dochézky. Také muzeme ziskat udaje o ditéti od jeho
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pedagogt nebo vedoucich zajmovych krouzkii apod. Pedagogii bychom se kromé¢ jeho nézorti
na dité ¢i dospivajiciho méli zeptat i na jeho nazor na rodinné prostiedi, ze kterého dité pochazi.
Konzultace nebo spoluprace s jinymi institucemi zabyvajicimi se psychickym zdravim, do
kterych rodina dochéazi z jiného divodu, muze byt také dobrym zdrojem informaci. (Goetz,

2005; Park & Goodyer, 2000)
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5. Lécba a terapie depresivnich poruch

Tato kapitola je rozdélena na dveé casti. Prvni znich se zabyva moznymi
psychoterapeutickymi sméry a metodami, které jsou nejCastéji pouzivany pfi terapii depresivni
poruchy u déti a dospivajicich. Cést druha se zaméfuje na farmakoterapeutické prosttedky, které
l1ze indikovat u déti a dospivajicich. Prestoze v ramci kapitoly hovofim primarné o détech
a dospivajicich, vétSina ze zminénych psychoterapeutickych i farmakoterapeutickych metod se
pouziva i u dospélé populace s diagndézou depresivni poruchy.

Pti 1€¢bé 1 terapii deprese hraje samoziejme roli, o jakou depresi se jednd. Zda se jedna
spiSe o reaktivni formu, kdy doty¢ny reaguje napiiklad na rozvod rodict ¢i jinou stresovou
situaci v Zivoté, nebo jde o klasickou depresivni epizodu. Reaktivni forma deprese nevyzaduje
1écbu farmaky a ucinnéjs$i byva psychoterapie. Naopak u klasické deprese je doporucovana
medikamentozni terapie, kterd sama o sobé vykazuje velmi dobré vysledky, ale je Casto
doplnéna i o psychoterapii. (Dreher, 2016) Je tifeba si uvédomit, ze farmakoterapie
1 psychoterapie jsou dlouhodobym procesem a chténé vysledky neptichazi hned po nasazeni
1é¢by (nebo zahdjeni psychoterapie), ale v fadu tydnl az mésicu.

Studie (Cuijper et al., 2014; Hollon, Garber, & Shelton, 2005; March et al., 2004;
Pedrini et al., 2011), provedené vétSinou na dospé€lé populaci nebo mezi adolescenty, ukazuji,
ze vramci léCby a terapie deprese je nejefektivnéjSi kombinace pravé psychoterapie
a farmakoterapie. Nejcastéji se v soucasnosti indikuje kombinace kognitivné-behavioralni
terapie a u déti antidepresivum fluoxetin (March et al., 2004; Maughan, Collishaw, & Stringaris,
2013; Ma, Zhang, Zhang, & Li, 2014). Piestoze je medikament6zni 1écba sama o sob¢ Uc¢inna,
pouhé uzivani antidepresiv nemusi dostate¢né zamezit relapsu jedince v budoucnosti, z tohoto
divodu je vhodnéjsi kombinovat farmaka s psychoterapii. Studie Bockinga et al. (2008), téZ
provedena s dospélymi jedinci trpicimi depresi, ktefi uzivali pouze antidepresiva, ukazuje, ze
az 60 % zucastnénych znovu upadlo do depresivnich stavii do dvou let od ukonceni 1éCby.
Naproti tomu u jedincii, ktefi uzivali antidepresiva, nebo je vysadili, a zaroven preventivné
dochdzeli i na kognitivni psychoterapii dochéazelo k relapsu pouze v 8 %. (Bocking et al., 2008)

Existujyi vSak 1 studie, které o efektivit¢ vySe zminéné kombinace 1éCby a terapie
polemizuji. Patfi mezi né€ naptiklad meta-analyza zaméfend na détskou a adolescentni populaci
trpici depresivni poruchou (Cox et al., 2014), kterd srovndvala psychoterapii a farmakoterapii
(samostatné 1 jejich kombinaci) dospéla k vysledku, Ze na zaklad€ dat, ktera pro studii vyuzili,

nelze fici, Ze je kombinace psychoterapie a farmakoterapie efektivnéj$i nez psychoterapie Ci
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farmakoterapie samostatn¢. Dalsi studii s obdobnymi zavéry je meta-analyza Forti-Burattiho,
Saikii, Wilkinsona, & Ramchandaniho (2016), kterd je vice rozebrana v ramci podkapitoly
5.1. Psychoterapie a jeji prub¢h. Efektivita psychofarmakoterapie samoziejmé zavisi na tom,
zda se jedna o tézkou, stiedni nebo mirnou depresivni epizodu a mnoha dalSich faktorech.

Kromé nize zminénych terapii a farmak lze vyuzit i naptiklad tzv. fototerapii, coz je
terapie svétlem, kterda se primarné indikuje pii sezonnich depresich. (Prasko, 2003)
V piipadech, ve kterych nezabira farmakologicka Iéba ani psychoterapie je mozné piistoupit
1 k elektrokonvulzivni terapii (PrasSko, 2003), kterd se ale u déti a dospivajicich nepouziva,
jelikoz by zakrok mohl vyznamné ovlivnit vyvoj mozku a nervové soustavy ditéte nebo
dospivajiciho.

V kazdém piipadé by nikdy neméla byt opomenuta psychoedukace rodict i ditéte nebo
dospivajiciho. U adolescentt nad 15 let mizeme polemizovat nad tim, zda je nutné informovat
rodi¢e. Vzdy je dobré rodice alespon informovat o stavu jejich ditéte bez ohledu na vék a tim
je minimaln¢ zapojit do procesu 1éCby a terapie. Psychoedukace se zaméiuje predevsim na
popis a vysvétleni ptiznaki depresivni poruchy, dillezité je zminit i bézny pribéh této poruchy
u déti a dospivajicich. V neposledni fadé by mély byt zminény i rizika a mozné dopady deprese
na dité ¢1 dospivajiciho, jak v soucasnosti (na rodinné a Skolni prostiedi, vztahy, konicky apod.),
tak v budoucnu. Také by mély zaznit moZnosti 1écby a terapie. Od véci neni ani doporu€eni pro
rodice, jak k ditéti v takové situaci pfistupovat (napf.: zaméfit se na uspéchy ditéte, nevnimat
stav ditéte jako slabost aj.), coZ miZe zmirnit nepiijemnou atmosféru doma. (Park & Goodyer,
2000) Je dulezité, aby 1€kat nebo psycholog vénoval dostatecny prostor psychoedukaci rodict
(1 ditéti nebo dospivajicimu), a tim se vyvaroval piipadnym problémim pramenicich
z nedostatecné informovanosti, vysokych (nebo nizkych) ocekavani ¢i predsudki rodici (napf.:
neochota zacit 1é¢bu nebo terapii u ditéte, odpor vici farmakim ¢i psychoterapii, nedostate¢na

spolupréce rodici pfi terapii apod.).

5.1.  Psychoterapie a jeji priubéh

Volba psychoterapie se odviji od mnoha faktorG. Nejvétsi roli hraje samoziejmé
primarni diagnoéza, v pfipad¢ této prace depresivni porucha, dale pak pfidruzené diagndzy,
somatickd onemocnéni apod. Dal§im indika¢nim stanoviskem je stav a prostiedi rodiny,
abychom mohli rozhodnout, zda cilit terapii pfimo na dit¢ samotné skrze individualni

psychoterapii, nebo rad¢ji volit formu rodinné terapie zaméefenou na strukturu a funkénost celé
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rodiny. D4 se fici, Ze ¢im je dité mladsi, tim vice je potieba pracovat i s rodi¢i nehled¢ na to,
zda se v rodin€ objevuji néjaké patogenni Cinitelé. Kromé rodiny mize samoziejmé negativné
pusobit 1 jiné prostfedi nez rodinné (napft.: Skolni nebo zdjmového krouzku) a pokud by naprava
tohoto prostfedi mohla vést ke zlepSeni stavu ditéte, je na misté 1 intervence timto smérem.
Dulezity je i vek a celkova vyvojova troven ditéte, jelikoz ¢im je dit€ mladsi, tim vice se do
n¢j okolni prostiedi promita. U dospivajicich je tfeba pti vybéru psychoterapie, ale i v prubéhu
terapie pocitat s neochotou spolupracovat, negativismem atp., coz je pouze projev daného
kritického obdobi vyvoje. Toto obdobi je zaroven i1 vyhodné pro terapeutickou praci, jelikoz
nam umoziiuje ,,prehodit vyhybky* spravnym smérem. (Langmeier, Balcar, & Spitz, 2000)

Nejvétsi roli ale vzdy nakonec hraji rodice, kteti o tom, na jakou terapii bude dité
dochazet maji rozhodujici vliv a jejich ochota spolupracovat je klicova. U dospivajicich ve véku
15-18 let je vhodné vice piihliZzet na preference a ndzory adolescenta a respektovat jeho nebo
jeji volbu psychofarmakoterapie. Rodice vsak stale zodpovidaji za zdravotni stav ditéte, a proto
maji i v tomto vékovém obdobi rozhodujici vliv.

Podle nejnovéjsich i starSich studii (Park & Goodyer, 2000; Oar, Johnco, & Ollendick,
2017; Weersing, Bolano, Do, Jeffreys, & Schwartz, 2017; Zhou et al., 2015) se jevi jako
nejefektivnéj§i psychoterapie pro déti a dospivajici s depresivni poruchou kognitivng-
behavioralni terapie, také interpersondlni psychoterapie a rodinné psychoterapie. Meta-analyza
Forti-Burattiho et al. (2016) vSak tvrdi, Ze neni dostatek ditkazii, které by potvrzovaly efektivitu
kognitivné-behavioralni terapie v porovnani s Zadnou 1écbou a terapii u déti do 12 let. Zhou et
al. (2015) sice uvadi, ze kognitivné-behavioralni terapie je pro déti s depresi prospésna ve
srovnani s zadnou lécbou, ale také poukazuje na nedostatek dat a literatury. Co se tyka u€innosti
rodinné terapie a psychodynamicky zaméfenych terapii, védecky podloZenych dat o jejich
efektivite je jesté¢ ménée, a proto je tézké zhodnotit jejich efektivitu. (Forti-Buratti et al., 2016)
Samoziejm& lze vyuzit 1 psychodynamicky zaméfené terapeutické smeéry a dalsi
psychoterapeutické sméry, pokud je rodi¢ pro své dité preferuje. Park a Goodyer (2000) také
uvadi, ze u déti a dospivajicich se Castéji indikuje individualni psychoterapie ve srovnani se

skupinovou psychoterapii.

5.1.1. Kognitivné-behavioralni terapie (KBT)

Tato terapie se zaméfuje na kognitivni procesy psychiky, a to pfedev§im na mysleni
a poznavaci procesy. Zaroven se zabyva i pozorovatelnym chovanim. Kromé téchto dvou
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hlavnich slozek lidské psychiky se KBT zamétuje i na emoce a télesné projevy, jelikoz vSechny
tyto slozky jsou vzajemné provazany. KBT stoji na ptedpokladu, ze kazdy clovek o udalostech
a zivotnich situacich premysli a to, jakym zpiisobem premysli se odviji od jeho postoji
a presvédceni o sobé, o druhych lidech apod. V ndvaznosti na tento proces se lidé chovaji
néjakym zplsobem, coz se odviji pravé od vySe zminénych myslenek a emoci. Chovani
1 vnitini prozivani maji samoziejm¢ disledky, které se mohou projevit zvenci anebo jsou
doty¢nym prozivany vnitin€. Tento kruh muize v n¢které Casti obsahovat chybné informace,
logické chyby apod. a to miize vést k nejrizn€jSim psychickym obtizim, v naSem ptipade
k depresivni poruse. Naptiklad dité mize ziskat iracionalni presvédceni o sob¢ od svého okoli
(napf.: ,,Musim byt UspéSny, jinak mé rodina nebude mit rdda. Pokud neuspéju, jsem
bezcenny.*), které zplisobuje depresivni odezvu na bézné Zivotni udalosti. Tyto myslenky,
pfesvédceni a postoje funguji na nevédomé trovni a doty¢ny si je nemusi zcela uvédomovat.
V ramci terapie je vSak dulezité tyto mySlenky odhalit skrze projektivni techniky ¢i jiné
prostfedky. Odhaleni téchto myslenek umoziiuje racionalnimi a ovéfenymi technikami
pfestavét ,,vnimani* svéta dotyéného. (Pesek, Prasko, & Sipek, 2013; Langmeier et al., 2000)

KBT je ve srovndni s jinymi psychoterapeutickymi metodami nebo smeéry relativné
kratka. (Pesek et al., 2013) Individualni forma KBT, kterd se indikuje Castéji nez skupinova
KBT, zpravidla vyZaduje zhruba 5 aZ 16 sezeni s terapeutem. Délka sezeni se odviji od véku
ditéte, ale vé&tsinou je nastavena na 50 minut. (Park & Goodyer, 2000; Oar et al., 2017) KBT je
velmi strukturovana, a to ve smyslu jednotlivych sezeni i v celém terapeutickém procesu.
Terapeuticky proces se zahajuje komplexnim vstupnim vySetfenim, vytvaii se seznam
problémt, které by doty¢ny rad vytesil a stanovuji se cile terapie. U déti a dospivajicich jsou
rodice dulezitou soucasti tohoto procesu, hlavné vramci vytvafeni seznamu problémi
a stanoveni cili. Kazdé sezeni vétSinou zacind shrnutim doméacich ukold, které byly zadany na
pfedchozim sezeni, pokraCuje predstavenim témat soucasného sezeni, vysvétlenim
a procvicovanim uloh a konéi zadanim novych domacich uloh. (Pesek et al., 2013) Na konci
sezeni byva vyhrazeno zhruba 10 minut pro praci s rodici ditéte. Rodi¢e mohou v ramci KBT
fungovat jako koterapeuti, ktefi ditéti pomahaji s domacimi ukoly apod. (Park & Goodyer,
2000)

Utinnosti KBT v ramci depresivni poruchy (i jinych poruch) u déti a dospivajicich je
v dostupné literatufe vénovana dostatecnad pozornost. VéEtSina této literatury (Weersing et al.,
2017; Oar et al., 2017, Pesek et al., 2013) poukazuje na to, ze KBT se jevi jako jedna
z nejefektivnéjsich terapii deprese. Napftiklad studie Charkhandeho, Taliba a Hunta (2016)
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srovnavala KBT a metodu Reiki u adolescentl a vysledky ukazuji, ze je KBT z hlediska snizeni
depresivnich symptomu efektivnéjs§i nez metoda Reiki. Jiz vySe zminénd meta-analyza
Weersinga et al. (2017) shrnuje 42 studii provedenych na téma efektivity KBT u déti
a dospivajicich s depresi a vysledky meta-analyzy ukazuji, Ze u déti a u dospivajicich je KBT
velmi dobfe zavedena a efektivni. U détské populace nejsou vysledky studii zcela jednoznacné
a autofi se odkazuji na nedostatek védeckych dat, z toho diivodu nelze s jistotou fici, Ze je KBT
efektivni a dobfe zavedena i u déti. Dalsi studie Zhou et al. (2015) uvadi, ze KBT je pro déti
s depresi prospésna ve srovnani s zadnou 1écbou, ale také poukazuje na nedostatek kvalitnich
dat a literatury. Naproti tomu meta-analyza Forti-Burattiho et al. (2016) tvrdi, ze neni dostatek
dikazi, které by potvrzovaly efektivitu kognitivné-behavioralni terapie v porovnani s Zadnou
1écbou a terapii u deti do 12 let. I prestoze se KBT jevi jako efektivni sama o sob¢, vice
efektivngjsi je kombinace KBT a antidepresiv (u déti a dospivajicich konkrétné fluoxetinu).
Studie March et al. (2004) srovnavala fluoxetin a KBT a vysledky ukazuji, Ze kombinace téchto
dvou prostiedki je nejefektivnéjsi v ramci 1éCby a terapie deprese u dospivajicich. (March et

al., 2004)

5.1.2. Interpersonalni psychoterapie (IPT)

Interpersonalni psychoterapie, dale jen IPT, z hlediska terapie deprese stoji na principu,
fikajicim, Ze depresivni porucha vychédzi z kontextu interpersondlnich vztahli jedince.
Porozuméni tomuto kontextu muize pomoci odhalit divody vzniku a konkrétni symptomy
deprese. (Weissman, Markowitz, & Klerman 2007) Obecné se IPT vyuziva spis v pozdé&;si fazi
terapie, neni vhodné pro akutni fazi a jedince s t€zkou depresi nebo suicidalnimi tendencemi.
(Park & Goodyer, 2000) Cilem IPT je zmirnit depresivni symptomy u jedince a zlepsit jeho
fungovani v ramci interpersonalnich vztahd. (Mufson & Sills, 2006)

Vétsina dostupné literatury na toto téma je zamétena prevazné na dospivajici jedince.
Casto se proto hovoii o tzv. IPT-A (interpersonalni psychoterapie pro dospivajici trpici
depresi). IPT-A (i IPT) se obvykle sklad4 z 12 sezeni po dobu 12 tydnt. V ramci IPT-A lze
rozlisit tfi faze terapie: prvni faze je zaméfena na identifikovani konkrétniho problému
a psychoedukaci; druhd se snazi najit efektivni zpisoby komunikace a moznd feSeni
stanoveného problému a posledni fidze je zaméfena na procviCovani technik, zpisobu
komunikace a feSeni problému. Techniky a metody, které terapeut béhem IPT vyuziva jsou

napiiklad explorativni techniky (nejcastéji rozhovor), analyza komunikace (napf.: analyza
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konfliktu spoleéné s dospivajicim), techniky zaméfené na zménu chovani a také techniky
zaméfujici se na propojeni emoci s interpersonalnimi uddlostmi. (Mufson & Sills, 2006)

U déti (ale 1 dospivajicich) se vyuziva spise rodinna interpersonalni terapie, tzv. FB-IPT
(family-based IPT). FB-IPT se zaméfuje na rodinné prostiedi jako na primarni zdroj
interpersonalniho stresu, ktery je pfi¢inou depresivnich symptomu u ditéte. Zabyva se jak
poskozenymi interpersonalnimi vztahy, tak rizikovymi faktory, které mohou branit ve zlepSeni
stavu ditéte. (Dietz, Weinberg, Brent, & Mufson, 2015)

Existuje mnoho studii (David-Ferdon & Kaslow, 2008; Pu et al., 2017; Weersing et al.,
2017), které ukazuji vysokou efektivitu IPT, vétSina z nich je vSak zaméfend spiSe na
adolescenty (IPT-A). Naptiklad meta-analyza Pu et al. (2017) srovnavala IPT-A s rGznymi
podminkami (napft.: placebo, z4dnd lécba ani terapie a dals$i) u dospivajicich s depresivni
symptomatikou. Vysledky meta-analyzy ukazuji, Ze IPT-A je signifikantn¢ efektivnéjsi nez
vyse zminéné podminky. (Pu et al., 2017) Jina studie Tanga, Joua, Koa, Huanga, & Yen (2009)
se zamg¢fila na efektivitu intenzivni IPT v ramci $koly pro dospivajici s depresi a suicidalnimi
mySlenkami. Vysledky této studie tvrdi, ze IPT-A je efektivni z hlediska redukce depresivnich
symptomt, ale také myslenek na sebevrazdu, izkosti a beznadéje. I piestoze se efektivitou FB-
IPT nezabyva velké mnoZstvi studii, jevi se tento typ terapie jako prospesny pro dité s depresi.
Dvé studie Dietz a kolegl (Dietz, Mufson, Irvine, & Brent, 2008; Dietz et al., 2015) se zabyvaly
efektivitou FB-IPT a vysledky ukazuji, Ze tato terapie je vhodna a G€inna pro déti trpici depresi.
V ramci starsi studie (Dietz et al., 2008) byla FB-IPT srovnavéna i s kombinaci antidepresiv
a FB-IPT a autofi studie dospéli k vysledku, Zze FB-IPT samostatné (bez medikace) vykazuje
stejnou ucinnost jako kombinace terapie a antidepresiv.

IPT-A existuje ve form¢ individudlni i1 skupinové terapie. Sktruktura terapie v ramci
skupinové formy zistdva vétSinou stejnd jako u individudlni terapie (viz odstavec vyse).
Techniky, které terapeut v ramci skupinovych sezeni vyuziva se také pfili§ nelisi. Vysledky
studie O’Sheai, Spence, & Donovan (2015), kterd srovnavala efektivitu individualni
a skupinovou IPT-A, ukazuji, Ze obé formy terapie jsou pro adolescenty trpici depresi
prospesné a piinasi i dlouhodobé benefity. Mezi skupinovou a individudlni formou IPT-A
nebyly zjistény signifikantni rozdily. (O"Shea et al., 2015) Studie Boltona et al. (2007), ktera
zkoumala efektivitu skupinové IPT-A u dospivajicich, kteii prezili valku v Ugand¢, také
ukazuje, Ze skupinova forma této terapie je efektivni z hlediska snizeni depresivnich symptomu
u adolescentll. Zaroven se Bolton et al. (2007) ve studii zmifnuje, Ze se tato forma terapie jevi

efektivnéjsi u divek nez u chlapcti.
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5.1.3. Rodinna psychoterapie (RT)

Rodinna psychoterapie, zkracené pouze terapie (RT), neni konkrétni terapeuticky smér
nebo postup. RT muze probihat formou psychodynamické terapie, strukturalni terapie,
kognitivné-behavioralni terapie aj. (Broderick & Weston, 2009; Langmeier et al., 2000) Jedna
se o terapii zaméfenou na zmeénu naruseného rodinného prostiedi, které casto mtize byt pficinou
depresivni poruchy i jinych psychickych potizi ditéte a dospivajiciho. K RT by v piipadé
depresivni poruchy u déti a dospivajicich mélo byt ptistupovano jako k doplikové terapii.
Klicové jsou pro dité¢ spiSe individualni nebo skupinové formy terapie zamétrené piimo na dité
¢i dospivajiciho. (Park & Goodyer, 2000; Langmeier et al., 2000) Indikace RT je rtizna (od
patologickych jevil nebo jedinct v rodin€ po problémy v komunikaci apod.), ale jak jiz bylo
feceno vyse, ¢im je dit¢ mladsi, tim vice je doporuceno pracovat i s rodinou. (Langmeier et al.,
2000)

Je dulezité si uvédomit, ze nekteré problémy ¢i situace je vyhodngjsi fesit oddélené
s jednotlivymi ¢leny rodiny, napiiklad pouze s rodici (kdy se jedna o parovou psychoterapii)
a jiné oblasti je ptiznivé fesit se vSemi Cleny rodiny. (Langmeier et al., 2000) Nejcastéji RT
probiha kratkodobé, vétSinou trva 1 aZz 2 roky. Rodina se zpravidla setkava jednou za jeden az
dva tydny, pokud je situace kritickd, je na misté vice setkani. Samoziejm¢ mize probihat 1 ve
form¢ narazovych intervenci, které¢ ¢asem mohou pierist v systematickou RT. (Goetz, 2005)
Postupy a techniky, které jsou zvoleny pro feseni problému v rodiné se odviji od terapeutického
zamé&feni terapeuta (behavioralni, psychodynamické apod.).

U RT je tézké zhodnotit jeji ucinnost, vzhledem k tomu, Ze existuje opravdu velké
mnozstvi riznych variant RT. Meta-analyza Forti-Burrattiho et al. (2016) tvrdi, ze pro
zhodnoceni efektivity RT je velmi malo védeckych dat, které 1ze vyuzit. Naptiklad Diamond et
al. (2010) se ve své studii zam¢éfili na srovnani RT zalozenou na attachmenOut (attachment-
based) a bézné péce u dospivajicich, ktefi vykazovali depresivni symptomy a suicidalni
myslenky. Vysledky studie ukazuji, Ze RT zaloZend na attachmentu je efektivnéj$i nez bézna
péce o dospivajiciho. (Diamond et al., 2010) Jina studie (Trowell et al., 2007) porovnavala
efektivitu individualni a rodinné terapie u déti a dospivajicich trpicich depresi. Vysledky tvrdi,
ze RT je efektivni terapii deprese u déti i dospivajicich, mezi individudlni terapii a RT také

nebyl zjistén Zadny signifikantni rozdil. (Trowell et al., 2007)
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5.2. Farmakoterapie a jeji priubéh

Farmakologicka 1écba depresivni poruchy vyuziva predevSim antidepresiva.
Antidepresiva jsou nejCastéji predepisovand psychofarmaka a jsou vhodna pro déti i pro
dospélé. Mizeme je rozdélit do nékolika tfid dle ucinné latky na SSRI (selektivni inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu), SNRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu a noradrenalinu), NARI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu),
SRE (stimulanty zpétného vychytavani serotoninu) IMAO (inhibitory monoaminooxidazy),
tricyklicka a tetracyklicka antidepresiva a MASSA (agonist¢ melatoninovych receptori
a antagonisté serotoninovych receptortl) a dalsi. Antidepresiva lze také roztadit dle generaci od
L. po IV. (Dreher, 2016; Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015) V soucasnosti jsou nejcastéji
pfedepisovany SSRI antidepresiva. IMAO s sebou pifindsi zavazné nezddouci UCinky
a pfedepisuji se pouze tehdy, kdyz neucinkuji Zadna jina antidepresiva. Obdobné jsou na tom
i tricyklické antidepresiva, ktera pfi sttednich davkach také plsobi vyrazné vedlejsi ucinky, ale
pii davkach vysokych jsou efektivni. (Dreher, 2016) Meta-analyza Qina a kolegli (2014)
srovnavala efektivitu SSRI a tricyklickych antidepresiv a vysledky ukazuji, Ze typ SSRI jsou
pro déti i dospivajici mnohem vhodnéjsi. Jiné studie z roku 2017 (Locher et al., 2017) zjist'ovala
efektivitu SSRI, SNRI a placeba pro déti a dospivajici s depresivni poruchou (i pro dalsi
diagnozy). Vysledky této studie ukazuji, ze SSRI 1 SNRI antidepresiva jsou efektivni ve
srovnani s Zddnou medikaci (placebem).

Pfed samotnym rozhodnutim o medikaci musi probéhnout diagnosticky proces a mély
by byt ureny nebo vylouceny i komorbidni diagnozy, které¢ mohou zménit volbu medikace.
Nasleduje proces rozhodovani o 1é€ivu, a to pfedevSim o tom, zda je nutné antidepresiva
predepisovat a o jaka konkrétné pijde. U déti a dopivajicich, kteti trpi jesté n€jakou komorbidni
poruchou, jsou Casto predepisovana i dal$i farmaka (predevsim stabilizatory nalady, anxiolytika
aj.). Pfi indikaci antidepresiv je tfeba mit na paméti, Ze ptisobi s latenci 2-6 tydnii. Pokud po
¢tyfech tydnech od prvniho uziti konkrétniho antidepresiva nenastane Zadné zlepSeni, je na
misté uvazovat o zmén¢ antidepresiva. (Dreher, 2016)

Lécba farmaky zacina tzv. akutni fazi, ve které se odbornici snazi docilit remise a poté
nasleduje fdze zamezeni relapsu v co nejvetsi mife. Délka této faze je individualni, ale zpravidla
se jedna o 3 aZ 6 mésicli po dosazeni remise. Posledni faze je zamétfena na udrzeni vytvotrené¢ho
stavu a cilem je zamezit rekurenci. Délka tohoto stadia je opét individualni, pohybuje se zhruba

v rozmezi 1-3 let. (Goetz, 2005) V prvnich dvou tydnech po nasazeni antidepresiv je typické
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pocitovani nezadoucich u¢inkl a pozadovany pozitivni u¢inek jesté¢ nebyva rozpoznatelny.
Béhem 3. a 4. tydnu se objevuje vnitini neklid nebo napéti. Celkovy stav ditéte ¢i dospivajiciho
se mize zhorsit a je tieba doty¢ného dobie sledovat, aby nedoslo k sebeposkozovani nebo
dokonce sebevrazednym pokustim. ZlepSeni stavu je pocitovano subjektivné béhem 3. az
6. tydne od nasazeni léCiva. (Dreher, 2016) Z hlediska davkovani by déti mély dostavat
relativné vyssi davky kvuli rychlejsi jaterni biotransformaci. Obecné se udava, ze predskolni
déti by mély dostavat davky zvysené o 100 %, u Skolnich déti o 75 % a u dospivajicich o 50 %
nez je bézna davka antidepresiva. (Raboch & Pavlovsky, 2012)

Pro déti (od 8 let) a dospivajici se nejcastéji pouziva fluoxetin (znamy jako Prozac),
ktery je jako jeden z mala SSRI antidepresiv oficialné schvalen v ramci Ceské Republiky pro
détskou populaci. Mezi dal$i schvélené ucinné SSRI latky patii naptiklad dosulepin,
klomipramin, imipramin a dal$i. (Drtilkova, 2008; Mala, 2013) Jiné ucinné latky ze skupiny
SSRI se pro déti a dospivajici pouzivaji také, ale tzv. off-label. (Goetz, 2005; Varley, 2006)
Off-label v tomto piipadé znamena, ze se tyto ucinné latky pouzivaji pro déti a dospivajici,
1 kdyz oficialn€ jsou schvéleny pouze pro dospé€lé s depresi. Nebo se jedna o latky, které byly
schvaleny pro 1é¢bu jiné diagnozy, nez je depresivni porucha (napft.: fluvoxamin a sertralin patii
mezi SSRI, ale oficidlné€ jsou schvaleny pouze pro 1€cbu OCD, nikoliv deprese). Pfipadné bylo
zvoleno jiné davkovani, nez je béZné nebo indikace jinym zplsobem nespliiuje schvaleny
ptedpis 1éCiva. (Mal4, 2013; Ladova, Maly, Vegerbauer, & Thomson, 2017) Pokud na fluoxetin
(nebo jinou schvélenou latku SSRI) dité ¢i dospivajici nereaguje, vétSinou se jako dalsi voli
citalopram nebo sertralin, které patii k predepisovanym off-label antidepresiviim pro déti
a dospivajici. (Maet al., 2014; Wagner et al., 2003; Wagner et al., 2004; Drtilkova, 2008; Mala,
2013) Citalopram ma také pomérné malo nezadoucich ucinkd. Pfi nasazeni citalopramu by vSak
mélo po nasazeni dochazet k pravidelnym kontrolam EKG. (Dreher, 2016) Existuje mnoho
dalSich u¢innych latek SSRI naptiklad: escitalopram, venlafaxin, mirtazapin, paroxetin a dalsi
(Dreher, 2016; Ma et al., 2014), které¢ vSak zatim nejsou oficialn¢ schvaleny pro 1€cbu deprese
u déti a dospivajicich. Pii nasazeni jakékoliv dlouhodobé medikace ditéti je vzdy dulezité
priubézné sledovat zdravotni stav ditéte (napt.: skrze kontroly EKG apod.) a v pfipadé nutnosti
medikaci zménit nebo Upln¢ vysadit.

Mezi vyhody vySe zminénych antidepresiv, patii pfedevsim to, ze jejich nastup je rychly
maji dlouhodoby ulinek a také je staci uzivat pouze 1x denné. Kromé toho zajist'uji
1 anxiolyticky ucinek, coz je ¢asto zddouci vzhledem k tomu, ze tzkost patii mezi nejcastejsi
komorbidni diagnézy depresivni poruchy u déti a dospivajicich. SSRI také nezhorsSuji
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kognitivni funkce, vykazuji i antiimpulzivni efekt a jsou celkové bezpecnéjsi z hlediska
vytvoreni zavislosti a tolerance (napiiklad ve srovnani s benzodiazepiny, které jsou vysoce
navykové). (Pidrman, 2004; Rackova & Janl, 2012) Samoziejmé, ze SSRI antidepresiva
s sebou nesou i fadu nezadoucich ucinka. Patifi mezi né naptiklad nevolnost nebo jiné
gastrointestinalni potiZe (timto nezaddoucim ucinkem trpi 20-30 % uzivatelir), neklid, napéti,
ttes, sucho v ustech, vétsi poceni apod. Vétsina z nezadoucich u€inkt vSak vymizi v fadu dni

az tydnt. (Dreher, 2016)
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6. Navrh vyzkumného projektu

6.1. Teoreticka vychodiska

Jak jiz bylo zminéno vyse, dit¢ nebo dospivajici k odbornikovi z velké vétSiny
nepfichazi s obtizemi sam, ale ptivadi ho rodice. Dité ¢i dospivajici zaroven nerozhoduje
o0 zpusobu léCby a terapie, tato volba se odviji od rozhodnuti rodict. Rodice tudiz hraji dilezitou
roli pti volbé mezi psychoterapii a farmakoterapii, piipadné¢ kombinaci téchto dvou moznosti.
Muj vyzkumny névrh je zaméfen prave na vyse zminéné rodice depresivnich déti.

Vyzkumnych studii v této oblasti neni pfili§ mnoho. Napiiklad Campo et al. (2009) se
zaméftili na postoje rodicii viici antidepresiviim a psychoterapii pro jejich dité. Rodice, ktefi se
zucastnili této studie, vnimali antidepresiva jako riskantni a zaroveinl 1 vyhodné. 52 % rodict se
domnivalo, ze antidepresiva mohou néjakym zptisobem podpofit v jejich ditéti myslenku ublizit
si a n¢ktefi rodice se domnivali, ze antidepresiva jsou pro déti navykova. Psychoterapie se jim
jevila jako vice vyhodné (a méné riskantni) nez antidepresiva, na druhou stranu také jako méné
efektivni. Bohuzel se autofi studie zabyvali hlavné antidepresivy a jen velmi okrajové
psychoterapii. Vysledky vyzkumu vSak poukazuji na to, Ze velkou roli pfi budoucim vybéru
psychofarmakoterapie hraji vnimané benefity konkrétniho zptsobu 1é¢by ¢i terapie (napft.:
vyhody antidepresiv apod.), z tohoto divodu je dobré vénovat pozornost edukaci rodicii
ohledné psychoterapie i farmakoterapie. Jind studie (Nock & Kazdin, 2001) poukazuje na
rozdilné o€ekavani od psychoterapie, které jsou zpisobena demografickymi odliSnostmi rodin
¢i rodict. Socialn¢é znevyhodnéné rodiny, etnicky mensinové rodiny a rodiny pouze s jednim
rodicem mély nizsi ocekavani od terapie nez ostatni rodiny. Tato ofekavani se také ménila
(snizovala) v zavislosti na véku ditéte (Cim bylo dit¢ star$i, tim niz§i ocekavéani byla),
psychologické dysfunkci ditéte a mife pocitovaného stresu rodicem. Nock a Kazdin (2001)
provedli soubézné 1 druhou studii, ktera navazovala na vySe zminénou, ale zaméfila se na
bariéry rodict vici terapii, ochotu rodi¢i dochézet na terapii a predCasné ukonceni terapie.
Vysledky ukazuji, Ze rodice, ktefi neocekavali, Ze terapie bude efektivni a méli nepiesné
pfedstavy ohledné struktury terapie, pocitovali vétsi bariéry vic¢i Uc€asti v rdmci terapie.
Ocekavani rodicu také hralo roli pfi dochdzce na sezeni a predCasném dokonceni terapie.
Rodice s velmi vysokym nebo naopak velmi nizkym ocekavanim vici terapii pfisli na nejvétsi
pocet sezeni a zaroven nejménc¢ ukoncovali terapii pfedcasné. Rodice s prumérnym o¢ekavanim

od terapie na sezeni dochazeli mén¢ a terapii ukoncovali diive. Studie Radovic et al. (2015)
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byla zamétena na 1éCbu a terapii deprese u dospivajicich v ramci primarni péce a vysledky jeji
ukazuji, ze rodice zde sehravaji dilezitou roli, a to hlavné z hlediska transportu na terapii,
finan¢ni a socialni podpory. Pokud rodice nepiijmou diagnézu deprese u jejich adolescenta,
problém v rodiné nebo prozité trauma dospivajiciho vznikaji bariéry, které brani terapii.
O’Reilly (2015) se ve studii zaméftila na vnimani rodinné terapie rodici. Vysledky poukazuji na
to, ze rodice Casto do rodinné terapie pfichazeji s nazorem, kdy hlavnim problémem je dité
(nikoliv naptiklad dysfunkce rodiny jako takové) a je tieba jej ,,opravit. Rodiny zaroven chtéji
konkrétni viditelné vystupy z rodinné terapie, a to bud’ viditelné vysledky na ditéti nebo pomoc

rodin¢ byt vice $tastnou rodinou (bez konflikt a problému apod.).

6.2. Vyzkumny cil

Cilem tohoto vyzkumného projektu je zjistit, jaké maji rodic¢e postoje viici psychoterapii
a farmakoterapii u jejich dospivajiciho s depresivni symptomatikou. Zajima mé, zda jsou tyto
postoje v rozporu s indikovanou lécbou a terapii dospivajiciho ¢i nikoliv. Kromé toho se
zamétim také na to, kolik z téchto dospivajicich dochazi pouze na terapii a kolik uziva pouze
antidepresiva (pfipadné kolik jich kombinuje terapii a antidepresiva).

Abych dokézala naplnit na vySe zminény cil, stanovila jsem si hlavni vyzkumnou otazku
(HVO), ktera zni:

,Jaké jsou postoje a ocekavani rodici viici psychoterapii a farmakoterapii z hlediska
1é¢by a terapie jejich ditéte s klinickou depresivni symptomatikou?“

Abych vice pronikla do psychiky rodict, ktefi o zplisobu 1écby a terapie rozhoduji,
rozhodla jsem se k HVO pfipojit jesté n¢kolik vedlejSich vyzkumnych otazek (VVO):

VVOI: ,Jaké jsou klicové faktory pro rozhodnuti mezi psychoterapii a farmakoterapii
u rodi¢i dospivajicitho?*

VVO2: ,JJakym zpisobem byli rodi¢e informovani o medikaci a psychoterapii jejich
ditéte? Jaké informace jim byly sdéleny?*

VVO3: ,Jak rodice u svého ditéte po zvoleni konkrétni formy 1écby ¢i terapie vnimaji
zlepSeni (nebo zhorSeni) stavu ditéte?*

VVO4: , Kolik dospivajicich s klinickou depresivni symptomatikou dochazi pouze na

psychoterapii a kolik uziva pouze antidepresiva?”’
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6.3. Design vyzkumného projektu

Vyzkumny projekt je koncipovan jako kvalitativni vyzkum. Tento typ vyzkumu se mi
pro zkoumani této problematiky jevi jako vhodny, jelikoz mi umozni nahlédnout do postoji
rodici pti volbé mezi psychoterapii a farmakoterapii vice do hloubky nez kvalitativni design.

Vzhledem k vyzkumnému zaméru jsem pro vyzkum vyuzila kryci ndzev. Vyzkum bude
rodi¢lim predstaven naptiklad pod ndzvem ,,Vyzkum rodin s depresivnim dospivajicim* nebo
,»Vyzkum efektivity psychoterapie a farmakoterapie® ¢i jinym. Kryci ndzev pouzivam proto,
abych pfedesla socialni desirabilité a dalSimu zkresleni tidajii ze strany respondentt.

Pro jednodussi ziskani respondentii se pokusim sjednat spolupraci s nekolika
psychology a psychiatry, ktefi pracuji s détmi a dospivajicimi s depresivni poruchou. Kromé
soukromych odbornikill je mozné navazat spolupraci i s institucemi, které se zabyvaji dusevnim
zdravim (napt.: NUDZ, détské oddéleni PNB). Tyto spoluprace mohou poskytnout kontakty na
pozadované respondenty a snadnéji umozni naplnit minimalni pocet respondentii vyzkumu.
V ptipadé netspéSného navazani spoluprace s vySe zminénymi zdroji, bude vyuzita inzerce
vyzkumného projektu s konkrétnimi pozadavky na participanty. Inzerce vyzkumu by
pravdépodobné probihala skrze socialni sit€ a formou letakd, napiiklad v ordinacich pediatrti,
psychiatrti, psychologli apod. se svolenim zminénych odbornikii nebo dané instituce.

Respondenti ziskani pro vyzkum po navazani prvniho kontaktu s vyzkumnikem obdrzi
informovany souhlas (o zpisobu sbéru dat, se zpracovanim citlivych udaji o ditéti) a stru¢né
informace o vyzkumu, ve kterych bude nastinéno, jakym zpisobem vyzkum probihd a za
jakymi Ucely. Zaroven budou respondenti informovani o tom, Ze mohou kdykoliv svou tcast
ukoncit a veSkera od nich ziskand data budou smazana. Po odsouhlaseni vySe zminénych
informaci bude s dotyénym respondentem proveden individudlni rozhovor (viz niZe
6.6. Realizace a prubéh vyzkumného rozhovoru).

Data budou sbirana skrze polo-strukturovany rozhovor (viz. Metody) vytvoieny pfimo
pro ucely tohoto vyzkumu. Data budou sbirdna do té doby, nez bude naplnéno pozadované
minimum respondentd. V ramci rozhovoru budou informace od respondenta zapisovany bud’
bodové formou tuzka-papir v prubéhu celého rozhovoru, nebo bude rozhovor nahravan na
diktafon (vzdy se souhlasem respondenta). Pokud bude pofizen zvukovy zdznam rozhovoru,
bude zdznam piepsan do elektronické podoby. Ziskand data budou vyhodnocena a vysledky

budou dale analyzovany a interpretovany v ramci zpravy o vyzkumné studii. Po ukonc¢eni sbéru
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dat budou respondenti informovani o moznosti debrifiengu ohledné vysledkii vyzkumu

a poradenstvi v rdmci moznosti 1éCby a terapie déti a dospivajicich s depresivni poruchou.

6.4. Etika vyzkumného projektu

Z etického hlediska bude nazev vyzkumu prezentovany rodi¢lim neptesny. Z tohoto
divodu jim hned po ukonceni rozhovoru bude sd€len piesny zamér vyzkumu a pokud se
respondent nebude déle chtit podilet na tomto vyzkumu, bude mu umoznéno vyzkum opustit
a veskeré ziskané udaje budou smazany. VSichni respondenti vSak budou seznameni s tim, ze
jejich ticast na vyzkumu je dobrovolna a mohou jej opustit kdykoliv, v ptipadé, ze se vyzkum
stane nepiijemnym, nadro¢nym apod. U vSech respondenti bude také zachovana anonymita
skrze ndhodné ptifazené ID kody a veskera ziskana data budou zpracovdna diavérné€. Vsichni
zucastnéni budou s vyse zminénymi etickymi hledisky sezndmeni v rdmci informovaného
souhlasu s ucasti na vyzkumu, jehoz soucasti budou i informace o moznostech zaznamenavani
dat béhem rozhovoru (nahravani diktafonem, tuzka-papir). Zaroven bude zachovan stejny
ptistup ke vSem zt¢astnénym. Vyzkumnik a jeho pomocnici o sob¢ nebudou béhem rozhovort
Sifit citlivé informace, které by je mohli pozd¢ji ohrozit. Také budou pouceni o vSech etickych

principech a nutnosti udrzet si se zuCastnénymi Cisté profesni vztah.

6.5. Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor bude sloZen z rodi¢t dospivajicich ve v€ku od 11 do 15 let bez ohledu
na pohlavi. Skupina respondentl bude vybrana skrze kriteridlni nendhodny vybér nebo
sebevybér. Hlavnim kritériem vybéru rodice(li) budou klinické projevy deprese u jejich
dospivajiciho. V idedlnim pfipad¢ se vyzkumu zacastni oba rodi¢e dospivajiciho, neni vSak
predpokladéano, ze tohoto stavu bude mozné docilit. Z toho diivodu bude stacit pouze jeden
z biologickych rodict ditéte. U vSech respondenti bude zachovana anonymita a bude
vyZadovan souhlas se zpracovanim citlivych udajl o ditéti. Vyzkum bude realizovan na Gizemi
Ceské Republiky. Celkovy poéet respondentil neni stanoven, cilem je ziskat co nejvyssi pocet

respondenttl. Je stanoveno nutné minimum respondenttl a to je 25 osob.
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6.6. Metody

Pro ziskani potiebnych dat bude vytvoien polostrukturovany rozhovor sestaveny piimo
pro ucely vyzkumného projektu. V prvni fad¢ budou zjistovany zakladni demografické udaje
o respondentech. Dalsi ¢asti rozhovoru budou otazky smétované k dospivajicimu s depresivni
symptomatikou. Ty budou obsahovat i demografické tidaje o dospivajicim. Dale budou
nasledovat otdzky ohledné stanoveni diagndzy, pozorovanych symptomt u mladistvého, zda
uziva medikaci a dochézi na terapii (pfipadné jakou medikaci a terapii vyuziva, pokud védi)
apod.

V ramci vyzkumného rozhovoru bude vénovan prostor i postojim rodi¢e na medikaci
celkové, také konkrétné na antidepresiva. Soucasti jsou i otazky ohledné néazorii na
psychoterapii, a hlavné na faktory, které hraly roli pfi volbé psychofarmakoterapie. Bude m¢é
zajimat, jaké informace rodice obdrzeli od odbornikl, které navstivili. Zaméfim se i1 na
zhodnoceni dosavadniho zlepSeni (zhorSeni) stavu ditéte v ramci jeho konkrétni 1¢¢by a terapie
z pohledu rodi¢e (jaké vidi pokroky, za jakou dobu, zda se mu lécba nebo terapie jevi jako
efektivni apod.).

Nize je uveden vycet otazek, které by mohly tvofit strukturu vyzkumného rozhovoru.
Vsechny otazky ohledné ditéte se vztahuji na dospivajiciho s depresivni symptomatikou
(nikoliv napft.: na sourozence). VSechny otdzky jsou koncipovany jako oteviené, avSak u otazek
demografickych nepfedpokladdam nutnost otevienych otdzek. Tyto otazky budou
pravdépodobné prezentovany rodi¢lim jako uzaviené pro snadnéjsi vyhodnoceni. Nize uvedené
otazky jsou pouhym navrhem z toho diivodu, Ze je tfeba provést kvalitativni polozkovou
analyzu, tzn. otestovat srozumitelnost a jasnost dotazniku pro respondenty a kvantitativni
poloZkovou analyzu (napf.: vypocitat obtiZznost polozek, reliabilitu otadzek apod.).

1. Pohlavi: muz — Zena

2. Vék:

3. Nejvyssi dosazené vzdélani: ZS, SS bez maturity, SS s maturitou, VS (bakalaiské —
magisterské — doktorské)

4. Jaky mate nazor na psychoterapii?

5. V kolika letech bylo Vase dit¢ diagnostikovano s depresivni poruchou nebo se u néj
projevila depresivni symptomatika?

6. Preferujete pro své dité spiSe medikaci, nebo terapii?

7. S jakym odbornikem jste konzultoval/a 1é€bu/terapii ditéte?
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10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Jaké informace jste od doty¢ného obdrzel/a? (Informace o symptomech, pribéhu,
progndze, moznych psychoterapiich a medikaci apod.)

Meésto bydliste s depresivnim ditétem:

Co si myslite o medikaci, Iécich celkoveé?

Kolik je v soucasnosti let ditéti? Jaké je jeho pohlavi?

Mohl/a jste rozhodnout o tom, jaky zptisob 1écby/terapie dit¢ podstoupi?

Co Vas vedlo k tomu, Ze jste pro své dité¢ (ne)chtél/a medikaci? A co Vas vedlo k tomu,
ze jste pro své dité (ne)chtél/a psychoterapii?

Dochéazi Vase dit¢ pravidelné na psychoterapii?

Pokud ano, vite, o jakou terapii se presn¢ jedna (KBT, RT, IPT)? Jak casto terapie
probiha?

Dochazelo Vase dit¢ nékdy v minulosti na psychoterapii s depresivni poruchou a nyni
jiz nedochazi?

Do jakého $kolniho zafizeni dit& dochéazi? (ZS, Gymnazium a jiné)

Uziva vase dit¢ medikaci, kterd se vztahuje k 1é€bé depresivnich symptomii (pfipadné
poruch souvisejicich s depresi, tato otdzka nesmétuje naptiklad na medikaci alergii
apod.)?

Vite zhruba o jakou medikaci se jedna (antidepresivum — SSRI, tricyklické,
aj./anxiolytika/antipsychotika/hypnotika atp.)

Uzivalo VaSe dité nékdy v minulosti antidepresiva (€1 jinou medikaci urcenou k 1é¢bé

depresivni poruchy) a nyni jiz neuziva? Pro¢ doslo k obméné nebo vysazeni 1€kti?

. Vidite na svém ditéti pokrok od zacatku terapie a 1¢cby? V ¢em konkrétné vidite zmeény?

6.7. Realizace a priibéh vyzkumného rozhovoru

Vyzkumny rozhovor probéhne, pokud budou respondenti souhlasit se vSemi okolnostmi

vyzkumu. Rozhovor bude probihat bud’ v takovém prostiedi, které bude vyhovovat
respondentlim, tzn. v domacim prostiedi, kavarn¢, nebo béhem terapie ditéte v jiné mistnosti
apod. Zucastnénym bude také v ptipadé potfeby nabidnuto hlidani déti. Na vypomoc s détmi
respondentll budou osloveni studenti pedagogickych nebo psychologickych obori vymeénou za
hodiny ucasti na vyzkumu ¢i podobné spoluprice. Studenti se také mohou podilet na

ptepisovani rozhovort do elektronické podoby.
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Rozhovory budou probihat individudlné s kazdym z respondenti (i pokud se budou
ucastnit oba rodice dospivajiciho) a na zaCdtku rozhovoru budou respondentim opét
zopakovany veskera eticka hlediska vyzkumu. Zaroven budou pozadani o podepsani
informovaného souhlasu o zpracovani citlivych dat o ditéti a budou znovu dotdzani ohledn¢
nahravani rozhovoru (a pfipadného podepsani souhlasu s nahravanim rozhovoru). Pokud
budou respondenti souhlasit s nahravanim rozhovoru pro vyzkumné ucely, bude rozhovor
nahravan na diktafon. Pokud nebudou s nahravanim souhlasit, budou obeznameni se zdznamem
béhem rozhovoru na papir. Rozhovor bude vzdy provadét vyzkumnik, piipadné fadné
proskoleni pomocnici vyzkumnika. Délka trvani rozhovoru je individualni, ale odhaduji zhruba
hodinu a pil. Pokud bude rozhovor pfili§ naro¢ny (¢asové i mentaln¢), bude rozdélen na dveé
¢asti (v ptipad€ nutnosti i vice ¢asti). Po ukonceni rozhovoru vyzkumnik informuje respondenta
o moznosti debriefingu a dalSiho kontaktu s vyzkumniky (dodatecny sbér dat, moznost
poradenstvi aj.). Také respondenta sezndmi s konkrétnim zamérem vyzkumu a nepfesnym

nazvem, ktery byl respondentovi prezentovan.

6.8. Analyza dat

Data ziskand z vySe zminéného rozhovoru budou zpracovana skrze kvalitativni
obsahovou analyzu (kddovéni) a zdkladni deskriptivni statistickou analyzu. Vzhledem k povaze
vyzkumného projektu je ke zpracovani dat zcela dostacujici program se zakladnimi
matematickymi a statistickymi funkcemi a ve kterém lze provést 1 kodovani (napt.: MS Office
Excel). V prvni fad¢ bude vSem respondentim vygenerovan nédhodny ID kod, aby ziistala
zachovana anonymita vSech zi¢astnénych.

V prvni fadé budou zpracovany demografické otazky o respondentech i jejich détech
skrze jednoduchou deskriptivni statistickou analyzu. Vyhodnocena data poskytnou informace
o vyzkumném vzorku. Ostatni oteviené otazky rozhovoru budou vyhodnoceny obsahovou
analyzou skrze primarni, selektivni a axialni kddovani. Tato metoda vyhodnoceni dat je velmi
casove ndrocnd a zpracovani dat bude vyzadovat delsi Cas, nez je tomu u kvantitativnich dat.
Na zakladé vyhodnoceni otazek by mélo byt mozné odpoveédét na stanovenou HVO 1 VVO

vyzkumu.
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6.9. Limity vyzkumného designu

Vyse popsany vyzkumny design obsahuje urcité intervenujici proménné, kterym je tieba
vénovat pozornost pted, béhem i po dokonceni vyzkumného projektu.

Vzhledem k tomu, Ze respondenty vyzkumu jsou rodice dospivajicich trpicich
depresemi, miize dojit k urcitému zkresleni tidajii. V ramci rozhovoru neni piedpokladano, ze
by rodice cilen¢ zkreslovali informace ohledné dospivajiciho, avSak samoziejmé muize dojit
k ur¢itému zkresleni vlivem paméti, socidlni desirability, nepochopeni otazky apod. Vyzkum
ma zaroven kryci nazev, ktery maskuje zamér zkoumat postoje a nazory rodic vici terapii
a 1écbé jejich ditéte, aby nedoslo ke zkreslovani tdaju.

Jako dalsi problematicky bod se jevi spoluprace s institucemi ¢i soukromymi
psychology a psychiatry. Je mozné, Ze se nepodaii vyjednat spolupraci a nabor respondentt do
vyzkumného souboru bude komplikovangjsi (skrze inzerci). V takovém pfipad€ je mozné
pfistoupit na nizni po€et pozadovanych respondentil, nez bylo stanoveno a prodlouZzit dobu
sbéru dat. Dal§i mozZnosti je sjednat si s institucemi ¢i odborniky se soukromou praxi alesponl
moznost inzerce vyzkumu v jejich ordinacich ¢i na jejich webech apod.

Limitujici je 1 v€kové rozmezi vyzkumného souboru. Vyzkum jsem zaméfila na
dospivajici, jelikoz v tomto veéku je riziko vzniku deprese vyssi. Prevalence deprese v tomto
véku je také vysSi neZ u mladSich déti, coZz by mohlo usnadnit naplnéni minimalniho
pozadovaného poctu respondentii. Pokud bych zvolila §ir§i vékové rozmezi (napft.: 6 az 16 let)
sbér dat 1 analyza by byla mnohem vice ¢asové narocna. V takovém ptipadé bych si stanovila
1 kvoty respondentil pro jednotlivé vékové kategorie (napi.: 6-8 let, 8-10 let atp.), coz by sbér
1 energetickd naro¢nost). Respondentli by také pravdépodobné bylo pro kazdou vékovou
kategorii méné nez 25 osob, coz by samo o sob¢ mohlo snizit reliabilitu a validitu vyzkumu.
Celkové i zvoleny vyzkumny vzorek miize byt nereprezentativni a mize tak mit nezadouci vliv
na vysledky vyzkumu.

Vzhledem k tomu, Zze v ramci vyzkumného projektu bude vytvofen a uZzivan
polostrukturovany rozhovor, nezadouci proménna se miize objevit i v ném. Spatna volba slov,
nepochopeni otazky, pfiliS naroné otazky, potfadi otdzek aj. mohou zptlisobit zkresleni
ziskanych vysledkll. Zarovenn mohou byt polozky rozhovoru malo validni. Této intervenujici
proménné se vyzkumnik bude snazit vyvarovat skrze pilotaz a kvalitativni polozkovou analyzu

pied oficidlnim zacatkem sbéru dat. Pilotaz by méla odhalit mozna uskali otazek v rozhovoru,
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zaroven pomiiZe vytvofit pfedstavu, na co se v dal§ich rozhovorech vice zaméfit a kolik zhruba
rozhovor zabere ¢asu. V ramci pilotaze by bylo vhodné provést rozhovory alespon s péti rodici.

Vyzkumny projekt je koncipovan jako kvalitativni vyzkum. Tento typ vyzkumu s sebou
sam nese urcité nevyhody. Napiiklad je vyzkum ¢asove naro¢ny, a to jak z hlediska sbéru dat,
tak i analyzy dat, ve které mize také dojit k chybnému vyhodnoceni. Na zékladné¢ vysledkt
nebude mozné vytvafet zadné predikce ani nebude mozné vysledky vice generalizovat.
Vyzkum by ale mohl pfinést poznatky na zaklad¢, kterych by bylo mozné vytvofit testovatelné
hypotézy a umoznit tak vytvoteni Cist¢ kvantitativniho vyzkumu této problematiky.

Intervenujici proménou by mohly byt i o¢ekavani ze strany vyzkumnika. Tato ocekavani
se mohou promitnout do vedeni rozhovort s respondenty, ale také béhem obsahové analyzy
dat. Této nezaddouci proménné by §lo zamezit tak, ze by byly rozhovory vedeny pomocniky
vyzkumnika, ktefi by ale také méli byt dobfe proskoleni ohledné zaméru vyzkumu a méli by
byt schopni samostatné vést vyzkumny rozhovor. Obsahovou analyzu formou kodovani by také
mohl provést externi odbornik, u kterého by tato projekce nehrozila. Opét by ale tento ¢lovek
musel mit odborné znalosti a zkuSenosti ve vyhodnocovani kvalitativnich vyzkumi. Osobné si
myslim, Ze provedeni vyzkumu s vySe zminénymi pomocniky a jinymi osobami by samo o sob¢
mohlo hrat roli. Vyzkumnik vedouci rozhovor s respondentem by se mél také vyvarovat
jakychkoliv soudd a dojmt o zucastnéném (z hlediska prvniho dojmu, vzhledu apod.). I timto
zpusobem muze vyzkumnik negativné ovlivnit sbér dat.

Roli miize hrat i denni doba, béhem které rozhovor probehl. Ziejmeé nebude mozné
provést vSechny rozhovory v obdobnou denni dobu, a to z divodu, ze se vyzkumny tym bude
snazit casove co nejvice vyjit vstiic rodicim. Také vybrané prostredi (kavarna, doméaci prostredi
aj.) mizZe byt rusivé pro sbér dat, naptiklad hluk, teplota prostfedi aj. Bude preferovano, aby
rozhovory probihaly béhem terapeutickych sezeni dospivajicich v nékteré dal$i mistnosti
v blizkém okoli nebo v kancelafi vytvofené piimo pro tento vyzkum. Hrat roli miZe i samotna
motivace Ucastnikd, ktefi by primarné¢ méli byt motivovani tim, Ze se ucastni vyzkumu pro
zlepSeni prace a komunikace s rodici 1 jejich détmi s depresi. Oc¢ekavani ucastnikl je také
jednou z nezadoucich proménnych, kterou se snazim eliminovat informacemi pted zahajenim
sbéru dat a samotného rozhovoru. V neposledni fadé mohou hrat roli i osobnostni
charakteristiky (napft.: inteligence, temperament aj.) vyzkumnik i1 respondentii, které mohou
vést naptiklad k problematické komunikaci, nepochopeni apod.

Dutlezity je i aktualni fyzicky a duSevni stav respondenta i vyzkumnika vedouciho

rozhovor. Zejména unava na obou strandch miize byt vyraznou intervenujici proménnou.
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Rozhovor je sdm o sobé naro¢ny Casové, 1 z hlediska energie clovéka. Bylo by tedy vhodné
prokladat vyzkumné otazky i otdzkami, které piimo nesouviseji s vyzkumem, také se zbyte¢né
nezabyvat jiZ zminénymi informacemi a cely rozhovor zbyte¢né neprodluzovat. Rozhovor bude
mozné rozlozit do dvou setkéani, pokud to bude nutné. I toto rozdéleni na vice ¢asti by mohlo
hrat nezaddouci roli. Vhodné je také neprovadét rozhovor v pozdnich vecernich hodinach, kdy
pfichazi unava po celém dni pfirozené. Aby mohl rozhovor probéhnout odpoledne (i dopoledne)
bude mozné vyuzit hlidani déti. V ptipadé onemocnéni bude rozhovor odloZzen do doby, kdy
doty¢ny bude opét zdrav. Zaroven pokud si bude rodina ¢i rodi¢ prochazet stresovym obdobim,
bude rozhovor opét odlozen, aby nedochazelo ke zbyte¢nému pietézovani respondenta ci
vyzkumnika.

Svou roli miiZze sehrat i ndhoda a dalsi intervenujici proménné.
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7. Diskuse

Literarn¢ piehledovou ¢ast zaCinam vymezenim pojmu, coz by se mohlo jevit jako
zbyte¢né. Osobné ale shleddvam vymezeni klicovych pojmt za velmi dilezité pro orientaci
v celé praci. Pojem deprese 1ze chapat rizné, a i z hlediska diagnostickych oznac¢eni ma deprese
velké mnozstvi pojmu. Za kliCové povazuji definovani terapie a 1écby z mého vlastniho
pohledu, jelikoz s témito pojmy dale pracuji v ndvaznosti na toto vymezeni.

Druh4 kapitola zahrnuje oblasti velmi obsahl¢, které vzhledem k tématu a rozsahu této
prace uvadim pouze okrajové. Jsem si védoma, ze poznatkil v téchto oblastech je mnoho a lze
je rozvést vice do hloubky. Na druhou stranu si myslim, ze se mi dobfe podafilo obsahnout
specifické symptomy deprese u déti a dospivajicich a ukdzat rizna diagnosticka kritéria, ktera
lze v praxi vyuzit. Béhem vyhledavani zdroju k této kapitole jsem méla problém dohledat
hlavné literarni zdroje zabyvajici se prognozou déti s depresi. Podatilo se mi najit pouze nékolik
zdroju, ze kterych ¢erpam. Obdobny problém jsem méla i s komorbidnimi diagnézami v dalsi
kapitole. Pfi psani této kapitoly jsem dohledala informace z devadesatych let, které se mi
nejevily pfili§ aktudlni. Z tohoto diivodu nerozvadim nékteré zminéné komorbidni diagnézy
vice do detailu. Studie, které se mi na téma deprese a komorbidnich diagndz podafilo dohledat,
byly zamétené piedevsim na chronickd somatickd onemocnéni, ptipadné na populaci dospélych
a nikoliv déti.

V literarn¢ piehledové ¢asti se také vénuji diagnostice deprese u déti a dospivajicich.
Prestoze by se tato kapitola mohla jevit jako nadbyte¢na, osobné ji povazuji za dilezitou, jelikoz
diagnostika musi probéhnout pied nastavenim lécby a terapie. Je klicova pro zhodnoceni
psychického i fyzického stavu ditéte a dilezita pro spravnou volbu farmak i psychoterapie.
Zaroven se diagnosticky proces u déti a dospivajicich vyrazné 1i$i od diagnostiky dospélych.
V kapitole stru¢né uvadim, jakym zptisobem diagnostika probiha, kdy détem vénuji veétsi
pozornost nez dospivajicim, a to proto, Ze s dospivajicimi Ize jednat jiz na trovni dospé€lého
jedince.

Posledni kapitolu literarné piehledové ¢asti vnimam jako jadro celé prace. Rozebiram
v ni pouze nejefektivnéjsi psychoterapie z pohledu aktudlnich studii. Velmi malo literatury se
vénuje naptiklad psychodynamickym smérim v ramci terapie deprese u déti, nebo i1 jinym
druhlim terapie, coz vnimam jako prostor pro dal$i mozny vyzkum. Dale v kapitole na velmi
obecné roviné rozvadim i farmakoterapii, a to hlavné proto, Ze tato prace neni lékai'sky ani

farmaceuticky zaméiena. Povazovala jsem ale za dulezité farmakoterapii zminit a vénovat ji
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dostate¢nou pozornost, jelikoz v ramci 1écby deprese sehrava dulezitou roli. Co mé osobné
pfislo zajimavé, byl nizky pocet povolenych antidepresiv pro détskou populaci. Domnivala
jsem se, ze moznosti je mnohem vice a Ze jsou tato lé¢iva predepisovana nad potiebnou miru.

Zaveérem k literarné prehledové casti bych chtéla dodat, ze jsem nemohla vSechny
aspekty deprese u déti rozvést v patiicné mife, a to hlavné kvili rozsahu této prace. Jsem si také
védoma, ze nékteré literarn¢ prehledové zdroje, které uvadim by se daly oznacit za zastaralé.
Na druhou stranu jsou nékteré informace v této problematice jiz zazity a ovéfeny mnoha letou
zkusenosti a v poslednich nékolika letech nevznikly zcela nové terapie, diagnosticka kritéria
apod.

Navrh vyzkumného designu jsem sméfovala na dospivajici, a to z toho davodu, zZe
prevalence deprese je u dospivajicich vy$si nez u déti Skolnich a mladSich. Zarovei 1 riziko
deprese se béhem dospivani zvySuje. Vyzkum jsem nesmétovala pfimo na dospivajici, protoze
stejn¢ jako mladsi déti nemaji moznost rozhodnout o zpisobu 1éCby a terapie. Pfislo mi
zajimavé zaméfit se spiSe na rodice téchto déti, na jejich postoje viici psychofarmakoterpii.
Vysledky vyzkumu by mohly pomoci nahlédnout do psychiky rodi¢i, ktefi se rozhoduji
ohlednég 1éCby a terapie deprese u jejich ditéte. Poznatky mohou slouzit k lepsi psychoedukaci
rodi¢i ohledné farmak 1 psychoterapie. Tato oblast je také pomérné neprobadand. Osobné se
mi nepodafilo dohledat velké mnozstvi vyzkumu zaméfenych pfimo na tuto problematiku.
Vyzkum by tedy mohl pfispét i timto zpiisobem. Zarovenn by vyzkum mohl na velmi malém
vzorku zmapovat Cetnost indikace farmak 1 psychoterapie u depresivnich déti a tim poukazat

na moznd problematické mista.

46



Zavér

Tato bakalarskd prace pojedndvala o depresivnich poruchach u déti a dospivajicich.
V literarné€ prehledové ¢asti byly uvedeny modely a teorie, které se snazi vysvétlit vznik deprese
u Cloveka jako takového. Zaroven byly predstaveny symptomy deprese, které jsou specifické
pro détstvi a dospivani a v dospélém véku se jiz vétSinou neobjevuji. Zminény byly i mozné
pridruzené diagnozy, které¢ se u depresivnich déti objevuji a diagnosticky proces, ktery je
celkové u déti a dospivajicich odlisSny nez u dospélych. Klicova kapitola zabyvajici se terapii
a lécbou deprese v tomto obdobi, byla zaméfena na tii druhy psychoterapie, které se dle
vyzkumu jevi jako nejefektivnéjsi. V této kapitole je popsana kognitivné-behavioralni terapie,
ktera se vyuziva u déti i dospé€lych s depresi, interpersonalni psychoterapie zaméiend na
dospivajici a rodinna terapie, kterd je u déti velmi dilezita. Dale byly v této kapitole rozebrany
antidepresiva, ze kterych se pro déti nejéastéji uzivaji novéjsi SSRI antidepresiva. Ctenaii byli
sezndmeni i s jinymi typy antidepresiv, davkovani, pribéhem 1écby a jinymi aspekty téchto
farmak.

Cilem literarné ptehledové casti bylo shrnout poznatky o depresivni poruse u déti
a dospivajicich pfedev§im v oblasti psychoterapie a farmakoterapie a také poukazat na
specifika této poruchy u déti a dospivajicich v riznych oblastech. Dle mého nazoru se mi vyse
uvedené cile podatilo dosdhnout, avSak urcita témata prace by Slo dale rozvést vice do hloubky.

Soucasti prace bylo 1 pfedstaveni navrhu vyzkumného projektu, ktery je zaméfen na
rodice depresivnich déti z hlediska jejich postoji ohledné psychoterapie a farmakoterapie. Po
prostudovani studii na toto téma jsem dospéla k nazoru, Ze nebylo provedeno dostatecné
mnozstvi vyzkumi a je tieba se této problematice vénovat. Vyzkum byl navrzen jako
kvalitativni projekt, ktery se skrze polostrukturovany rozhovor snazi ziskat odpovédi na
vyzkumné otazky. Ziskané informace by mohly odbornikim pomoci vice nahlédnout do
psychiky rodi¢ii depresivnich déti béhem rozhodovani o 1€¢bé a terapii jejich ditéte a tim jim
umoznit vice se zamefit na konkrétni oblasti v ramci psychoedukace apod. Stanoveny cil pro
tuto Cast prace je t¢zké hodnotit, jelikoz se jedna pouze o navrh vyzkumného projektu. I tak
véfim, Ze se mi podafilo vytvofit funkéni a smysluplny projekt, ktery je mozné realizovat
a ziskat kvalitni data.

Problematika deprese u déti a dospivajicich je velmi rozsahla, jsem si védoma toho, ze
urdita témata prace nejsou popsana dostateéng. Ctenaiim proto doporuduji prostudovani dalsi

literatury.
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