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Summary  
Clinical-evolutive peculiarities of depression in children and adolescents 

Depressive situations appeore in childhood or adolescence, remaining undiagnosed, or 
being interpreted as „age crisis”. In children and adolescents, the depressive situations are 
atypical, with a polymorphic manifestation, evolving on a mixed affective background, 
manifesting specific peculiarities: the affective component of the depression is unstable and 
undifferentiated; the increased level of anxiety persists; ideative intrusions manifest with 
especially high intensity; the psychopathiform behaviour has been prevailed. 

Rezumat  
Stările depresive adeseori debutează în copilărie sau adolescenţă, rămânând 

nediagnosticate, sau fiind interpretate drept „crize de vârstă”. La copii şi adolescenţi stările 
depresive sunt atipice, manifestă polimorfism clinic, evoluează, pe fondal afectiv mixt, 
prezentând unele particularităţi specifice: componenta afectivă a depresiei este instabilă şi 
nedifererenţiată; persistă nivelul crescut de anxietate; intruziunile ideative se manifestă deosebit 
de intens; predomină comportamentul psihopatiform. 

 
Actualitatea temei  
Tulburările afective, în special cele depresive, la copii şi adolescenţi, devin treptat una 

dintre direcţiile prioritare de studiu ale psihiatriei şi psihologiei moderne. Fenomenul pare a fi 
determinat atât de incidenţa crescută a patologiilor psihiatrice acompaniate de depresie, de 
„întinerirea” ei, cât şi de dificultăţile de diagnostic la această categorie de vârstă. Studiile 
savanţilor [1; 4; 9; 16], constată o incidenţă de aproximativ 30% a depresiei la adolescenţi, 
concomitent menţionând, că vârstă medie de debut a stărilor depresive la copii ar fi cea de 9 ani. 

Multiple cercetări în domeniul afectivităţii umane au avut ca concluzii: a) frecvenţa 
considerabilă a stărilor depresive în perioada pubertară şi, b) importanţa deosebită a 
particularităţilor bio-psiho-sociale specifice pubertăţii în instalarea diferitor tulburări afective, 
preponderent anxios-depresive. Opiniile, referitoare la corelarea dintre depresie şi sexul biologic 
nu sunt univoce. De exemplu, un şir de studii [6; 20] au demonstrat, că sexul biologic nu este un 
factor de risc în instalarea tulburărilor afective, savanţii depistând aproximativ aceaşi incidenţă a 
tulburăilor menţionate la adolescenţii de ambele sexe. Însă există şi publicaţii [3; 11], care 
conchid că, la fetiţe depresia are o frecvenţă mai înaltă, adeseori manifestând tendinţe spre 
recidivare. 

Lesse (1980), consideră diagnosticarea precoce a depresiei în această perioadă de vârstă 
unul dintre cele mai importante obiective ale psihiatriei, deoarece ne fiind supusă tratamentului 
adecvat, depresia, în special cea asociată cu anxietate, în 42 - 74% poate fi cauza 
comportamentului autolitic. Cocha D.,Cohen P. (1998), examinând peste 700 pacienţi cu 
tulburări afective la adulţii tineri, au constatat, că în majoritatea cazurilor, predomina anxietatea 
şi/sau depresia, cu debut în copilărie sau adolescenţă. Azarnov et. al., (1988), comunică, că 
majoritatea copiilor şi adolescenţilor depresivi, de regulă, sunt reinternaţi chiar şi după câteva 
luni de tratament în condiţii de staţionar. 

Adeseori tulburările anxios-fobice şi cele obsesiv-compulsive la copii şi adolescenţi sunt 
întrunite sub conceptul de „tulburări internalizate”, pe când cele manifestate cu tulburări 
comportamentale sunt numite „externalizate” [2; 10].  

Polimorfismul psihopatologic, manifestările clinice rudimentare, interferate de simptome 
somatice, somato-vegetative, devieri comportamentale, specifice perioadei pubertare, crează 
frecvent dificultăţi serioase în diagnosticarea tulburărilor anxios-depresive la copii şi adolescenţi. 
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În pofida faptului, că actualmente, problemei menţionate i se acordă atenţie sporită, totuşi în 
foarte multe cazuri aceste tulburări sunt diagnosticate tardiv, iar tratamentul alocat este 
inadecvat.  

Obiectivele lucrării constau în studierea, elucidarea şi trecerea în revistă a datelor, 
reflectate în literatura de profil, ce se referă la particularităţile clinico-evolutive ale depresiei la 
copii şi adolescenţi.   

Rezultate şi discuţii  
Majoritatea medicilor psihiatri consideră că, depresia este adeseori parte componentă a 

multor tulburări psihice, influenţând considerabil structura acestora, concomitent insitând asupra 
necesităţii de a o identifica nosologic în scopul elaborării strategiilor terapeutice şi evaluării  
pronosticului maladiei [5; 6; 8; 11; 13]. Savanţii care susţin această opinie şi care sunt preocupaţi 
de studierea depresiilor la diferite categorii de vârstă, inclusiv la copii şi adolescenţi, adeseori 
apelează la clasificarea tradiţională, elaborată de către P. Kielholz încă în anul1972, clasificare 
bazată pe criteriul nosologic. Ea evidenţiază depresii organice, simptomatice, schizofrenice, 
ciclice, nevrotice şi reactive.  

La tineri şi maturi, adeseori stările depresive sunt descrise în cadrul schizofreniei, inclusiv 
psihozelor schizoafective; psihozei afective bipolare; tulburărilor neurotice; tulburărilor de stres 
posttraumatic, în structura dezvoltării tulburărilor de personalitate. Psihiatrii, ce studiază stările 
depresive la copii şi adolescenţi, delimitează aceleaşi categorii nozologice. O particularitate 
specifică pentru tulburările afective la această vârstă fiind pondrea lor diferită în structura 
nosologiilor menţionate anterior [3; 4; 17; 21]. 

Depresia la adolescenţi, apare din cauza tendinţei acestora spre autoanaliză, teoretizare, 
introspecţie, raţionalizare. Dispoziţia anxioasă sau apatică, pe fondal de introspecţie, autoanaliză, 
adeseori preia colorit schizofreniform, creând erori de diagnostic. Din aceste motive, savanţi 
consideră, că problemele ce ţin de diagnosticul diferenţiat pot fi soluţionate doar prin observaţie 
clinică de durată, ţinând cont de dinamica psihopatologică şi personologică [1; 3; 22; 23].   

În ultimii ani tot mai mult este acceptat conceptul de „complex al adolescentului”. Sub 
noţiunea de „comlex al adolescentului” sau „complex juvenil” sunt percepute „variantele de 
limită” ale particularităţilor vârstei pubertare. Pentru „complexul juvenil” sunt stipulate 
următoarele caracteristici: nelineşte, anxietate, fluctuaţii bruşte ale dispoziţiei afective, 
melancolie, impulsivitate, negativism, conflictualitate, agresivitate, ambivalenţă asociativă şi 
emoţională. Dintre particularităţile psihologice specifice perioadei pubertare pot fi menţionate - 
instabilitatea emoţională; criticizmul; caracterul categoric, resimţit în felul de a fi; dorinţa 
exagerată de a fi apreciat, perceput ca persoană cu valoare deosebită, asociată adeseori cu 
„independenţa demonstrativă”, manifestată sub aspectul luptei cu autorităţile şi idealizarea. 
Egoismul adolescentului se evidenţiază de rând cu pedantismul şi altruismul exagerat. Adeseori 
adolescentul devine brutal, agresiv, nepoliticos cu persoanele din ambianţă, concomitent 
manifestând sensibilitate exagerată la ofensă. Fondul afectiv la asemenea persoane oscilează 
foarte rapid de la optimism nemotivat spre pesimismul cel mai sumbru, asociat cu suspiciune 
extremă, dezamăgire şi disperare. 

Pentru vârsta adolescenţei sunt caracteristice unele asocieri paradoxale ale emotivităţii 
umane, ca de exemplu - sensibilitatea crescută - cu cruzimea dramatică, timiditatea exagerată - 
cu impertinenţa, toate manifestându-se sub aspectul unor „mecanisme compensatorii”, de apărare 
psihologică Dorinţa de a fi recunoscut se manifestă alături de bravarea cu independenţa iar 
negarea normelor sociale - cu idealizarea neântemeiată a unor persoane cu comportament 
deviant, antisocial. Fanteziile adolescentului sunt reprezentate adeseori sub forma unor 
raţionamente sterile. El tinde spre generaliazări filosofice, îi sunt caracteristice reacţiile 
intrapsihice contradictorii, imprecizia exigenţelor, egocentrismul asociativ, tendinţa de a exagera 
şi teoretiza totul. Se accentuează conflictul parvenit din incapacitatea de a-şi identifica funcţia de 
rol psiho-social, sexual şi apar senzaţii dureroase detrminate de lipsa simţului de perspectivă. 

Adolescentului îi sunt caracteristice opoziţionismul, maximalismul, intoleranţa tutelării, 
labilitatea extremă a dispoziţiei afective, toate rezultând adeseori din particularităţile dezvoltării 
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psiho-sexuale în această etapă de viaţă. Vârsta pubertăţii este considerată drept una dintre cele 
mai vulnerabile în sensul destabilizării sănătăţii, inclusiv şi celei mintale [14; 15]. 

În literatură întâlnim tendinţe de a delimita depresia în funcţie de factorul stresogen, care a 
precedat instalarea stării afective - Toolan (1971), diviza depresiile perioadei copilăriei şi 
adolescenţei în depresii anaclitice, depresii la copiii mamelor depresive, depresii ca rezultat al 
divorţului părinţilor, depresii cu insolvabilitate intelectuală, depresii mascate şi anorexie cu 
depresie. Kovacs M. (1984), delimitează „depresia majoră”, distimia şi tulburările de adaptare cu 
depresie. Remschmidt (1973), clasifica depresiile circulare în funcţie de particularităţile lor 
fenomenologice evidenţiind următoarele forme clinice: inhibitorie, agitată, hipocondrică, fobcă. 
Iоvciuk N. М. (1998), bazându-se pe abordarea sindromologică a tulburărilor afective din 
perioada copilăriei, evidenţia stări depresive: melancolică, anxioasă, fobică, disforică, „unlust”, 
adinamică, stupidă, substuporoasă, „plângăreaţă”, somatizată. Baschina V. М şi coaut. (1999), 
delimitează 8 tipuri de deprsii întâlnite mai frecvent la copii: adinamică, astenică, anxioasă, 
melancolică, psihopatiformă, disforică, somatizată şi depresia manifestată preponderent prin 
comportament anorexic.  

Drept simptom specific depresiei, din perioada adolescenţei este considerat 
comportamentul antisocial cu aspect de desfrânare, brutalitate şi tendinţe spre explozivitate. 
Оzertskovskii S. D. (1979), Liciko А. Е. (1985) au descris echivalente depresive „delicvente”, 
care se manifestă prin iritabilitate, supărare, nesupunere, conflictualitate, tendinţe de a consuma 
alcool şi/sau droguri. Depresia cu tulburări comportamentale, numită de unii autori depresie 
psihopatiformă sau delicventă, are o pondere semnificativă (20-80%) în perioada adolescenţei 
[12; 15]. Depresiile anxioase sunt evidenţiate la aproximativ 30% dintre adolescenţi, cele 
somatizate - sunt depistate în cca. 5 – 30% cazuri [3]. 

Un alt tip de depresie, frevent răspândit în perioda pubertară, este depresia astenică. 
Multiple cercetări demonstrează, că la adolescenţii depresivi, adeseori este prezentă reducerea 
nemotivată a  reuşitei şcolare interferată cu perioade de „lene”, plictiseală, episoade de „astenie” 
[3]. 

În orice aspect nu ar fi studiată depresia,- biologic, epidemiologic, terapeutic, faptul că, la 
majoritatea bolnavilor se constată un diagnostic asociat, crează dificultăţi serioase în 
interpretarea datelor ştiinţifice [14; 16]. Într-un şir de studii pe adolescenţi [3; 7; 9; 15; 18] s-a 
constatatat comorbiditatea depresiei cu alte tulburări psihice în cca. 40-80% cazuri. Sanderson & 
Wetzler (1995), au constatat următoarele tipuri de comorbiditate: a) depresie şi diferite tulburări 
anxioase (20-40%); b) depresie şi tulburări comportamentale (8-33%); c) tulburare obsesiv-
compulsivă şi dpresie (8%).  

La copiii care au manifestat tulburări anxioase şi/sau comportamentale în premorbid, 
depresia, întotdeauna va fi comrbidă acestor tulburări. Kovacs M., Devlin B. (1995), relatează 
despre prezenţa unui substrat genetic al comorbidităţii între depresie şi angoasă. Aceste date sunt 
un argument în favoarea teoriilor ipotetece, conform cărora, tulburările anxioase din copiilărie şi 
adolescenţă ar fi o formă specifică de depresie. Lehman H. (1983), relata că depresia întotdeauna 
este acompaniată de anxietate. Acelaşi postulat este susţinut şi de J. Fawcett şi H. Kravitz (1983), 
într-un studiu pe 200 pacienţi cu depresie endogenă. Autorii au constatat la cei investigaţi 
prezenţa anxietăţii: a) la nivel de nelinişte (72%); b) simptome somatice ale anxietăţii (42%); c) 
senzaţii de pericol iminent (62%). Fenomenul descris î-şi găseşte realizarea în ICD-10, unde 
„Tulburările anxioase” sunt evidenţiate într-o categorie nosologică separată. Analiza instalării 
cronologice a tulburărilor anxioase si celor depresive a depistat, că la copiii şi adolescenţii cu o 
astfel de comorbiditate (depresie – anxietate) primar, încă în fragedă copilărie apar tulburările 
anxioase, iar mai târziu, la ele aderă cele depresive. Acest fenomen, probabil ar putea fi explicat 
prin faptul, că depresia este rezultatul unor procese biologice, psihologice, sociale, cognitive, 
considerabil mai complexe şi mai dificile, pe când anxietatea, filogenetic reprezintă una din 
formele cele mai timpurii de recţionare la stres şi/sau disconfort. 
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Evoluţia trenantă, cu tendinţe de cronicizare, riscul crescut de recidivare a fost constatată în  
cazurile de comorbiditate a stărilor depresive cu tulburările – anxioase, obsesiv-compulsive, de 
comportament, etc. [5; 7; 18; 19].  

Majoritatea psihiatrilor constată diferenţe esenţiale în manifestările clinice ale depresiei la 
maturi şi copii. Savantul rus Kovaliov V.V. (1995), evidenţia următoarele diferenţe: 1) 
particularităţile ideilor depresive – persistă sentimentul de culpabilitate faţă de părinţi, profesori, 
colegi, prieteni; se autoacuză precum că ar fi orgolioşi nemotivat; 2) chiar şi atunci când sunt 
depistate clinic stări depresive extrem de profunde, exterior copiii pot deveni doar plângăreţi; 3) 
la copii depresia adeseori evoluează pe fundal de anergie, epuizare – prinicipalele obstacole în 
realizarea ideilor autolitice. Lapides M.I. (1940), studiind tabloul clinic al depresiilor circulare la 
adulţi şi adolescenţi, constată unele particularităţi specifice vârstei. La ele, se referă: numărul 
considerabil de forme clinice atipice, care crează dificultăţi de diagnostic; frevenţa impunătoare a 
stărilor subdepresive, pentru care, pacientul de regulă, nu solicită asistenţă psihiatrică; raritatea 
formelor manifeste, având adeseori aspectul unui sentiment de tristeţe vagă, nedefinită, 
acompaniată cu diverse fobii nediferenţiate; simptome depresive rudimentare; lipsa tendinţei de a 
solicita şi accepta susţinerea, consolarea, compasiunea persoanelor apropiate; ameliorarea 
matinală a stării afective; durata redusă a episoadelor depresive ş.a [12]. 

Comparând fenomenologia stărilor depresive la copii, adolescenţi şi adulţi, s-a constatat că 
ea diferă funcţie de vârstă. Se presupune, că aceste diferenţe sunt determinate atât de de nivelul 
de dezvoltare al funcţiilor cognitive, cât şi de incapacitatea copiilor de a verbaliza trăirile 
depresive [3]. Shaffer D. (1996), relatează că capacitatea copilului de a expune sau respinge 
alternativa evenimentelor viitoare nu se manifestă decât odată cu formarea gândirii operative 
adică la vârsta de aproximativ 12-14 ani, iar până la această vârstă toate reacţiile emoţionale vor 
avea mai mult aspect de disperare. Uşacov G. K., (1973) menţiona: „Capacitatea copilului de a 
anticipa evenimentele se formează doar către vârsta de 12 ani. De la această vârstă el este capabil 
să reacţioneze la stres nu doar sub aspectul fricii, disperării, ci poate manifesta stări depresive”. 
În comentariile ICD-10 şi DSM-IV-TR este stipulat: tulburările de dispoziţie cert diferenţiate 
sunt mai puţin caracteristice pentru copii şi adolescenţi, concomitent menţionându-se şi faptul, că 
ele adeseori se manifestă cu simptome polimorfe. Pe parcursul ultimelor două decenii savanţii 
depun eforturi considerabile pentru a  elabora criterii de diagnostic specifice pentru depresia la 
copii şi adolescenţi. În acest sens, la moment, sunt propuse multple scale standard de evaluare 
clinico-psihologică a stărilor afective. În acelaşi context este important să menţionăm, că ideile 
de autoacuzare, autoblamare, autoumilire, culpabilitate, care sunt criterii de diagnostic pentru 
depresie la adulţi, la copii pot fi consecinţa problemelor intrafamiliale, şcolare, ambientale, când 
ei resimt vina pentru ceea ce nu le aparţine (pentru ceea ce nu au comis), ca de exemplu, în cazul 
divorţului părinţilor (problemă, ce nu ţine de competenţa lor, dar ei resimt vina incapacităţii de a 
o soluţiona). 

Concluzii 
Datele de literatură prezentate anterior, demonstrează, că tulburările afective, în special 

depresia, la copii şi adolescenţi manifestă o structură comlexă, patoplastică şi plurisindromală. 
Acest fenomen, poate fi explicat prin faptul, că tulburările afective se dezvoltă la o personalitate 
încă neformată şi, în plus, adeseori la o personalitate cu dificultăţi de dezvoltare psihofizilogică 
normală. Simptomele depresiei se instalează din cauza incapacităţii copilului de a evalua corect 
situaţia şi de a-şi verbaliza, exprima emoţiile. Astfel depresia copilului va fi extrem de receptivă, 
modificându-se esenţial sub influenţa oricărui excitant exterin, fenomen, determinat probabil, de 
imaturitatea mecanismelor de apărare psihologică. În perioada adolescenţei tabloul clinic al 
depresiei este vualizat şi modificat de particularităţile psihoemoţionale, specifice perioadei 
pubertare; de extinderea torentului informaţional; de creşterea încărcăturii psihoemoţionale, 
sociale; de dezvoltarea unor maladii somatice, etc. La aproximativ 50% dintre copiii depresivi 
sunt constatate dificultăţi adaptative la condiţiile impuse de societate, care în lipsa asistenţei 
psihologice şi/sau psihiatrice adeseori preiau aspectul unui comportomaent deviant şi/sau 
antisocial ca de exemplu, criminogen, suicidar, alcoolizazre, consum de droguri, etc. 
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