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Souhrn

Bipolarni afektivni porucha u déti a adolescentu se dostala do popiedi védeckého zajmu az v posled-
nim desetileti. Piehledova prace prinasi poznamky ke klasifikaci, etiologii, nalezim zobrazovacich
metod a epidemiologii poruchy. V popisu klinického obrazu zduraznuje vékové vazany charakter
nékterych priznaku. Diferencialné diagnosticky zminuje ADHD, poruchy chovani, schizofrenii
a schizoafektivni poruchu, abusus navykovych latek, uazkostné poruchy, posttraumatickou streso-
vou poruchu, agitovanou formu deprese a hrani¢ni poruchu osobnosti. Nékteré z uvedenych poruch
mohou byt také komorbidnimi diagnézami bipolarni afektivni poruchy v détstvi a adolescenci. Pru-
béh poruchy u déti a mladsich adolescenta byva, na rozdil od dospélych pacienti, neepizodicky,
chronicky, s rychlym cyklovanim a smiSenymi epizodami. V 1é¢bé jsou uzivany thymostabilizéry,
antidepresiva SSRI, benzodiazepiny a antipsychotika, zejména atypicka. Prehled je doplnén kazuis-
tickou ilustraci.

Klicova slova: bipolarni afektivni porucha, détsky vék, adolescence, psychopatologie, farmakotera-
pie.

Summary

Dudova 1., Hrdliéka M.: Bipolar Affective Disorder in Children and Adolescents

Bipolar affective disorder in children and adolescents has been closely studied as late as in the last
decade. An overview article brings remarks on classification, etiology, imaging methods results, and
epidemiology of the disorder. The clinical description of the disorder focuses on age related charac-
ter of some symptoms. In the differential diagnostics ADHD, conduct disorder, schizophrenia and
schizoaffective disorder, substance use, anxiety disorders, posttraumatic stress disorder, agitated
depression, as well as borderline personality disorder are mentioned. Some of the disorders listed
above can be comorbid disorders of the bipolar disorder in childhood and adolescence as well. Il1-
ness course in children and younger adolescents, in comparison to adults, is rather non-episodic,
chronic, with rapid cycling and mixed episodes. Mood stabilizers, SSRI antidepressants, benzodia-
zepines and antipsychotics, especially atypical, are common treatment options. The overview is
supplemented by a case report.
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UVOD

Juvenilni bipolarni afektivni porucha (BAP)
byla jesté na konci dvacatého stoleti pojmem dis-
kutovanym a odbornou veiejnosti mnohdy odmita-
nym. Deprese a manie u déti a adolescentt byly
sice popisovany jiz v nejstarsich klasifikaénich
systémech, jejich validita jako diagnostické jednot-
ky byla vsak zpochybniovana. V soucasné dobé je
jim vénovana zvySena pozornost do jisté miry
1 proto, Ze diagnostika i 1é¢éba poruch nalady v dét-
stvi a adolescenci je obtiznéjsi nez u dospélych,
protoZe se od nich ¢asto lisi priznaky, klinickym

obrazem, prubéhem i reakci na 1é¢bu. Presto ani
souéasné diagnostické manualy nevyélenuji samo-
statna kritéria pro poruchy nalady u déti a adoles-
centu, ktera by zohlednovala vyvojové hledisko.

HISTORIE

Od poloviny 19. stoleti do devadesatych let 20.
stoleti bylo v 1ékaiské literatute popsano vice nez
400 piipadt manie a deprese u déti a adolescentti
[11]. AZ do roku 1970 vsak prevladal u odborné
verejnosti teoreticky nézor, ze déti nemohou diky
nezralym osobnostnim strukturam zazivat
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extrémni nalady [13]. Patologické chovani déti
bylo zvykem piisuzovat psychopatologii matek
nebo pridruzenym psychosocialnim faktoram jako
je naptiklad chudoba, rozvod rodi¢u nebo dishar-
monicky domov. Teprve kongres Unie evropskych
pedopsychiatrt v roce 1970 ve Stockholmu a ame-
rickd konference National Institute of Mental
Health (NIMH) v roce 1975 oteviely diskusi o pro-
blémech diagnostiky pedopsychiatrickych afektiv-
nich poruch a shodly se na tom, Ze lze u déti a ado-
lescenta pouzivat diagnosticka kritéria pro
dospélé [26].

Vyzkum détské manie a bipolarni afektivni
poruchy zustal az do poloviny devadesatych let
minulého stoleti pod vlivem nazoru, Ze se u déti
jedné o mimoradné vzacné onemocnéni, a pochybo-
valo se o jeho existenci vibec. V poslednim deseti-
leti se navzdory pokracujici debaté a polemice nad
validitou diagnézy bipolarni afektivni poruchy
u déti jiz diskuse ubira smérem k modifikaci krité-
rii bipolarni afektivni poruchy zohlednujici vyvojo-
vé a vékové hledisko, zkouma se prepubertalni
a Casné adolescentni fenotyp BAP a jeho subtypy.
Rostouci klinické a vyzkumné pozornosti zaméte-
né na détskou a adolescentni bipolarni poruchu
odpovida také fakt, ze ji byly vénovany dva work-
shopy NIMH v roce 1995 a 1998 [2].

KLASIFIKACE

Bipolarni afektivni porucha patii do skupiny
poruch nalady. V MKN-10 (Mezinarodni klasifika-
ce nemoci — 10. revize) se klasifikuje podle sou-
casné probihajici faze na BAP, soudasnou fazi
hypomanickou, manickou s nebo bez psychotic-
kych priznaka, depresivni fazi stiedné tézkou
a tézkou s nebo bez psychotickych priznakt, dale
smiSenou fazi a BAP v remisi. Americky klasifi-
kacéni systém DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Diagnosticky a sta-
tisticky manual Americké psychiatrické asociace,
4. vydani) déli bipolarni poruchy na bipolarni
poruchu I (jedina manicka nebo smiSené epizoda,
posledni epizoda hypomanicka, manicka, smisena
nebo depresivni), bipolarni poruchu II (soucas-
na nebo posledni epizoda hypomanickd nebo
depresivni) a cyklotymni poruchu. Obé klasifikace
tedy nejsou jednotné.

Piispévkem k diagnostice juvenilni bipolarni
poruchy je v soucasné dobé i odborna diskuse
ohledné definovani subtypu této poruchy. Leiben-
luft a spol. [20] v roce 2003 prezentovali detailni
klasifikaci klinickych fenotypt juvenilni BAP, pti-
¢emz jako dulezité a charakteristické rysy uvadi
délku trvani manické epizody, piitomnost klico-
vych piiznakt manie jako je elevovana nalada
a velikasstvi nebo pouze tézké iritability a hypera-
rousalu. Definovani moznych subtypu a jejich cha-
rakteristickych klinickych ryst by nyni mélo byt

podrobeno testovani odpovédi na 1é¢bu, prubéh
a prognozy, rodinné zatéze a genetické determina-
ce.

ETIOLOGIE

V etiologii BAP déti a adolescentu se ziejmé
uplatnuji jak faktory genetické, kognitivni a bio-
logické, tak faktory zevniho prosttedi. Na zakla-
dé genealogickych studii, studii dvojcat a adopc-
nich studii je prokazano, Ze bipolarni porucha se
vyskytuje familiarné [18]. Podle danské studie je
konkordance pro bipolarni afektivni poruchu
u monozygotnich dvojéat 69% a 19% u dizygot-
nich [18]. Takovyto rozdil mezi monozygotnimi
a dizygotnimi dvojéaty svédci pro prevahu gene-
tické determinace. Zpusob dédi¢nosti BAP je ziej-
mé multifaktorialni. Studie rodinnych p#islusni-
ku déti a adolescentti s bipolarni poruchou
ukazuji na vys$si prevalenci alkoholismu u p¥i-
buznych prvniho stupné, coz je téz oblasti dalsiho
vyzkumu zaméreného na prognosticky vyznam
tohoto faktu [9].

ZOBRAZOVACI METODY

S rozvojem modernich zobrazovacich metod,
jako je strukturalni a funkéni magneticka rezo-
nance, se zaméiuje vyzkum na patogenezi a pato-
fyziologii bipolarni afektivni poruchy a vékova
specifika tohoto onemocnéni. Byly detekovany
strukturalni a funkéni zmény v mozku pacient
s BAP. Prace byly zaméfeny predevsim na pre-
frontalni kortex, stiedni temporalni lalok, véetné
amygdaly a hipokampu a bazélni ganglia. Studie
naznacuji, Zze abnormalni vyvoj, ktery se projevu-
je anatomickymi odchylkami v klicovych struktu-
rach tohoto neuroanatomického okruhu, muze
byt soucéasti patofyziologie bipolarni afektivni
poruchy. Vcelku konzistentné se v poslednich
studiich objevuje 1udaj o zmenSeném objemu
amygdaly u bipolarnich déti a adolescenti (na
rozdil od vétSiny studii uvadéjicich zvétsSeni
amygdaly u dospélych s bipolarni poruchou), sni-
Zeni objemu hipokampu prokazuje jedna studie
[3, 16]. Nebyly nalezeny odchylky ve velikosti
hypofyzy [17], opét v rozporu s daty uvadénymi
pro dospélé pacienty (kde byva nalezeno zmense-
ni hypofyzy zfejmé v dusledku pokracujici hypo-
thalamo-hypofyzarni dysfunkce). Funkéni mag-
netickou rezonanci byly prokazany odchylky
v regulaci prefrontalniho a subkortikalniho okru-
hu [15]. Vysledky studii jsou prozatim limitovany
nizkym poftem pacienttt a je nutna opatrnost
v interpretaci vysledk, presto se vSak ukazuje,
Ze strukturalni a funkéni abnormity jsou vékové
specifické a maji pravdépodobny vliv na prabéh
a prognoézu onemocnéni.
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EPIDEMIOLOGIE

Prevalence bipolarni poruchy u déti se udava
mezi 0,2-0,4 %, prevalence u adolescentt 1% s pii-
blizné stejnym zastoupenim pohlavi [18]. Nejcas-
téj$i vék pocatku bipolarni afektivni poruchy je
mezi 20 a 30 lety nasledovan vékem mezi 15 a 19
lety [18]. Byly identifikovany rizikové faktory pre-
dikujici vznik juvenilni bipolarni afektivni poru-
chy. Jsou jimi deprese v ¢asném véku, zvlasté je-li
provazena psychotickymi piiznaky, rodinny
vyskyt BAP a farmakologicky navozena manie [1,
4]. Podle literatury datuje 20 az 40 % bipolarnich
dospélych pocatek svych potizi do détského a ado-
lescentniho véku, jejich pocateéni epizoda byla ve
vétsiné pripada depresivni. Deprese déti a adoles-
centu ma také vyssi riziko transformace do bipo-
larni poruchy [4].

Podle mnohych autort je BAP v détském a ado-
lescentnim véku nediagnostikovana ¢i zaménéna
za jinou psychiatrickou diagnézu [1, 4, 7, 22]. Sta-
noveni piesné diagnézy juvenilni bipolarni poru-
chy je velmi naro¢né. Mnohé piiznaky BAP, jako je
napriklad hyperaktivita, iritabilita a agresivni
chovani, se nachazeji i u jinych psychiatrickych
poruch jako jsou napiiklad ADHD (attention defi-
cit/hyperactivity disorder, porucha pozornosti
a hyperaktivity), poruchy chovani nebo deprese [1,
2, 4]. SmiSené manické a depresivni stavy u déti
a dospivajicich jsou tak ¢asto zaménovany za jiné
diagnostické jednotky jako je ADHD a depresivni
poruchy chovani. U mnoha déti a adolescenta se
BAP vyznacduje kratkymi epizodami, kratkymi
bezptiznakovymi obdobimi a vysokou mirou irita-
bility [27].

KLINICKY OBRAZ

Pro depresivni fazi déti a adolescentu je
typické, Ze jsou jeji priznaky modifikovany vékem
a klinicky obraz se tak lisi od ptiznakt popisova-
nych u dospélych. Depresivni ptiznaky obecné
délime na priznaky, které nejsou specificky vaza-
né na vék a priznaky na véku zavislé vyrazné.
K symptomtim shodnym pro vSechny vékové kate-
gorie patii depresivni nalada, poruchy soustiedé-
ni, nespavost, ztrata energie, pocity ménécennosti
nebo viny a sebevrazedné myslenky. Pro déti trpi-
ci depresi je charakteristicky depresivni vzhled,
somatizace, agitace, separaéni anxieta a fobie. Pro
depresivni adolescenty je typicka anhedonie (ztra-
ta pocitu radosti), pocity nudy a beznadéje, zmény
hmotnosti, poruchy chovani a hypersomnie [21].
Na rozdil od dospélych, kde je pro diagnostiku nut-
na piitomnost depresivni nalady, mtze byt nalada
ma deprese u adolescentt se projevuje sluchovymi
halucinacemi a bludy odpovidajicimi naladé, psy-

chomotorickym ttlumem a anhedonii. V budoucnu
pak ¢asto vidime u této formy onemocnéni manic-
kou epizodu a zménu diagnézy na bipolarni poru-
chu.

Manie déti a adolescentu se projevuje
nadmérné nadnesenou naladou, kterou prostupuje
podrazdénost a vzpurnost, odbrzdénym chovanim,
extrémné zvysSenou energii s hyperaktivitou a roz-
trzitosti. Projevy ménie jsou spiSe nestalé nez pre-
trvavajici, na rozdil od dospélych. U manické elace
byva ¢asto napadna inkongruence se zavaznymi
nepiiznivymi Zivotnimi okolnostmi a dusledky
chovani. I u ménie jsou piiznaky vékové specifické
a shodné pro vSechny vékové skupiny. U vsech
vékovych skupin se objevuje hyperaktivita, zrych-
lena ¥eé a rozptylenost. Priznaky charakteristické
pro mladsi déti (zhruba do deviti let) jsou iritabili-
ta a emocni labilita, pro starsi déti jsou typické
euforie, elace nalady, paranoidita a megalomanic-
ké bludy [21]. Ve §kolnim véku mohou byt epizody
manie a hypomanie spojeny se zaskolactvim, aso-
cidlnim chovanim, piedéasnym ukoncéenim Skoly
nebo s uzivanim psychoaktivnich latek. Nalada je
Castéji iritabilni nez typicky euforicka, tak jak ji
vidime u starSich adolescentti a dospélych. Tato
nalada ma vétsi tendenci k chronickému a konti-
nualnimu prubéhu nez k epizodickému nebo akut-
nimu vyskytu [1, 18]. Do klinického obrazu spada
1 pritomnost typicky velikasskych bluda a slucho-
vych halucinaci [22]. Zvlasté u adolescenttt docha-
zi k rozvoji vysoce rizikového chovani. Adolescenti
ni¢i rodi¢e vysokymi telefonnimi uéty, Skolnim
propadem, riziky plynoucimi z nebrzdéného chova-
ni, véetné sexualniho, nékdy i protipravnim jedna-
nim [12]. Mysleni je ¢asto nelogické a piekotné,
muze prejit az do myslenkového trysku s nesrozu-
mitelnou feéi. Vrstevnici jsou c¢asto vystraseni
zménou stavu ditéte ¢i adolescenta s manii a odta-
huji se od né;j.

Hypomanie u déti a adolescentu je charak-
teristicka méné intenzivnimi a manifestnimi p#i-
znaky jako manie, bez spojeni s bludy a halucina-
cemi.

Smisena epizoda je pro déti a adolescenty
nou piitomnosti nékterych manickych a depresiv-
nich symptomu. Byva to ¢asto depresivné-dysforic-
ké ladéni kombinované se zvySenou energii,
sniZzenou potfebou spanku, dezorganizovanym
chovanim, snizenou frustra¢ni toleranci a extrém-
ni iritabilitou (5). Po hypomanickém rozpoloZeni se
¢asto propadnou do subdeprese a eventualné i sui-
cidalniho ladéni.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

N

problémem a zaroven nejcastéjsi komorbidni poru-
chou bipolarni afektivni poruchy béhem détského
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Tab. 1. Diferencialni diagnostika juvenilni bipolarni afektivni poruchy.

Psychiatrické poruchy

Organické poruchy

Jiné

ADHD

Poruchy chovani
Schizofrenie
Schizoafektivni porucha
Abtzus navykovych latek
Uzkostné poruchy

Nadory , infekce a trauma CNS
Epilepsie

Migréna

Cushingova nemoc

Addisonova nemoc
Hyperthyroidismus

Medikament6zni ptisobeni —
antidepresiva, steroidy,
psychostimulancia,
sympatomimetika

Bézny zarmutek

Posttraumaticka stresova porucha Urémie
Hraniéni porucha osobnosti

Agitovana deprese

Specifické vyvojové poruchy fedi a jazyka

Celiakie

Diabetes mellitus
Infekéni mononukleéza
Deficit nebo nadbytek vitamint

Cysticka fibréza

Upraveno podle Wienera (26)

véku je ADHD. Existuje vice spoleénych piiznaka
ADHD a manie jako jsou hyperaktivita, nesoustie-
dénost, zrychlena fec, porucha pozornosti, insom-
nie, odbrzdéné nebo nezodpovédné chovani, snize-
ni zabran ve spoletenském kontaktu, iritabilita
a dalsi. Prakticky vSechny déti, které splnuji dia-
gnosticka kritéria pro manii, spliuji také kritéria
pro ADHD (96 %), zatimco jen 16 % pacientu
s ADHD splnuje kritéria pro manii nebo hypo-
manii [4]. Je proto dutlezité v§imat si piiznaku
specifickych pro bipolarni poruchu jako je hyperse-
xualita, psychotické symptomy, periodicita a se-
zonnost priznaku. K lep§imu rozliseni ADHD
a manie prispéla studie Gellerové a kol. z roku
2002, kde nejspolehlivéjsi diferencialné diagnos-
tickou hodnotu vykazovalo pét symptomut — elevo-
vana nalada, velikasstvi, zrychlené mysleni, snize-
na potfeba spanku a hypersexualita. Tyto
symptomy se vyskytovaly specificky u manickych
pacientt. Iritabilita, hyperaktivita, zrychlena tec
a porucha pozornosti se vyskytovaly velmi ¢asto
jak u pacientt s ADHD, tak u pacienti s BAP
a neukazaly se byt pouzitelné pro diferencialni
diagnostiku [5, 25].

K druhym nejéastéjsim porucham, kde se vyraz-
né prolind symptomatika a objevuje se vysoka
komorbidita s BAP, patii poruchy chovani.
Poruchou chovani se muze, podobné jako hyperak-
tivitou, manifestovat v pocatku prepubertalni
bipolarni porucha.

Béhem adolescence je hlavni diferencialni diag-
nézou pro bipolarni afektivni poruchu schizofre-
nie, a to hlavné u adolescentt, kteti jsou floridné
psychoti¢ti [10, 22]. Odhaduje se, Ze aZ polovina
¢asné projevenych piipadt BAP byva za schizofre-
nii zaménéna. Manicti adolescenti mivaji schizo-
formni obraz projevii. Rozhodnuti ve prospéch
BAP je jednodussi, je-li v rodiné adolescenta vice
piibuznych s bipolarnim onemocnénim [18].
Podobné je nutno odlisit schizoafektivni poruchu,
jejiz diagnéza spociva v piiblizné ,rovnovaze“ mezi
poCtem, zavaznosti a trvanim psychotickych
a afektivnich ptiznaku [1].

U adolescentt a v poslednich letech stale casté-
ji 1 u déti musime diferencialné diagnosticky brat
v uvahu abuzus navykovych latek. Napiiklad
ucinek stimulancii jako je amfetamin (zprvu eufo-
rie, pozdé&ji dysforie az depresivni stavy) napodo-
buje bipolarni rychlé cyklovani, které je zvlast pro
déti a adolescenty typické [10]. Specifické vyvo-
jové poruchy reci a jazyka u déti musime odli-
§it od manického myslenkového trysku nebo
tachypsychismu.

Hlavni psychiatrické poruchy, které musime
odlisit od depresivni faze, jsou vSechny typy
uzkostnych poruch. Posttraumaticka streso-
va porucha se u déti a adolescentti projevuje
afektivni nestabilitou, podrazdénosti, disociativni-
mi piiznaky a poruchami spanku, muze tedy byt
pri¢tena manickym nebo smiSenym epizodam. Pro
diagnozu je specifické predchozi vystaveni streso-
vé udalosti nebo situaci [1].

Se smiSenou epizodou je mozno zaménit agito-
vanou depresi, kde je pritomna zvySena psycho-
motoricka aktivita s uzkosti [1].

Hraniéni porucha osobnosti s charakteris-
tickou afektivni nestalosti, Spatnou kontrolou
impulzt a nepredvidatelnym chovanim muze imi-
tovat bipolarni poruchu. Rozligeni je mozné analy-
zou prubéhu [1].

Organicky podminéna bipolarni afektivni poru-
cha se vyskytuje velmi vzacné. Souhrn diferenci-
alni diagnostiky u déti a adolescentt s BAP poda-
va tabulka 1.

KOMORBIDITA

V détské populaci obecné je vysoky podil komor-
bidnich psychiatrickych poruch. Pro bipolarni
afektivni poruchu se uvadi nejvyssi komorbidita
s ADHD v 50-80 %, dale s poruchou opozi¢niho
vzdoru nebo poruchami chovani ve 20-60 %,
s abuzem navykovych latek ve 30-50 % [13].
Podle Gellerové a kol. [10] maji bipolarni détsti
pacienti komorbidni ADHD ptiblizné v 90 % u pre-
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Tab. 2. Nejéastéjsi komorbidni diagnézy bipolarni afektivni poruchy u déti a adolescentii a u dospélych.

Déti a adolescenti

Dospéli

ADHD

Poruchy spojené s uzivanim navykovych latek

Poruchy chovani

Obsedantné kompulzivni porucha

Porucha opoziéniho vzdoru

Panicka porucha

Poruchy spojené s uzivanim navykovych latek

Bulimie

Uzkostné poruchy

pubertalni formy a ve 30 % u adolescentni formy
BAP. Stejni autoii udavaji komorbidni poruchy
chovani priblizné u 22 % bipolarnich déti a u 18 %
bipolarnich adolescentt. Stejné tak jako u deprese
vykazuji pacienti s bipolarni afektivni poruchou
vysokou komorbiditu s ¢etnymi uzkostnymi poru-
chami, a to piiblizné ve 33 % pro prepubertalni
a ve 12 % pro adolescentni bipolarni pacienty [10].
Nejcéastéjsi komorbidni psychiatrické diagnézy
u déti a adolescett s BAP a jejich srovnani s dospé-
Iymi pacienty s BAP ukazuje tabulka 2.

PRUBEH A PROGNOZA

Bipolarni afektivni porucha u déti a adolescen-
td je zavazna recidivujici porucha se socialnimi
nasledky, casto vedouci ke spolecenské izolaci. Az
u poloviny pacientu vede k signifikantnimu zhor-
Seni jejich fungovani ve srovnani s premorbidnim
stavem [1]. Je zatiZena vys$$im rizikem sebevraz-
dy, piiblizné 20 % adolescentnich pacienti s BAP
provede alespon jeden vazny suicidalni pokus [12].

Prabeéh bipolarni afektivni poruchy u dospélych
je charakterizovan bud nahlym rozvojem manické
faze, ktera byva uvodni u typu Bipolar I, nebo
pozvolnym rozvojem depresivni faze, ktera pricha-
zi jako prvni u typu Bipolar II. V dal$im prubéhu
se vétSinou stiidaji manické a depresivni faze
v rizném poméru s obdobimi remise bez zavaznéj-
gich Kklinickych piiznakt. Tento prubéh je typicky
i pro BAP u starsich adolescentt (zhruba od 13 let)
[4]. Jinak je tomu u déti a mladsich adolescentt.
Bipolarni afektivni porucha u nich vykazuje chro-
nicky, neepizodicky prubéh s rychlym cyklovanim
a smiSenym obrazem soucasné pritomnych manic-
kych a depresivnich priznaku [1, 2, 4, 10, 24]. Roz-
dily v pribéhu BAP u déti a adolescentd a dospé-
lych ukazuje tab. 3.

Retrospektivni studie Faeddy a kol. [7] zkouma-
la 82 bipolarnich déti a adolescentt s primérnym
vékem 10,6 let. U 74 % z nich bylo mozno vysledo-

a to nejcastéji ve formé poruch nalady a spanku,
hyperaktivity, agrese a uzkosti. Jako prvni se
u 48 % pacientu objevila dysforicko-manicka nebo
smiSena epizoda, v 35 % epizoda euforické manie
av 17 % depresivni epizoda. Studie potvrdila, Ze se
BAP u déti manifestuje éasto jiz ve velmi éasném
véku, a to hlavné labilnimi naladami a poruchami
spanku.

LECBA

Pedopsychiatii méli v minulosti ve zvyku klonit
se k nefarmakologickym zptsobtm lécby bipolar-
nich déti a adolescenta [4]. Stejné jako u diagnos-
tiky i na poli terapie doslo v poslednich letech ke
zna¢nému posunu. Objevuji se prvni psychofarma-
kologické studie a navrhy algoritmu 1écby bipolar-
ni afektivni poruchy u déti a adolescentu [23].

Postupy farmakologické 1écby se v zaklad-
nich rysech nelisi od 1ééby dospélych pacientt.
Zakladem terapie jsou thymostabilizéry, které
v depresivni fazi doplhujeme antidepresivy
a v manické fazi benzodiazepiny ¢i antipsychotiky
k dosazeni sedace. Pokud jsou ptritomny psychotic-
ké piiznaky, a to jak v depresivni tak manické
fazi, 1é€bu augmentujeme antipsychotiky [13].

Thymostabilizéry jsou dobie prozkoumanou
skupinou farmak zvlasté v dospélé psychiatrii,
o0 jejiz zkuSenosti se v 1é¢bé déti a adolescenttr do
znaéné miry opirame. Oficialné jsou v Ceské
republice registrovany pro 1éébu BAP u déti a ado-
lescenttr lithium a karbamazepin bez vékového
omezeni, u valproatu sodného se doporucuje uziti
u déti starsich 3 let. Jejich d¢innost v détské popu-
laci byla prokazana otevienymi studiemi a v pii-
padé lithia i jednou dvojité slepou studii s p¥izni-
vymi vysledky. Pred jejich nasazenim a v prabéhu
1é¢by je tieba sledovat urcité laboratorni paramet-
ry, stanovovat prubézné hladiny 1ékt v séru a kon-
trolovat mozné nezadouci ucinky. Davkovani thy-

Tab. 3. Rozdily v prubéhu bipolarni afektivni poruchy u déti a adolescentu a dospélych.

Déti a adolescenti Dospéli
Prtbéh epizodicky spise NE spise ANO
Prubéh chronicky spise ANO spise NE
Obdobi remise méné obvyklé obvyklé

Presmyk z deprese do manie casty

méneé Casty

Pramérna doba trvani fazi dlouhodobé (az 3,5 roku)

manicka faze 2-4 mésice, depresivni faze 3-5 mésicu
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moprofylaktik je vy$si v akutni fazi manie, po sta-
bilizaci stavu se pirechazi na nizsi udrzovaci davku
[14]. Doporucduje se zaéit monoterapii stabilizato-
rem nalady, v pfipadé nedéinnosti 1é¢bu kombino-
vat. Existuje studie zamérena na terapeutické
kombinace u juvenilni BAP. V souboru 35 déti
a adolescentu nereagovalo 58 % z nich na tvodni
monoterapii thymostabilizérem a vyzadovalo pii-
dani dalsich 1éka (jiného thymostabilizéru, anti-
psychotika nebo psychostimulancia u pacientu
s komorbidni ADHD). Ué¢innost kombinaéni 1é¢by
pak byla 80% [13].

Lithium je u déti dobie snaseno, dle obecné
shody je doporuceno jeho uzivani az po 12. roce
zivota. Nezadouci d¢inky jsou podobné dospélym,
u adolescentd je moZnym problémem vzestup
hmotnosti a zhor$eni akné. Doporucené davkovaci
rozmezi v pedopsychiatrii, pokud vaha ditéte
nepiesahuje 50 kg, je 600-1200 mg denné.

Karbamazepin se jevi ze skupiny thymostabi-
lizért pro 1é¢bu juvenilni BAP jako nejméné vhod-
ny, a to zejména pro vysoky podil nezadoucich
acinkt, moznost komplikaci (agranulocytéza)
a vysoky potencial 1ékovych interakci. Davkuje se
u déti 10-20 mg/kg/den a u adolescentu 600-
1200 mg denné.

Valproat sodny, ktery byl v détské populaci
podobné jako karbamazepin zkouman piedev§im
jako antiepileptikum, vykazuje v nékterych porov-
navajicich studiich vys$si odpovéd na 1éébu nez lit-
hium. Limitaci jeho pouziti jsou mozné zavazné
nezadouci uc¢inky — hepatotoxicita, trombocytope-
nie, hyperandrogenismus a syndrom polycystic-
kych ovarii. Davkovani u déti se doporucuje okolo
10-60 mg/kg/den, u adolescentia 1000-3000 mg
denné. V posledni dobé se ve shodé s tidaji u dospé-
Iych pacientu jevi pro terapii BAP vhodna kombi-
nace valproatu s lithiem, ktera je i u déti a adoles-
centt G¢inna a dobie tolerovana, jak bylo ovéteno
otevienou studii Findlinga a kol. [8] publikovanou
v roce 2003. Porovnavaci studie Kowatche a kol.
[19] z roku 2000 nalezla v randomizovaném soubo-
ru 42 déti a adolescenttt nasledujici ptiznivé odpo-
védi na 1écbu: valproat sodny 46%, lithium 42%,
karbamezepin 34%, rozdil mezi farmaky nebyl sta-
tisticky vyznamny.

V depresivni fazi bipolarni poruchy kombinuje-
me léébu thymoprofylaktiky a antidepresivy.
O 1écbé déti a adolescenttt antidepresivy typu
SSRI se od roku 2003 vede na strankach odborné-
ho tisku diskuse o mozZnosti zvySeného rizika sui-
cidalniho chovani a poskozovani sebe nebo dru-
hych u déti lécenych SSRI. Experti z Americké
akademie pro détskou a adolescentni psychiatrii
doporuéuji pokraéovat v antidepresivni 1éébé pre-
paraty SSRI v této vékové skupiné s podrobnym
poucenim rodi¢t o moznych rizicich 1é¢by pied
nasazenim léku a ¢astymi kontrolami v avodu 1é¢-
by (prvni 4 tydny 1lkrat tydné, v dalsich 8 tydnech
lkrat za 2 tydny). Americky Uiad pro potraviny

a léky (FDA) schvaluje pro 1é¢bu détské deprese
pouze fluoxetin, v evropskych zemich zatim v této
indikaci neni oficialné Zadny preparat typu SSRI
schvélen [6].

S uzivanim benzodiazepinu jako adjuvantni
lé¢by jsou prozatim pouze klinické zkuSenosti.
K navozeni sedace u manie se nejéastéji pouzivaji
klonazepam a lorazepam stejné jako v dospélé
populaci.

Piidatné psychotické ptiznaky (halucinace, blu-
dy) lé¢ime jak u deprese, tak u manie pomoci anti-
psychotik, preferujeme tzv. atypicka antipsycho-
tika (risperidon, olanzapin, klozapin) pro nizsi
vyskyt nezadoucich extrapyramidovych uéinka.
Existuji také prvni studie téchto atypickych anti-
psychotik u 1é¢by bipolarni poruchy v détské psy-
chiatrii, u nichz ale plati doporuceni, Ze by se méla
v této indikaci podavat vzdy v kombinaci s thymos-
tabilizéry. Na druhou stranu olanzapin jako prvni
atypické antipsychotikum ziskal registraci pro
uziti v monoterapii manické faze u dospélych [13].

U obzvlasté tézkych a farmakorezistentnich
forem deprese i manie je i u déti a adolescenti
indikovana elektrokonvulzivni terapie.

Psychoterapie u bipolarni poruchy se lisi
v jednotlivych fazich poruchy, u méanie ma spise
charakter suportivni a edukativni. Jejim ukolem
byva nastavit spolupréci pacienta a jeho rodiny
k dalsi 1écbé. Ze specifickych psychoterapeutic-
kych metod se pouziva nejéastéji kognitivné-beha-
vioralni terapie, dale interpersonalni a rodinna
terapie.

KAZUISTICKA ILUSTRACE

Jedna se o 15letého chlapce, 4 mésice 1éceného
ambulantnim psychiatrem, poprvé hospitalizova-
ného na détské psychiatrii. Otec, matka a starsi
sestra pacienta jsou zdravi, teta matky prodélala
laktaéni psychézu a je dosud psychiatricky 1ééena.
Pacient je z druhé nekomplikované gravidity,
porod byl cisaiskym fezem, rany psychomotoricky
vyvoj byl v normé. V piredskolnim véku byl ¢astéji
nemocen, trpél na anginy, zanéty hornich cest
dychacich, na alergickou rymu. Opakované byl
lé¢en pro razné fraktury. Na zakladni Skole mél do
sedmé tiidy vyborny prospéch, poté na vysvédéeni
jednu trojku. Chlapec byl ve $kole aktivni, byl
predsedou tiidy.

Potize zacaly ve 14 letech, mél zlomenou nohu,
nestihal uceni ve Skole, zacal byt smutny. Po
navratu do $koly se stav spontanné upravil. Asi po
4 mésicich zacal byt ve §kole drzy, konfliktni, zhor-
§il se mu vyrazné prospéch, coz se odrazilo na
vysvédéeni. Nasledovalo dvoutydenni obdobi, kdy
byl smutny, prestal mit zajem o své konicky
a kamarady, popisoval sv(j stav jako ,,v utlumu®.
Pak doslo ke zméné v chovani, byl s kamaradem
na chaté, zacal koutit, popijet alkohol, navzdory
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pachu z ust odmital kouteni a piti piiznat. Byl roz-
ptyleny, roztékany, chtél stihat hodné c¢innosti
najednou (naptiklad tenis, navs§tévu kamarada,
jizdu na kole). Od sousedu si bez dovoleni vzal
cigarety, pil z cizi sklenice pivo. Rodice méli pode-
zfeni na uzivani drog, v noci vybihal ven, snad aby
koufil, poustél si velmi nahlas muziku. Casto ona-
noval na nevhodnych mistech. Toto chovani trvalo
asi 3 tydny, byl vySetien psychiatrem, byl mu
naordinovan tiaprid. Stav pacienta se stabilizoval,
napadnosti v jeho chovani pominuly. Na rodinné
dovolené u mote byl naopak apaticky, bez zajmu,
utlumeny, toto obdobi trvalo 14 dnt. P#i nastupu
do skoly byl prvni tyden dochazky bez napadnosti,
od druhého tydne se prihlasil na francouzstinu,
plavani, tenis, na kazdy den si naplanoval nékolik
aktivit paralelné. Toto obdobi bylo opét étrnacti-
denni, pak se znovu dostavil atlum, ve Skole dosta-
val ¢tyrky, byl uzkostny, nestastny, Ze v uceni
selhava. Rodice vyhledali psychiatra a psychologa,
pacientovi byla doporufena hospitalizace. Sam
hodnoti svtyj stav takto: ,, Mdm depresi, jsem vypla-
Seny ze Skoly, vidy mi $lo uceni bez problémii, ted
mi to nejde. Citim hodné unavu, boli mé hlava,
nemdm chut k jidlu. Méné si vérim, jsem pesimis-
ticky, trapi mé vycitky. Jindy jsem zase rdd, Ze
mdm energii, miZu pracovat, byvam pak ale tak
aktivni, aZ to prekdzi.“ Pii prijeti pacienta u néj

jesté trvaly depresivni stavy, poté se objevila nart-
stajici povznesena nalada, nekriti¢nost, zachvaty
smichu, nezdrzenlivé chovani, potiZe se spankem,
se soustfedénim. Zprvu nasazen risperidon, po
prehodnoceni stavu pacienta bylo antipsychoti-
kum vysazeno a v medikaci bylo zavedeno lithium.
Jesté pired nastupem tucdinku lithia nastal u paci-
enta presmyk do subdeprese, ktera se rychle upra-
vila se zvySujici se davkou lithia, pacient byl ve
stabilizovaném stavu propustén domu.

Ukazka ilustruje typickou tendenci k rychlému
cyklovani nalad u juvenilni bipolarni poruchy.

ZAVER

Bipolarni afektivni porucha u déti a adolescentt
je zavazné psychiatrické onemocnéni vedouci ¢asto
k funkénimu postizeni. Projevuje se ¢asto atypicky,
byva neepizodicka, chronicka, s kontinualnim
rychlym cyklovanim a smiSenymi epizodami.
Explozivni vyvoj v oblasti neurovéd, neurobiologie,
genetiky a zobrazovacich metod pomaha k lepsimu
porozuméni a poznani juvenilni BAP, a tim zkvalit-
néni diagnostiky a terapie této poruchy [2]. Dalsi
studie mohou objasnit etiologii a patofyziologii
bipolarni afektivni poruchy u déti a adolescenta
a pomoci definovat bezpeénou a efektivni terapii.
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