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Déti s bipolarni poruchou predstavuji mnoho diagnostickych problémd. Misto klasickych manickych symptomdi, jako jsou
adolescentni manie od ADHD. Nékteré z manickych symptom( se vyskytuiji také u ADHD, napt. hyperaktivita, nesoustre-
dénost a zrychlena feé. Posouzeni je velmi dlleZité, protoze psychostimulancia, ktera jsou ¢asto predepisovana pro léébu
ADHD, mohou zhorsovat manické symptomy. Zatim je malo kontrolovanych studii se stabilizatory nalady u déti a adoles-
centl, i kdyz jsou k 1é¢bé bipolarni poruchy ¢asto pouzivany.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF MANIA IN CHILHOOD AND HYPERKINETIC DISORDER (ADHD)

Children with bipolar disorder present many diagnostic difficulties. They tend not to present with classic manic symptoms
such as euphoria and grandiosity, but with severe irritability dysphoria and agitation. One of the most difficult problems in
preadolescent mania is differentation from ADHD. Some of the symptoms of mania resemble those of ADHD, e.g. overacti-
vity distractibility, fast speech. The evaluation is espetially important since psychostimulant medications often prescribed
for ADHD, may worsen manic symptoms. Although mood stabilizers are often used to treat this disorder in children and

adolescents, there are few controlled treatment studies.
Key words: bipolar disorders, children, mania, ADHD.

Uvod

Manie u déti byvala dlouho povaZzovana
za extrémné vzacnou, avSak v pribéhu po-
slednich 20 let se postupné zvysila diagnos-
tika bipolarni poruchy v détstvi a adolescenci.
De Long (7), v roce 1983, popsal nékolik pfipa-
dd déti s manickymi symptomy, které pfiznivé
reagovaly na lécbu lithiem. Carlson (4) jiz pfed
20 lety publikoval ndzor, Ze manie v prepuber-
talnim véku ma Casto atypicky obraz, ktery je
charakterizovan zdvaznou iritabilitou, nepfi-
tomnosti epizodického priibéhu a vysokou mi-
rou hyperaktivity. Mezi lety 1809 a 1982 bylo
popsano v odborném tisku 157 pfipadd déti
a adolescentd, ktefi splfiovali kriteria pro manii
podle modernich standardd. Podle soucas-
nych nazor neni vyskyt manie v pediatrické
populaci povazovan za raritni, ale je obtizné ji
spravné diagnostikovat (16).

V soucasné dobé Wagner (21) uvadi 1%
prevalenci bipolarni poruchy (BP) v adoles-
cenci a 5% prevalenci subsyndromovych
pfipadl Sirsiho bipolarniho spektra. Vice nez
u 1 % adolescentl s depresi (MDD) dochazi
k pfesmyku do manie do véku 24 let.

Studie dvojcat svéd¢i pro geneticky pod-
klad bipolarni poruchy, konkordance u jedno-
vajeénych dvojcat je udavana kolem 65 %,
u dvojvajeénych kolem 15 %. Celozivotni riziko
bipolarni poruchy je pfiblizné 1-5 %. Premor-
bidné se u déti mohou vyskytnout deprese,
hypomanie a Casto Udaje o pfitomnosti afek-
tivnich poruch v rodiné.
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Diagnostika manie/hypomanie
v détstvi

Podle MKN 10 se manicka nebo hypoma-
nicka symptomatologie midze vyskytnout bud
v rdmci samostatné nosologické jednotky,
jako manicka nebo hypomanicka epizoda,
nebo v rdmci bipolarni poruchy. Americky
manudl DSM |V rozliSuje bipolarni poruchu |,
s vyskytem depresivnich a manickych nebo
smiSenych epizod, a bipolarni poruchu Il, coz
je rekurentni depresivni porucha s hypomanic-
kymi epizodami. Manicka nebo hypomanicka
symptomatologie mlze byt také navozena
Iébou antidepresivy (bipolarni porucha II),
mize se vyskytovat u cyklothymnich osobnos-
ti, nebo sekundarné pfi nékterych somatickych
onemocnénich (hyperthyreoza, sclerosis mul-
tiplex, mozkové tumory).

Geller (13) uvadi, ze pro vySetfeni a dia-
gnostiku preadolescentni bipolarni poruchy
Ize pouzit semistrukturovany rozhovor Kiddie
Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia (WASCH-U-KSADS), ktery obsahuje
otézky cilené na ziskani validnich informaci od
rodicd, ucitell a détskych pacientd.

Podle kriterii DSM-IV je manicka/hypoma-
nicka epizoda u déti a adolescentl charakteri-
sovana elevovanou, expanzivni nebo iritabilni
naladou, zvySenym sebevédomim, snize-
nou potfebou spanku, zvySenou hovornosti,
zrychlenym mysSlenim, naruSenou pozornosti,
roztékanosti, zvySenou cilevédomou aktivitou
v préci nebo ve Skole, v socidlni a sexudlni ob-
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lasti, vyhledavanim pozZitk(i bez ohledu na né-
sledky a na riziko ztrapnéni. Ve Skolnim véku
mohou byt epizody manie a hypomanie spo-
jeny se zaskolactvim, asocialnim chovanim,
pfed¢asnym ukon&enim Skoly nebo s uzivanim
psychoaktivnich atek. Narozdil od dospélych
a starSich adolescentll Castéji nez typickd
euforie se u déti vyskytuje iritabilni nalada,
kterd mé vétsi tendenci k chronickému a kon-
tinudlnimu prabéhu nez k epizodickému nebo
akutnimu vyskytu. Typicky pro tuto vékovou
skupinu byvé smideny obraz, ve kterém jsou
souCasné pfitomny nékteré manické a depre-
sivni symptomy, jako je depresivné-dysforické
ladéni, kombinované se zvySenou energii,
shizenou potfebou spéanku, dezorganizova-
nym chovanim, snizenou frustraéni toleranci
a extrémni iritabilitou. Podle vysledkd review
za poslednich 10 let Ize shrnout, Ze manie
v détském véku byva nonepisodicka, chronic-
k&, s kontinuéinim rychlym cyklovanim a €asto
ma netypicky, smiSeny obraz (tabulka 1). Na
rozdil od dospélych, u kterych byva mezi kom-
pletnimi remisemi obnoveno dobré fungovani
v psychické oblasti, u déti byvaji dlouhodobé
tyto funkce narudeny (21).

Mezi nejCastéjsi symptomy depresivnifaze
BP byva u déti a adolescent(i smutnd nalada,
neschopnost prozivat radost, iritabilita, inava,
insomnie, snizené sebehodnoceni a socialni
staZeni. Narozdil od dospélych a adolescentt
se u déti ¢asto objevuji riizné somatické sym-
ptomy, napfiklad bolesti bficha nebo hlavy,
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mohou byt pfitomny halucinace, agitovanost
nebo extrémni strach. U adolescentl se obje-
vuje narudené mysleni, zmény vahy a excesiv-
ni ospalost béhem dne. Podrobnéji psychopa-
tologii détské deprese uvadi Hrdlicka (15).
Biederman (3) upozorfuje, ze vedle aty-
pickych pfiznakd komplikuje klinicky obraz
détské BP Castd komorbidita s disruptivnimi
a Uzkostnymi poruchami. Podle nékterych
molekularné genetickych studii (8) komorbidni
vyskyt détské a ¢asné adolescentni BP spo-
le¢né s ADHD pravdépodobné tvofi v 60-90%
pfipadi samostatny familiarni subtyp, jehoz

zikem suiciddlniho jednani.

Diferencidlni diagnostika manie
a ADHD

(Pozndmka: vzhledem k prevaze citaci
z americké literatury je ponechan v ¢ldnku pro
hyperkinetickou poruchu ndzev ADHD)

Vzhledem k tomu, Ze u détské manie je
obvykle pfitomna zvySena drazdivost, bouflivé
afekty a prolongované agresivni projevy, neni
pfekvapuiici, ze mnohé z téchto déti jsou di-
agnostikovany jako ADHD nebo poruchy cho-
vani (2, 3, 12, 13). Moznosti rlznych mylnych
diagnoz jsou uvedeny v tabulce 2.

RozliSeni preadolescentni manie a ADHD
mize byt diferencialné diagnosticky problém,
protoze mnohé symptomy jsou u obou spole¢-
né, napiiklad hyperaktivita, nesoustfedénost
nebo zrychlena fe€. Déti s ADHD vSak obvyk-
le nemaji klasické manické symptomy, jako je
euforie a velikaSstvi, méné ¢asta byva dysforie
a agitovanost. ADHD také byva Casto spojena
s dal$imi vyvojovymi problémy, jako jsou poru-
chy feci nebo percepéni a koordinaéni problé-
my (tabulka 3).

Motoricky neklid a hyperaktivita je pfitom-
na u obou poruch, bez anamnestickych tdajl
0 vyvoji a dynamice téchto projevd, ale Ize ob-
tizné poruchy diferencovat. ZvySena hovornost

Tabulka 1. Atypické manické a depresivni symptomy v détstvi

Manie

Smiseny obraz:

* vyrazna iritabilita

* hyperaktivita

* elace nalady (star$i) nebo dysforie,
emocni labilita (mladsi)

* snizena frustracni tolerance

* snizend potfeba spanku

¢ dezorganizované chovani

Kontinuélni pribéh neohranic¢ené

epizody, rychlé cyklovani

Adolescenti: euforie, megalomanické bludy...

Deprese

* kolisani nalady, anhedonie

* iritabilita

* apatie / hyperaktivita

* insomnie, Unava

* snizené sebehodnoceni

* socialni stazeni

* somatické symptomy — (cefalgie, ventralgie...)
* bludy, halucinace

* (zkost, strach, fobie

Adolescenti: zmény véhy, denni spavost,
anhedonie, suicidalni myslenky

Tabulka 2. Détské a adolescentni manie muze imitovat jiné poruchy

MANIE

Elevace nalady
Iritabilita

Velikasstvi

Roztrzitost, nepozornost
Agitovanost

Poruchy usudku
Insomnie
Mnohomluvnost

MIMIKRY

Pubertalni nevazanost

Poruchy chovani, deprese, reakce
Vyvojova faze, osobnost

ADHD, anxieta

ADHD, abusus drog

Nezralost, drogy, psychdzy
Deprese, anxieta

ADHD

Tabulka 3. Pfesah symptomatologie u manie a ADHD

ADHD

vicka komorbidita

ez spemﬂckeho ] hyperaktivita velikasstvi
. symptomu, jen: 1y .
- nesoustiedénost zrychlené mysleni
Casny zacatek gy -
i iritabilita zrychlend fe€
ypickd reakce ! N i
) A impulzivita hypersexualita
a stimulancia - | .
nerozvazné akty insomnie

Manie

euforie/manie

vtipkovani
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je charakteristickd rovnéz pro obé poruchy,
u ADHD v3ak obvykle nezachazi az do pseu-
muze projevit jako dlisledek tachypsychizmu
nebo myslenkového trysku. Porucha v kogni-
tivni oblasti, ktera zasahuje pfedevsim pozor-
nost, patfi k primarnim, jadrovym pfiznakim
ADHD, byva staciondrni, kdezto u manickych
stavll schopnost soustfedéni a roztékanost
koresponduije se zavaznosti afektivni poruchy.
Pfi jednorazovém vySetfeni je vSak obtizné tyto
rozdily zjistit. Insomnie je typickd pro manickou
epizodu, u déti s ADHD se ob¢as mlzeme se-
tanim odpoledniho spanku. Snizeni zabran ve
spoleCenském kontaktu a odbrzdéné chovani
se vyskytuje ¢asto u déti s ADHD, u kterych
mohou byt navic tyto projevy modifikovany vy-
vojovymi a vychovnymi faktory. U manickych
pacientl byvaji obvykle vyraznéjsi projevy sni-
Zené spoleCenské distance, desinhibice, fami-
lidrnost a vulgarnost. Nezodpovédné, rizikové
chovani se mlze vyskytnout u obou poruch,
u manickych pacientl vSak souvisi prevazné
se zvySenym sebevédomim, vyhledavanim
pozitkd a s naruenim Usudku, kdeZto u jedin-
cli s ADHD hraje vyznamnéjsi roli impulzivita,
potfeba vyhledavani novych podnétl s nedo-
statkem inhibiénich mechanizmd. ZvySend
iritabilita se mGZe vyskytnout o obou poruch,
zatimco hypersexualita a euforie je pfevazné
spojovana s manickymi pfiznaky.

K diferencidlni diagnostice ADHD a prepu-
bertélni a ¢asné adolescentni manie pfispéla
nedavna studie Gellerové et al. (14), ve které
bylo vySetfeno celkem 268 subjektl (93 s BP,
81 s ADHD a 94 kontrol). Nejspolehlivéjsi di-
ferencialné diagnostickou hodnotu prokézalo
pét symptom( - elevovana ndlada, grandiozi-
ta, zrychlené mysleni, snizend potfeba spanku
a hypersexualita, které se vyskytovaly speci-
ficky u manickych pacientd. Iritabilita, hyper-
aktivita, zrychlena fe¢ a porucha pozornosti
se vyskytovaly velmi ¢asto v obou skupindch
a neukazaly se byt pouZitelné pro diferenciaini
diagndzu (grafy 1-3).

Problém terapie

Diagnosticky omyl mize negativné ovlivnit
spravnou volbu terapie, protoze stimulancia
nebo antidepresiva pouzivana k 16¢bé ADHD
mohou zhorSovat nebo provokovat manickou
symptomatologii. Jestlize se v priibéhu 1écby
stimulanty nebo antidepresivy zhorsi sympto-
matologie ADHD, nebo se dokonce objevi ma-
nické symptomy, méla by byt zvédZzena diagnéza
bipoldmi poruchy a zavedena pfislu$nd 1é¢ba.
Jesté komplikovanéjsi situace nastava v pfipa-
dech komorbidniho vyskytu ADHD a bipoldrni
poruchy. Zatim neni jasné, zda déti s ADHD
a manickymi symptomy maji byt léCeny tradi¢-
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nimi preparaty pro ADHD, a nebo thymosta-
bilizatory pro BP, pfipadné zda mlze byt tato
medikace kombinovana. Kowatch (18) uvadi,
Ze v pfipadech adolescentni bipolarni poruchy
s komorbidnim vyskytem ADHD muze byt kom-
binace stabilizator( nalady a stimulantl uZite¢-
na, zdlezi vSak na poradi nasazované terapie:
nejdfive ma byt pouZit stabilizator nélady a tepr-
ve pozdéji, po Ustupu afektivnich pfiznak(, md-
Ze byt pfidano stimulans v nizkych davkach.

Limitovand data z pediatrickych studi
nasvedcuji, ze reakce na monoterapii stabili-
zétory ndlady u déti a adolescent(i s BP je po-
dobna jako u dospélych s akutni manii, u kte-
rych je uvéddéna reakce na lécbu lithiem 49%
analécbu valproatem 48% (17, 19). Geller (12)
v kontrolované 6tydenni studii u déti a adoles-
centl uvadi reakci na lé¢bu lithiem u 46 %. Je
zfejmé, ze asi 50% dospélych, déti a adoles-
centl v manické fazi nereaguje na monoterapii

Graf 1. Srovnani manické a ADHD symptomatologie v détstvi a casné adolescenci (Geller,

2002) Nevyznamné rozdily
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Graf 2. Srovnani manické a ADHD symptomatologie v détstvi a ¢asné adolescenci (Geller,

2002) Hranicni rozdily
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Graf 3. Srovnani manické a ADHD symptomatologie v détstvi a casné adolescenci (Geller,

2002) Vyznamné rozdily
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stabilizatory nalady a vy$Si efekt se objevi az
po kombinaci. Pfestoze novéjsi antikonvulsiva
jako je topiramat, gabapentin a lamotrigin jsou
v détské populaci schvélena pro IéCbu nékte-
rych forem epilepsie, nejsou zatim (narozdil
od dospélych), k dispozici kontrolované studie
v indikaci bipolarni poruchy. Neddvné studie
u adolescentl s BP potvrzuji d¢innost kombi-
nace stabilizator(i ndlady s antipsychotiky. Ka-
fantaris (17) popsal efekt u 64% adolescentu
pfi kombinaci lithia s antipsychotiky a Del Bel-
loo (6) v kontrolované studii zjistil, ze kombina-
ce valproatu s quatiepinem byla u¢innéjsi nez
monoterapie valproatem.

Néktera z atypickych antipsychotik proka-
zala tymostabilizujici vlastnosti a jsou Uspésné
pouzivana formou monoterapie. Oteviené stu-
die u juvenilni manie uvadéji efekt risperidonu,
olanzapinu a quatiepinu. Frazier (10) popsal
v souboru 28 pacientd v prdmérném véku 10
let u 82 % vyrazny antimanicky a antiagresivni
efekt risperidonu a tentyz autor (11) zjistil v sou-
boru 23 pacientli v prdmérném véku 10,3 let
signifikantni zlepSeni manickych, depresivnich
a psychotickych pfiznakd po monoterapii olan-
zapinem. V populaci dospélych je olanzapin
nejlépe zdokumentované antipsychotikum dru-
hé generace v 1éEbé bipolari poruchy a v roce
2000 byl oficialné schvalen FDA v této indikaci.
V kontrolovanych studiich u dospélych prokaza-
ly efekt v 16Ebé manické epizody také quatiepin,
ziprasidon a aripiprazol (20). Del Bello et al. (6)
publikoval, ze quatiepin u adolescentni bipolar-
ni poruchy signifikantné 1épe ovlivnil pfiznaky
manie (54,3%) nez placebo (32,6 %).

Narozdil od tradiénich thymoprofylaktik je
|éba antipsychotiky druhé generace obvyk-
le 1épe snadend, nevyvolavaji farmakogenni
depresi (jako klasicka neuroleptika) a podle
soucasnych nazor( je riziko exacerbace ma-
nie, (vzhledem k ur¢itému antidepresivnimu
plsobeni atypickych antipsychotik) velmi niz-
ké. Postup pfi 16Ebé détské manické epizody
bez psychotickych pfiznakid shrnuje Kowatch
(18) nasledovné:

1. Vysadit pfipadnou medikaci stimulanty
a antidepresivy
2. Pokud pfetrvava euforické ladéni — nasa-
dit lithium
3. Pokud je pfitomna smiSend symptomato-
logie — nasadit valproat

4, Jestlize tcinek neni dostatecny, kombino-
vat lithium s valproatem

5. Pokud se afektivita stabilizuje, ale pfetrva-
vaji pfiznaky ADHD, opatrné pfidat nizké
davky stimulancia.

Pfi 16¢bé détské manie s psychotickymi
pfiznaky doporucuje Kowatch (18) nasadit sta-
bilizator nalady a kombinovat jej s atypickymi
antipsychotiky.

1. Pfi euforickém ladéni volit kombinaci lithia
s atypickym antipsychotikem

2. U smiSenych obraz(i kombinovat valproét
s atypickym antipsychotikem

3. Je-li reakce nedostateénd, pouzit kombi-
naci lithium + valproat

4. Je-li reakce nedostateénd, pouzit kombi-
naci carbamazepin + lithium.

P¥i 16¢bé je tfeba pocitat s vy$Sim rizikem
nezédoucich U¢ink(i vétsiny tymoprofylaktik
u déti. Lithium by mélo byt podavano détem az
od 12 let, v davkéch 600-1200 mg denné a je
tfeba poditat s kratSim vylu¢ovacim poloca-
sem nez u dospélych. U déti s abnormitami na
EEG nebo u déti s epilepsii je vhodnéjsi misto
lithia volit antikonvulziva. Karbamazepin je do-
porucen pro déti v davkach 100-600mg/den,
je tfeba kontrolovat bily krevni obraz (mozné
poruchy krvetvorby) a jaterni funkce, subjek-
tivné mohou byt nepfijemné zavraté, Unava
a poruchy koncentrace. Doporu¢ené davky
valprodtu sodného pro déti jsou 500-2000 mg/
den, mezi mozné nezédouci U¢inky patfi trom-
bocytopenie a hepatotoxicita. Vzhledem ke
zvySeni hladin testosteronu se mlze u divek
vyskytnout amenorea, obezita, abnormaini
rist vlast, byl popsan i syndrom polycystic-
kych ovarii.
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