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Psychofarmaka v pedopsychiatrii
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Pfi nasazeni farmakoterapie u déti je nutné brat v tvahu aspekt vyvojovy, maturacni, socialni a komunikativni. V ¢lanku je probrana pouze
farmakoterapie, i kdyz samoziejmé je Iécba vzdy komplexni - psycho, farmako a socioterapeuticka. Okrajové jsou zminény nalezy u presné
definovanych diagnostickych jednotek pomoci zobrazovacich metod a zkusenosti z praxe podporujici nékteré terapeutické postupy ,off-label”.

Klicova slova: psychofarmaka a jejich uziti ,on i off label” u specifickych diagn6z v détské a adolescentni psychiatrii.

Pharmacotherapy of child and adolescent psychiatry

When you deploy pharmacotherapy in children you need to consider the following aspects: development, maturity, society and com-
munication. The article discussed only pharmacotherapy medications although of course a treatment would include a combination of
psychotherapy, pharmacotherapy and sociotherapy.

Marginally there are mentioned findings in well-defined diagnostic units by imaging methods and practices supportive of some thera-
peutic procedures , off-label”.

Key words: psychoactive drugs and their use ,on and off label” for specific diagnoses in child and adolescent psychiatry.

Pro pedopsychiatra je velmi tézké sdélit
rodi¢lim psychiatrickou diagndzu jejich ditéte
i to, Ze jen psychoterapie symptomy neodstranf
a Ze pro Uspésné ovlivneénf vyvoje je nutné po-
uzit psychofarmaka. Je vieobecné znamy odpor
k uzivanf psychofarmak u dospélé populace,
s vyjimkou anxiolytik, tim vétsi je k jejich uziti
u déti.

Co vlastné pomaha pedopsychiatrlim pfi
rozhodovani podavat détem psychofarmaka?
Détem, jejichZ vyvoj mozku nebyl jesté ukoncen
a o jehoZ funkcich a matura¢nich procesech jsou
jen mlhavé predstavy? Co je opraviiuje k témto
kroklim? Z&sadni je oznamit a pfipomenout
rodic¢dm, ze pedopsychiatrie je lékarsky obor
a ze mu pfisludf 1écba Iéky ovliviujicimi ¢innost
mozku a sekundarné ovliviujicimi chovani, uce-
ni, ndlady a komplexni psychosocidIni adaptaci.
Az toho vyplyva, Ze lékar se snazi vsemi pro-
stfedky, tedy i psychofarmaky, zajistit podminky
pro dalsi pfiznivy vyvoj ditéte nebo adolescenta.

Z teho tedy pedopsychiatfi vychazeji?

Za prvé — u vetsiny diagnostickych jedno-
tek, které détsti psychiatfi 1é¢i psychofarmaky,
byla zpocatku diagnosticka kritéria odvozovana

nych psychiatrickych diagnostickych jednotek
u dospélych pacientd, samozfejmé s urcitymi
specifickymi vyvojovymi odlisnostmi a charak-
teristikami.

Za Ctvrté — pocatky lécby v pedopsychiatrii
kupodivu nebyly off-label. UZiti klasickych neuro-
leptik v détském véku bylo povoleno, taktéz tri-
cyklickd antidepresiva se mohla détem podavat.
Teprve, kdyz se vyvinula nova psychofarmaka,
zpfisnila se kritéria FDA a novéjsi 1éky dostaly ve-
smeés dodatek ,Nepodava se détem a mladistvym
do 18 let nebo ,Pouriti u déti a mladistvych do
18 let se nedoporucuje”. Tento pfistup ma mnoho
davodu - jak etickych, finan¢nich, forenznich
(tj. pfesouvani zodpovédnosti jen na lékafe), tak
farmakologickych — nemoznost testovat zdravé
déti, jind rychlost biotransformace psychofarmak
v jatrech, jiné vylucovani ledvinami, jind neuro-
endokrinni a imunitni odpovéd, jina distribuce
neurotramsmiter( atd. — ale pfesto se v pedo-
psychiatrii, po peclivém stanovenf diagnézy, léky
podavajf. Ze zkusenosti se vi, ze pozitivni Uspésny
efekt psychofarmaka u déti a adolescent( je velmi
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podobny tomu, ktery je pozorovan u dospélych
pacientU. A tak pfi prevzeti rizika na sebe muze
pedopsychiatr 1é¢it a pomoci tam, kde psychote-
rapie potfebuje ,augmentaci’ psychofarmakem.

Modernimi zobrazovacimi technikami
jak u déti, tak u adolescentl bylo zjisténo,
Ze u pfesné definovanych klinickych jednotek
jsou prokazatelné zmény proti zdravym kont-
roldm a jsou stejné jako u dospélych pacientd.
Abnormity se tykaji strukturdlni integrity a ko-
nektivity. Nemocni dospéli i déti maji shodné
charakteristické odchylky CNS u ndsledujicich
diagndéz: schizofrenie (sch), bipolarni afektivni
poruchy (BAP), hyperkinetické poruchy aktivity
a pozornosti (ADHD), u posttraumatické stre-
sové (PTSP) a obsedantné-nutkavé poruchy
(OCD), u poruch pffjmu potravy (PPP) a u per-
vazivnich poruch.

Zmenseny objem mozku je zjistovan napt.
u téchto diagnéz — uvedeno v tabulce 1.

Mozek roste dramaticky od narozenido 6 let
diky prodluzovani axond a vétveni dendritd.
Maturaci vsak téZ dochdzi k redukci $edé hmoty

Tabulka 1. Zmenseny objem mozku u vybranych diagnéz

g v , 1 . o Zmény SCH BAP ADHD PTSP+ Por PERV.
od kritérif pouzivanych u dospélych pacientd. e ocD pp -
Pozdéji byla pridavana specifika pro détsky vék,

‘J y p ) P p . y ) mozku + + + + +
ale diagnostickou jednotku to pfilis nemeénilo,  \ozecku " n " "
jen uptesnovalo. bazélni g. + + +

Za druhé — za¢atky terapie psychiatrickych ~ orpus cal + + + + +

hv adol ) deiiy de . d hippocampu + + + +
poruch v adolescenci a pozdgjiv détstvise od- 1o a1amy, N + N
vijeji od Uspésné lécby specifickymi psychofar-  pFC +
maky pouzivanymi u dospélych pacientd. amygdaly +*

Za treti — zobrazovaci techniky vykazujf
obdobné zmény, jaké jsou nachdzeny u rliz-

+* — zmenseny objem amygaly u bipolarni poruchy je zjistovan u déti a adolescentl na rozdil od dospélych,

kde je popisovadno zvétseni
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mozkové a zvétsovani objemu bilé hmoty (1-3).
Tyto zmény jsou dany geneticky a probfhaji vice
ve fronto-occipitalnich oblastech a méné v hi-
pokampu a corpus callosum.

Zmenseny objem hipokampu - jak u dos-
pélych, tak déti a adolescentl - je nachazen
u téchto diagndz: schizofrenie (sch), bipolarni
afektivni porucha (BAP), obsedantné-nutkava
porucha (OCD), u posttraumatické stresové po-
ruchy (PTSP) (4), u poruch pfijmu potravy (PPP)
a u zneuzivani alkoholu (F10.0). U mladistvych pfi
zneuzivani alkoholu je zmen3eny objem hipo-
kampu zvlasté tam, kde zneuzivani je spojeno
s alkoholovymi excesy, s nedostatkem zodpo-
vednosti, s agresf, s delinkvenci, s promiskuitou
a s dissocialnim zplsobem Zivota (5).

Dalsi zajimavé struktura spojena s lidskou
schopnosti rozpoznavat obliceje je gyrus fusifor-
mis (okcipitotemporalni gyrus). Studie MRI potvr-
zuji zmenseny objem gyru fusiformis tam, kde
jde o mylnou interpretaci obli¢ejovych vyrazQ.
Jde o myIné rozpoznani emoce, kterou oblicej
vyjadfuje —jedinec nepoznd agresi od vlidného
Usmevu, ten misinterpretuje, jako napt. ,vysmiva
se mi, nebo ma néco zlého za lubem”... (6-9).
Jde specidlné o déti a adolescenty s diagno-
zou: schizofrenie (10-12), pervazivni porucha
(nejcastéji Aspergerv sy a vysokofunkeni autis-
mus), poruchy chovénii hyperkinetickd porucha
(ADHD) a velmi plaché déti, déti s behavioralnf
inhibici. U poruch chovani se mylna interper-
tace vyskytuje hlavné u disruptivni poruchy
chovani, kde je porucha spojena se zvysenou
impulzivitou, afektivni drézdivosti a agresivitou.
Agresivni déti vice Utoci, protoze Spatné iden-
tifikuji nonverbalni chovani druhych lidi, spise
je vnimaji jako nepfatelské a tim u nich vznika
pocit ohrozeni.

Existuje specifickd interakce mezi amyg-
dalou a gyrus fusiformis pfi expozici rlznych
emocnich vyrazl: strach budici tvéfe snizujf ak-
tivaci amygdaly a zvysuji aktivaci gyrus fusifor-
mis. PFi percepci rozlobenych tvaff je aktivovan
gyrus cinguli. Emo¢ni inhibice je vyznamnym
faktorem pfi vzniku psychosomatickych, tzkost-
nych a pozdéji i depresivnich poruch a fobii.
Birbaumer a Grod zjistili pomoci fMRI signifi-
kantné vyssi bilateraini aktivaci amygdaly jako
odpoved na stimulaci u fobickych pacientd,
ve srovnani se zdravymi kontrolami (13). To by
mohlo vysvétlovat vznik negativnich emocfi
na neutrdlnf socidlni podnéty u osob se socidlnf
fobif (14). Koncem 80. let minulého stoleti zacal
intenzivnéjsi vyzkum behavioraIni inhibice (15).
Déti s vysokym indexem socidlni anxiety nebo
s behavioralnf inhibici = plachosti - reaguji od-

lisnym zpdsobem na lidské tvare proti zdravym
kontroldm. Maji narusenou schopnost rozpoz-
nat rozdily mezi mimicky vyjaddfenou emoci.
BehavioraIni inhibice vytvéfi specifickou vulne-
rabilitu pro vznik neurotickych poruch. Exprese
Uzkostnych poruch je dana genetickou dispozici
a prozitkem stresu v rané kritické vyvojové fazi
(16). Pri dalsi expozici stresovym situacim docha-
zi k naruseni regulace hypotalamo-hypofyzo-
-nadledvinové osy a ke zmenseni objemu hipo-
kampu (17). Battaglia se spolupracovniky zjistili,
Ze déti s veétsimi projevy plachosti nebo ty, které
maji kopii kratké alely genu pro promotor sero-
toninového transportéru, maji odlisné zpUsoby
zpracovani interpersonalni hostility (18). Korové
oblasti temporalni, parietalni, okcipitalni, orbito-
frontalni, prefrontalni, inzuldrnf a oblasti cingu-
la jsou dllezitymi uzly neurondlnich siti, které
¥idi anxiozni projevy u lidi. Fronto-temporalni
a fronto-parientalni korové ,sité”, jsou zrcadlem
neuronU aktivujicich se pfi porozumeéni social-
nim situacim za spoluticasti aktivace amygdaly,
cingula a mozecku. Sit jednotlivych propojenf
mozku se nazyva konektom, jde t.zv. ,socidlnf
kognici na bunéc¢né urovni”.

BehavioréIni inhibice je charakteristicka
u velmi plachych déti. Byly zkouméany biologické
markery u déti s behavioraIni inhibici. Zjistilo se,
Ze jsou odlisné od kontrol (19). Pfi kognitivnim
Usilf se u plachych déti objevuje:
m  dilatace zornic
zvysend tenze v oblasti laryngu
zvysend tepova frekvence
zvysend hladina kortizolu ve slinédch
zvysend hladina katecholamint v moci

Naproti tomu biologické markery u nein-
hibovanych déti jsou bez tzv. velké stresové”
odpovédi. To znamen4, Ze maji
m  klidovou stabilnf tepovou frekvenci
B akcelerace tepu se objevi pouze pfi kogni-

tivnich Ukolech
B 3le bez zvydenf kortizolové hladiny v krvi
B abezzvydenikatecholaminl v moci.

U dospélych, ktefi byli ve véku dvou let hod-
nocenijako inhibovani, se zjistila vy3si reaktivita
amygdaly na prezentaci znamych tvafi oproti
neznamym. U neznamych tvafi se zvysena re-
aktivita amygdaly neobjevila. Na rozdil od zdra-
vych kontrol, kde se zvy3end reaktivita amygdaly
neobjevila (20). U déti s diagndzou schizofrenie,
pervazivni poruchy a poruchy chovani se pfi
expozici cizich tvafi objevuje aktivace amygdaly,
kdezto u kontrolni skupiny je aktivace pouze
tam, kde hrozi redlné nebezpeti (21, 22). Vzorec

Prehledové éldnky

Uto¢ného, agresivniho a obranného jednani je
dan aktivaci hypothalamu a u trvale agresivni-
ho chovani je nalézdna snizend denzita v levé
amygdale.

Zobrazovaci techniky poodhaluji slozitou
¢innost mozku a ukazuji na ddlezitost kognitiv-
nich procest. Procesy poznani jsou fyziologic-
kym podkladem neuroplasticity. Farmakologické
a nefarmakologické intervence vedouci ke zlep-
seni kognice pozitivné ovliviuji neurondlni plas-
ticitu a vedou u pedopsychiatrickych pacient
k adekvatnéjsi maturaci.

U neuropsychiatrickych poruch je narusena
maturace, synchronizace a plasticita, a to vie
vede ke kognitivnimu deficitu. Pfi vysvétleni
se pouziva termin ,protrahovana” maturace
excita¢nich a inhibi¢nich kortikalnich okruht
modulovanych dopaminem. Chyby v maturaci
se pak projevi poc¢tem rliznych funkénich a be-
havioralnich odchylek. Lé¢ebny cil je nyni kladen
vice na zlepseni kognice neZ na odstranénf sym-
ptomd, proto je nutné pfi nasazeni psychofar-
mak zohlednit vyvojové stadium ditéte ve viech
parametrech, véetné vyvoje mozku.

Prehled povolenych psychofarmak
u déti - vzhledem k véku - dle FDA,
MTB a firemnich doporuceni

Doporucenijsou dana i jinymi kvalitami, kte-
ré zde budou zminovany jen vyjimecné, napt.
u nékterych preparatd je jeSté omezeni diagnos-
tické — takZe napf. preparat SSRI, ktery je mozno
uZit pfi terapii obsedantné kompulzivni poruchy
u ditéte 6letého, neni mozné, lege artis, pouzit
u 6letého depresivniho pacienta atd.

Antipsychotika

®  amisulprid od 15 let
B aripiprazol od 6 let autismus, 10 let BAP,
13 let sch
| fluphenazini
decanoas od 12 let
®  haloperidol od 3 let
B chlorpromazin vék nenf uveden
B chlorprothixen od 6 let
B levopromazin od 12 let
H  melperon od 12 let
B risperidon od 5 let
B sulpirid u détis hmotnostinad 40kg
B tiaprid od 3 let
B Ziprasidon od 10 let BAP
Antidepresiva
m  dosulepin od 3 let
B imipramin od 3 let
®  klomipramin  od 3 let
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m  fluoxetin od 8 let

m  fluvoxamin od 8 let jen OCD
m sertralin od 6 let jen OCD
H tianeptin od 15 let
Anxiolytika

B Dbellaspon od 6 let

B diazepam od ¥» roku

B guaifenesin od 6 let

®  hydroxyzin od 6 let

m  chlordiazepoxid od 15 let

B clonazepam od 3 let EP

Psychostimulancia
B methyfeniddt od 6 let

Centralni sympatomimetika

B atomoxetin od 6 let

Nootropika

B ginkgo biloba od 12 let
H  piracetam od 6 let
m  pyritinol od 3 més

Thymoprofylaktika
B carbamazepin od 3 let
B |[amotrigin od 12 let
m  valproat od 3 let
VSechna ostatni psychofarmaka nejsou po-
volena a pouzivaji se ,off label”.

Antidepresiva

V 90. letech minulého stoleti se zacala ,off
label” doporucovat antidepresiva SSRI jako léky
prvni volby pro lé¢bu détské a adolescentni
deprese.V analyze 24 kratkodobych kontrolova-
nych studii u 4400 déti a adolescentl lé¢enych
pro depresi, OCD a dalsi psychické poruchy byla
zkousena tato antidepresiva: SSRI, venlafaxin,
mirtazapin, bupropion a nefazodon (23). Za nej-
vhodnéjsi, zvI&sté pro mladsi vékové skupiny,
byly vytipovéany: clomipramin, fluoxetin, fluvo-
xamin, sertralin. Z dosavadnich studif a z praxe
vyplyva, ze dalsim vhodnym prepardtem (pouzi-
tym ,off label”) je citalopram. Pfi nasazovani SSRI
antidepresiv je nutna velmi pomala titrace jako
prevence akathizie a behaviordIni toxicity. U déti
je pomérné casté riziko vzniku behavioralni to-
xicity a eventudlniho pfesmyku do hypomanie
(manie).

Behavioralni toxicita u déti a adolescentl
se projevuje témito symptomy:

B jritabilitou

m  afektivni a emocni labilitou

B zvySenou impulzivitou

Tabulka 2. Symptomy ADHD, poruch chovani a BAP

ADHD Poruchy chovani - BAP
nesoustfedénost
hyperaktivita hyperaktivita

poruchy pozornosti

zmeény pozornosti

impulzivita

impulzivita

insomie

insomie (nenf vyjadiena u poruch chovani)

snizeni zébran ve spolecenském kontaktu

snizeni zabran ve spolecenském kontaktu

odbrzdéné nebo nezodpovédné chovani

odbrzdéné nebo nezodpovédné chovani

iritabilita

iritabilita

zrychlena fec

zrychlend fec

drazdivosti

motorickym neklidem az agitovanostf
insomnif

akathizif.

Prdmérna plazmaticka koncentrace SSRI
antidepresiv, napt. fluoxetinu, je u déti pfiblizné
dvojndsobné vyssi nez u dospivajicich. Lécba
SSRI'by méla pokrac¢ovat nejméné 6 mésict
po dosazeni remise, kterd je definovana jako
nepfitomnost symptomd a pIné fungovani v po-
slednich 8 tydnech. V individualnich pfipadech
mohou byt jiz pfi zahdjenf terapie déti prefero-
vana antidepresiva druhé volby. Jde o pfipady,
kdy pfibuzni byli jimi Uspésné léceni.

Psychostimulancia
Maji nejlépe definovano uziti ,on label”
(24-26). ,Off label “ je uziti v pfedskolnim véku.
Indikace uziti psychostimulancii v pfedskolnim
veku je tam, kde symptomy ADHD znemoznujf:
B adaptaci a kratkodobé soustiedént
B schopnost pfedskolnf pfipravy
B adekvatni vyvoj (prevence nasledkl nelé-
¢ené ADHD)

Bezpecnd davka u déti4letych je 2x 1/4thl =
5mag, u 6letych 2x 1/2tbl = 10mg. Nevyhody
methylphenidatu — specifickd nafizeni preskripce
a kratkodoby polocas rozpadu — byly pfekonany
oros formou. Vyhody methylphenidatu jsou rych-
ly z&bér, nizkd cena (mimo oros formu), odezva
azu75% déti a moznost bezpe¢ného ambu-
lantniho podavani. Ve specifickych pfipadech
— tam, kde jsou zjistovany projevy agresivity (jak
auto, tak hetero), afektivni rapty nebo disruptiv-
ni chovani - je vhodna augmentace risperido-
nem. Methylphenidat by mél byt podan v davce
do 20mg/24 hod. a risperidon do 2 mg/24 hod.
(maximalni davka). Je velmi tézké — zvlasté pfi prv-
nim nebo druhém vysetfen( ditéte a nedostatku
validnich, tzv. objektivnich informaci - rozhodo-
vat se mezi tfemi velice odlisnymi diagndzami

Psychiatrie pro praxi | 2013; 14(3) | www.psychiatriepropraxi.cz

tj. mezi ADHD, poruchami chovani a bipolarnf
afektivni poruchou. Symptomy viech tfi jsou de
facto stejné (tabulka 2).

Déti, které splriuji diagnosticka kritéria pro
manii, splnujf také v 96 % kritéria pro ADHD. Je
nutné si uvedomit, Ze ADHD je jednou z nej¢as-
t&jsich diagndz v pedopsychiatrii, kdezto vyskyt
manie je extrémné vzacny.

Centralni sympatomimetika
Atomoxetin ma ,on label” indikaci ADHD
a u ADHD s nékterymi komorbidnimi porucha-
mi. Jeho omezent je viak dano vekem od 6 let
a ukonceni nenf pfesné udéano, v SPC je uvede-
no ,u dospivajicich”. Pokud je u nas chapana
zZletilost od 18 let, je mozno pfipravek podavat
do 18.roku Zivota. ProtoZe vSak adolescenci po-
rucha nemizi a pfesouva se do dospélosti — je
v indikovanych pfipadech vhodné podat atomo-
xetin ,off label” i dospélym pacientlim (24-27).
Atomoxetin nevyvoldva insomnii, nenf ndvykovy,
mUze se abruptivné vysadit a mize se kombi-
novat s antidepresivy, antipsychotiky i antiepi-
leptiky. Ovlivnénim pfiznakl — hyperaktivita,
impulzivita, ale i anxieta — dochazi ke zlepsovani
psychosocidlni adaptace a interakce, k vétsimu
pfijeti jak ze strany rodicd, uciteld, tak ivrs-
tevnikd (28). Pouziti ,off label” je ddno vékem
a zpraxe a kazuistik vyplyva, ze je Ucinny a dobfe
tolerovany i u déti pfedskolnfho véku (29).

Antipsychotika
U déti predskolniho a skolniho véku, pokud
se pedopsychiatr rozhodne nasazovat tato far-
maka, mél by dodrzovat Hippokratovu zasadu
,primum non nocere” a mél by nasadit antipsy-
chotika 2. generace.
Co o nich vime:
B maji mensi vyskyt akutnich i pozdnich ex-
trapyramidovych symptom
B Zlepsuji spolupraci s pacientem a tim otvirajf
cestu k psychologickému a pedagogickému
vedeni i k psychoterapii



B prijejich uzivanije méné relapst (pokud jde
odiagnodzu F 20), jejich plsobeni zlepsuje
kvalitu Zivota a u déti a adolescentd umoz-
nuje edukaci

Co o nich vime pravdépodobné:

B |épe ovliviuji negativni pfiznaky, nezhorsuijf
kognitivni funkce

Co o nich nevime:

m  proti 50letym zkusenostem s klasickymi
neuroleptiky nelze odhadovat, jaké budou
pozdni nezddouci Ucinky

B jak atypicka antipsychotika ovliviuji rist
a vyvoj ditéte

B jaké vytvali hormondlné — neurotransmite-
rové zmény (na rozdil od dospeélych, zvlasteé
u adolescent(, je ¢asta dysfunkce hormond
stitné Zl4zy, gatalaktorhea a u chlapcl gy-
nekomastie)

Pedopsychiatrickd doporucenti

B nestfidat v kratké dobé rliznd antipsychotika
peclivé zvazovat podani antipsychotik
v jinych indikacich, napf. u poruch chovani,
u agresivity a sebezrafiovani, u Touretteova
syndromu, pervazivnich poruch

B pomalu stoupat s davkou

| |é¢it dostatecné vysokou davkou

B varovat se zbytecnych kombinaci — jak rlz-
nych antipsychotik, tak ostatnich psycho-
farmak.

Farmakologicka terapie zvlasté u détia ado-
lescentl, by méla zahrnovat takové Iéky (,coz je
hudba budoucnosti®), které by:
®  ovlivhovaly znovu vytvoreni optimélnich

neuronalnich map
B neuroprotektivné plsobily na degenero-

vané neurony
B zlepSovaly negativni symptomy
ovliviiovaly reparaci poskozené DNA

Z literarnich Udaj pfi 1é¢bé schizofrenie
u déti jsou nejuspésnéjsi dve antipsychotika (pfes
viechny negace) — olanzapin (s neuroprotektiv-
nim Ucinkem) a clozapin (se svym antidepresiv-
nim Ucinkem) (30). Nejdllezitéjsi u détské a ado-
lescentni schizofrenie je v¢asna farmakologicka
intervence. Zvlasté u détf a adolescentl by méla
byt nasazovéna serotonin-dopaminova antipsy-
chotika, kterd zlepsuji adaptivni funkce v oblasti
socialni. To se projevi zvysenou sebekontroloy,
ZlepSenou komunikaci a snizenim impulzivity.

Davody, pro¢ nasazovat v indikovanych pfi-
padech antipsychotika u déti, jsou tyto:

B je prokdzano, ze pomahaji dokonceni
matura¢niho procesu

B prave prvni epizoda onemocnéni vyvolad
nejvetsi kognitivni zhorseni, dale jiz je defekt
vice méné stacionarni

B protoze nejvétsi kognitivni dysfunkce je
popisovana u pacientl lécenych klasickymi
neuroleptiky, kterd jsou paradoxné pro tera-
pii déti povolena

Z druhé strany je vsak nutno zvazovat stin-
nou stranku novych antipsychotik (31), a to je
jednak vyrazné zvyseni hmotnosti, jednak hor-
monalni dysbalance ve smyslu
m  rychlého zvyseni prolaktinu, ale také rychlej-

$iho nédvratu k normeé po vysazeni

poruch menstrua¢niho cyklu
m  dysfunkce hormon stitné Zldzy

Keshavan prokazal, Ze objem hypofyzy
po lé¢beé antipsychotiky je zvétsen az 12 % (32).
Cili objem hypofyzy by mél byt biomarkerem
|é¢by antipsychotiky.

Anxiolytika

U détf je vhodné a uc¢inné podéni hydro-
xyzinu a fytoterapie (napf. valerianové kapky,
Persen, Sanason, Sedalie). Ostatni anxiolytika
jsou v pedopsychiatrické praxi podavana ojedi-
néle. Jednim z dlivodU je i znalost (Casto i viastni
uzivani) téchto preparatt rodici a jejich nesou-
hlas podat je ditéti. Neni na Skodu doporucit vit
B6, Mg, Zn, Ca, omega3 mastné kyseliny a u dia-
gndzy ADHD Eye Q.

Nase zkusenosti z praxe
Uziti SSRI antidepresiv u Uzkostnych poruch,
zvlasté v ambulantni praxi, je vhodné, i kdyz
,off label”. Ddvkovani musi byt pfisné individu-
alni s titraci od nizkych davek do davky ucinné.
BehaviordIni toxicita se ¢asto projevi jiz v prv-
nich dnech, ur¢ité ale do 2 tydn0 i pfi nizkém
davkovani.
BehavioraIni toxicita zvIasté u détf skolniho
veku, se projevuje:
| afektivni labilitou
m  afekty vzteku a negativizmem - stiidaném
placem
m  zvydenou drazdivosti, ,odbrzdénosti” s vniti-
nim neklidem a nesoustfedivostf.

Metaanalyzy svéddi pro vyssi ucinnosti
escitalopramu a nase zkusenosti to potvrzuji,
zvlasté tam, kde jsou pfftomny obsedantné kom-
pulzivni symptomy a vyrazna inhibice. Je velmi
dobfe snasen v rdznych Iékovych kombinacich
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aiv kombinaci s antipsychotiky (29). Zvlasté
u tézkych forem obsedantné kompulzivni po-
ruchy nebo Touretteova syndromu s obsedant-
né kompulzivni symptomatikou je, dle nasich
zkusenosti, velmi vhodnd kombinace escita-
lopramu s aripiprazolem. Z nasich zkusenostf
pfi [é¢bé schizofrenie — zvlasté u adolescentl
— jsou nejuspésnéjsi dvé antipsychotika: aripi-
prazol a olanzapin. Ambulantné je vhodné zacit
aripiprazolem, ktery sice zpocatku neodstrani
floridni psychotické pfiznaky, ale pacienta lehce
zklidni a pomze navodit complianci, kterd je
u adolescentd jedna z nejproblematictéjsich.
Po 10-14 dnech Ize pfidat vecer olanzapin, ktery
je nutno velmi pomalu titrovat. V literatufe ty-
kajici se schizofrenie se mnozi diskuze o lé¢bé
prodromalnich pfiznakd malymi ddvkami anti-
psychotik, zrovna tak o l1é¢bé rizikovych jedincd
s kognitivnim deficitem a zménami CNS proka-
zatelnymi zobrazovacimi metodami. Jde hlavné
o pfibuzné 1. stupné v rodinach, kde se vyskytla
schizofrenie. Diskuze o tomto tématu je velice
té7kd a Casto nelspésnd, protoze rodina odmita
dalsilécbu ,zdravych” jedincl stejnymi prepara-
ty, jaké uziva pacient. Je viak zjisténo, Ze rizikova
skupina vykazuje zhordenf kognitivnich exekutiv-
ni funkci a funkci v oblasti prostorové, pracovni
a verbalni paméti. V rodindch je nalézéna vyssi
emocni expresivita. Pomoci zobrazovacich me-
tod je zjistovano zmenseni objemu amygdaly
a hipokampu. Praktickd pozndmka: ,rizikové
déti” jsou vedeny pod nejrliznéjsimi diagnézami:
napf. ADHD, neurotické poruchy, poruchy cho-
vani atd. a jsou ve vétsiné piipadd medikovany.
Jedné se o nejrliznéjsi spektrum psychofarmak,
s Castou farmakologickou polypragmazif, véetné
vdech alternativnich pfistupl. Medikovat velmi
nizkymi davkami antipsychotik, coz by bylo dle
nynéjsich poznatkd raciondlini, je viak velice ob-
tizné. Velmi tézké je to u adolescentd, protoze
oni jsou presvédceni, Ze jsou zdravi a chyba je
v kamaradech, rodicich a ve viech psychiatrech,
ktefi si mysli, Ze je uzdravi, ale de facto jim znici
mozek psychofarmaky a budou s nimi manipu-
lovat. Také rodice ¢asto nesouhlasi, chtéji dikazy,
screeningové testy atd,, a protoze schizofrenni
poruchu nelze pfedem vytipovat, medikaci od-
mitajf (33). Proto nenf rozfedena otdzka, zda Cas-
né identifikace poruchy, véetné prodromalnich
pfiznakl, by méla byt lécena antipsychotiky.
Na neurologické klinice byla provedena krét-
kodoba studie, jejimz cilem bylo ovéfeni literr-
nich udajd (vétsinou kazuistickych) udavajicich
vysokou Ucinnost lécby Touretteova syndro-
mu aripiprazolem u déti a adolescentd (34-37).
Viysledky nasi studie (15 déti a adolescent() uka-
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zaly vysokou Ucinnost aripiprazolu u téZkych
forem Touretteova syndromu. Aripiprazol bylo
mozno bez problémd kombinovat s antidepre-
sivy, s clonazepamem i thymostabilizéry. U 82 %
pacientl byla uc¢inna davka 5 mg/24hod. aripi-
prazolu. Novy poznatek, ktery je velice vhodny
pro ambulantni praxi, je reakce adolescent(
na podani aripiprazolu (38). U malého poctu
pacientl, kde se vyskytne inicidlni dysforicka
reakce (IDR), je Iépe lé¢bu prerusit, zvlasté kdyz
se nejednd o psychotickou poruchu. Complianci
vyrazné negativné ovliviuji subjektivni pocity
vyvolavajicl IDR. Dysforickou reakci vytvaif dys-
funkce dopaminergniho systému, kterd ovlivni
prefrontaini kortex, coz se projevi kognitivnim
deficitem. Ten je vyjadien — narusenim kognitiv-
nich funkci exekutivniho charakteru — poruchou
paméti pro Casoprostorovy kontext, pro pfibéhy
a pfihody z détstvi, pro vytvareni a realizaci pla-
nd, pro vyuzivani pracovni paméti. U rezistent-
nich tézkych pfipadl Touretteova syndromu
novéjsi Udaje popisuji pozitivni afekt pfi aplikaci
hluboké mozkové stimulace (DBS) u dospélych
pacientd, ale i u déti (39). U dospélych se po-
uziva jak vysoko, tak nizkofrekvencnf stimulace,
u déti jen nizkofrekvencnt.

| kdyZz mame k dispozici diagnostickd vo-
ditka pro adekvatniléc¢bu, klinické doporucené
postupy (clinical guidelines), je stale velmi tézko
zodpovéditelnou otdzkou, jaké psychofarmakon
zvolit, protoze dle Ackenheila vybér psychofar-
maka je stejné sloZity jako vybér partnera — je
podveédomy a iraciondlni”.
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