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Leczenie farmakologiczne choroby
dwubiegunowej o wczesnym
i bardzo wczesnym początku
Pharmacological treatment of a very early
and early onset bipolar disorder

Wstęp
Dziecięca choroba dwubiegunowa (PBD, pediatric
bipolar disorder) dotyczy około 1% dzieci i młodzie-
ży [1]. Jej rozpoznanie budzi nadal wiele kontrower-
sji, zwłaszcza że brakuje ścisłych kryteriów diagno-
stycznych dostosowanych do specyfiki symptomato-
logii wieku dziecięcego, a standardy postępowania
terapeutycznego opierają się na stosowanych u osób
dorosłych. Wcześniejsze badania sugerowały, że
szczyt objawów w PBD przypada na wiek 15–18 lat
[2]. Aktualnie podkreśla się jednak, że takie obser-
wacje wynikały raczej z trudności w diagnozowaniu
młodszych pacjentów, u których często w sposób
wieloobjawowy uwidaczniają się cechy epizodu ma-
nii bądź depresji. Badanie retrospektywne przepro-
wadzone w grupie 1000 pacjentów ze zdiagnozo-
waną chorobą dwubiegunową wykazało, że począ-
tek objawów aż u 27,7% badanych nastąpił przed
13. rokiem życia (choroba afektywna o bardzo wcze-

snym początku, very early onset bipolar disorder),
a u 37,6% — między 13.–18. rokiem życia (choroba
afektywna o wczesnym początku, early onset bipolar
disorder). Pacjenci ci już w okresie adolescencji wy-
kazywali cechy choroby dwubiegunowej, jednak wła-
śnie ze względu na trudności w prawidłowym roz-
poznawaniu nie byli efektywnie leczeni [3].
Doniesienia ostatnich lat wskazują na coraz częstsze
rozpoznawanie PBD, co jest związane zarówno
z pogłębiającą się wiedzą na temat tej choroby, jak
i stopniowego pojawiania się nowych narzędzi uła-
twiających screening w tej grupie wiekowej. Bogata
symptomatologia PBD jest zbliżona do innych cho-
rób psychicznych wieku dziecięcego. Obserwuje się
zwłaszcza występowanie współchorobowości z ze-
społem nadpobudliwości psychoruchowej (ADHD,
attention deficit hyperactivity disorder). Podaje się,
że 30% dzieci i około 90% młodzieży, u których roz-
winęły się objawy choroby dwubiegunowej, miało
wcześniej rozpoznane ADHD [2, 4]. Obok współist-
nienia zaburzeń afektywnych z zespołem nadpobu-
dliwości psychoruchowej, często obserwuje się rów-
nież współchorobowość z zaburzeniami lękowymi,
opozycyjno-buntowniczymi czy nadużywaniem sub-
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stancji psychoaktywnych. Szacuje się, że u 25–33%
młodych pacjentów, którzy mieli objawy depresji we
wczesnym wieku, z czasem rozwinie się pełnoobja-
wowa choroba dwubiegunowa [5].
Mimo braku oddzielnych kryteriów diagnostycznych
dla dziecięcej choroby dwubiegunowej, uwzględnia-
jących rozwojowe różnice w manifestacji objawów
klinicznych, istnieje jednak wiele opracowań, opisują-
cych szczególny fenotyp wczesnorozwojowych zabu-
rzeń afektywnych dwubiegunowych. Charakteryzują
go przede wszystkim: krótsze okresy eutymii i większa
tendencja do zachowań agresywnych, częste wystę-
powanie stanów mieszanych, częsta zamiana faz,
znaczna drażliwość w obu biegunach choroby, czę-
ściej współwystępujący lęk i napady paniki oraz więk-
sze ryzyko wystąpienia manii lub depresji polekowej
[6–9]. Dodatkowo badacze podkreślają, że w porów-
naniu z osobami dorosłymi zaburzenia nastroju u dzieci
częściej manifestują się objawami psychotycznymi
(30–70% w zależności od badania) [4].

Ogólne wytyczne terapeutyczne w dziecięcej
chorobie dwubiegunowej
Dane kliniczne dotyczące bezpieczeństwa stosowa-
nia leków psychotropowych u dzieci i młodzieży są
nieliczne. Wiele z aktualnych rekomendacji bazuje
na doświadczeniach terapeutycznych choroby dwu-
biegunowej u dorosłych, jednak podkreśla się po-
trzebę przeprowadzania randomizowanych badań
uwzględniających zarówno specyfikę objawów u dzie-
ci i młodzieży, jak i odmienną tolerancję leków w tej
grupie wiekowej. W dostępnym piśmiennictwie z lat
1990–2007 znajduje się niewielka liczba pozycji opi-
sujących przeprowadzone randomizowane badania
z podwójnie ślepą próbą u dzieci i młodzieży. Praw-
dopodobnie ten niedostatek badań wynika z wielu
różnych ograniczeń, począwszy od trudności meto-
dologicznych, przez brak jasno określonych kryteriów
diagnostycznych oraz fakt, że zazwyczaj badane gru-
py nie są zbyt liczne. Zasadniczo, biorąc pod uwagę
ogólnie przyjęte zasady leczenia, wybór terapii far-
makologicznej powinien opierać się na:
— stwierdzonej skuteczności danego leku;
— prawidłowo rozpoznanej fazie choroby;
— obecności współwystępujących objawów (obja-

wy psychotyczne, pobudzenie, lęk itd.);
— ocenie ryzyka wystąpienia działań niepożądanych;
— wywiadzie dotyczącym wcześniejszej odpowiedzi

na stosowane leczenie;
— możliwościach finansowych rodziny chorego.
Pomimo pewnych kontrowersji dotyczących lecze-
nia PBD, niedawno grupa amerykańskich specjali-

stów pod kierunkiem Kowatcha opublikowała swo-
je propozycje rekomendacji dotyczących leczenia
choroby dwubiegunowej u dzieci i młodzieży
w wieku 6–17 lat [10]. Zalecane wytyczne są zbli-
żone do stosowanych w terapii osób dorosłych
i obejmują w pierwszej linii (przy braku objawów
psychotycznych) monoterapię lekiem normotymicz-
nym (lit, kwas walproinowy) lub przeciwpsychotycz-
nym (olanzapina, risperidon lub kwetiapina) przez
okres 4–6 tygodni (w przypadku litu — do 8 tygo-
dni). Przy braku dobrej odpowiedzi zalecane jest
włączenie drugiego leku. Autorzy podkreślają jed-
nak, że w politerapii lepsze jest połączenie dwóch
leków normotymicznych niż leku normotymiczne-
go z lekiem przeciwpsychotycznym. W przypadku
wystąpienia objawów psychotycznych zaleca się
dołączenie neuroleptyku. Kiedy odpowiedź na taką
terapię jest jedynie częściowa, dopuszcza się sto-
sowanie politerapii z trzech leków: dwóch normo-
tymicznych oraz jednego przeciwpsychotycznego.
Natomiast w przypadku braku odpowiedzi na za-
stosowane leczenie, można rozważyć albo lecze-
nie klozapiną (zarówno u dzieci, jak i młodzieży)
lub ewentualne leczenie elektrowstrząsami (tylko
u młodzieży) [10]. Oczywiście propozycji tych nie
należy traktować jako ścisłych wytycznych czy obo-
wiązujących standardów postępowania, gdyż
w zamyśle autorów są one jedynie użytecznymi
wskazówkami terapeutycznymi, które mają pomóc
klinicystom w wyborze jak najlepszego postępo-
wania terapeutycznego u dzieci i młodzieży z cho-
robą dwubiegunową o wczesnym i bardzo wcze-
snym początku.

Przegląd najczęściej stosowanych leków
w dziecięcej chorobie dwubiegunowej

Sole litu
Jako jedne z najstarszych i podstawowych leków
w leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowej, sole
litu są dobrze zbadane pod względem bezpieczeń-
stwa oraz skuteczności ich stosowania u osób doro-
słych. Choć obserwuje się niedostatek badań doty-
czących efektywności działania i bezpieczeństwa litu
w chorobie dwubiegunowej o bardzo wczesnym lub
wczesnym początku, to jednak wyniki tych już prze-
prowadzonych wykazały w różnych jednostkach cho-
robowych dość dobrą tolerancję soli litu u dzieci
i młodzieży [11, 12]. W chorobie dwubiegunowej
w tej grupie wiekowej przeprowadzono dotychczas
jedynie dwa randomizowane badania z podwójnie
ślepą próbą uwzględniające lit, choć ich niewątpli-
wymi ograniczeniami są niejednorodny obraz klinicz-
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ny oraz dość mała liczebność badanych grup: odpo-
wiednio 25 [13] i 40 pacjentów [14]. Badania Gelle-
ra i wsp. [13]. Wśród nastolatków z chorobą dwu-
biegunową o wczesnym początku i z współwystępo-
waniem uzależnienia od alkoholu (średnia wieku
badanych 16,3, średni czas zachorowania 9,6 lat)
wykazały one lepszą skuteczność litu względem pla-
cebo. Podobne rezultaty otrzymali również Kafanta-
ris i wsp. [14], uzyskując poprawę w zakresie zmniej-
szania objawów maniakalnych (mierzone skalą YMRS,
young mania rating scale) w grupie osób z PBD przyj-
mujących sole litu vs. placebo.
Pozostałe dostępne w piśmiennictwie badania są głów-
nie naturalistyczne. Strober i wsp. [15] badał skutecz-
ność litu u młodzieży w wieku 13–17 lat (n = 50).
Badanie trwało 6 tygodni, a wyniki wykazały dobrą
odpowiedź na leczenie u 68% pacjentów. Autorzy
podkreślali jednak, że zaobserwowali zależność — im
młodsi badani, tym mniejsza dobra odpowiedź na lek.
Podobne badania przeprowadził Kafantaris i wsp. [16]
w większej grupie — 100 osób w przedziale wieko-
wym 12–18 lat. Po 4 tygodniach leczenia stwierdzili
oni (na podstawie skali YMRS), u 63% badanych dobrą
odpowiedź na lit. Przeprowadzone dotąd badania
naturalistyczne i dostępne opisy przypadków potwier-
dzają dość dobrą skuteczność soli litu w PBD, choć
badacze podkreślają, że obserwowane są pewne róż-
nice w efekcie ich działania w porównaniu z osobami
dorosłymi [11, 17]. Wydaje się to być związane ze
wspomnianą wcześniej specyfiką demonstrowanych
objawów — u osób młodych często dominuje mie-
szany obraz choroby ze współwystępowaniem dysfo-
rii bądź objawów psychotycznych. Autorzy zwracają
również uwagę na fakt, że okres półtrwania litu jest
krótszy u dzieci niż u dorosłych, a całkowity klirens
nerkowy jest wyższy. Malone i wsp. [18] przeprowa-
dzili badanie oceniające predykcję właściwych dawek
terapeutycznych litu u dzieci (średnia wieku 12 lat),
które otrzymywały ten lek w celu zmniejszenia zacho-
wań agresywnych. Po podaniu 600 mg litu, po 24
godzinach oceniano jego stężenie w osoczu i na tej
podstawie ustalano proporcjonalnie dawkę dobową
litu, która wahała się w zakresie 600–1800 mg/d.,
a odpowiadała stężeniom litu 0,58–1,13 mEq/l (śred-
nia 0,87 mEq/l). Badacze podkreślali fakt, że przy tak
określonych stężeniach litu zazwyczaj nie obserwo-
wano działań niepożądanych albo ich nasilenie było
bardzo niewielkie. Natomiast badanie Silva i wsp. [19]
wykazało silniej wyrażone objawy uboczne, takie jak
moczenie nocne, astenię i ataksję u dzieci między 5.
a 12. rokiem życia, którym podawano lit w dawkach
do 2100 mg/d.

Kwas walproinowy
Kwas walproinowy, od wielu lat stosowany u dzieci
jako lek przeciwdrgawkowy, jest dość dobrze zba-
dany pod względem bezpieczeństwa w tej grupie
wiekowej. Objawy uboczne występujące u dzieci są
zbliżone do tych obserwowanych u osób dorosłych,
choć należy zwrócić uwagę na wyniki badań wska-
zujące na to, że u dziewcząt w okresie dojrzewania
leczonych kwasem walproinowym może dojść do
hyperandrogenizmu i ryzyka wystąpienia zespołu
policystycznych jajników [20, 21].
W naturalistycznym badaniu skuteczności kwasu
walproinowego w chorobie dwubiegunowej
o wczesnym początku, amerykańscy badacze ob-
serwowali pacjentów przez okres 12 miesięcy
(n = 36). Do oceny poprawy klinicznej zastosowa-
no skalę ogólnej oceny klinicznej (CGI-S, clinical
global impressions scale). U 20 pacjentów stwier-
dzono poprawę kliniczną w zakresie prezentowa-
nych wcześniej objawów (maniakalnych, psychotycz-
nych, niepokoju, labilności emocjonalnej, pobudze-
nia i lęku) i brak zgłaszanych działań niepożąda-
nych [22]. W późniejszym badaniu uwzględniają-
cym 40 osób (średnia wieku 7–19 lat), Wagner
i wsp. [23] wykazali u 61% pacjentów poprawę
ocenianą za pomocą skali oceniającej nasilenie ob-
jawów maniakalnych (MRS, mania rating scale). Po-
zostałe 23 osoby nie ukończyły terapii z powodu:
jej nieskuteczności (n = 6), nietolerancji leku (n =
= 6) oraz braku współpracy (n = 6) i innych po-
wodów (n = 6). Występujące działania niepożąda-
ne były lekkiego lub umiarkowanego nasilenia
i obejmowały przede wszystkim bóle głowy, mdło-
ści, wymioty, biegunkę i senność.
Efektywność kwasu walproinowego w leczeniu
choroby dwubiegunowej jest w wielu badaniach
porównywana ze skutecznością litu [22]. Tylko
w jednej z prac, w przypadku epizodu mieszane-
go, wykazano lepszą skuteczność kwasu walpro-
inowego niż litu [24].
Delbello i wsp. [25] przeprowadzili również badanie
metodą podwójnie ślepej próby (n = 30) porównu-
jące leczenie skojarzone: kwas walproinowy z kwe-
tiapiną vs. kwas walproinowy z placebo u młodzieży
(12–18 rż.). Skuteczność terapii mierzonej za pomocą
skali YMRS była istotnie statystycznie większa w gru-
pie osób przyjmującej kwas walproinowy z kwetia-
piną (87% vs. 53%).
Rekomendowane stężenia kwasu walproinowego
w osoczu to 10–60 mg/kg/dzień dla dzieci oraz 1000–
–3000 mg/dzień u młodzieży (w zależności od masy
ciała).
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Karbamazepina
Nie ma wielu badań oceniających skuteczność i bez-
pieczeństwo karbamazepiny jako leku stosowanego
we wczesnej postaci choroby dwubiegunowej. Ich
wyniki wskazują na jej gorszą skuteczność w porów-
naniu z innymi lekami normotymicznymi (kwasem
walproinowym, litem) [26]. Co więcej, badacze in-
formują również o występowaniu wielu objawów
ubocznych, zwłaszcza senności, zawrotów głowy czy
zaburzeń równowagi. Pozostałe obserwowane ob-
jawy podobne jak u osób dorosłych [27].
W niedawno przeprowadzonym badaniu metodą po-
dwójnie ślepej próby oceniano skuteczność i bezpie-
czeństwo okskarbamazepiny, która jest pochodną ke-
tonową karbamazepiny, ale wywołującą mniej dzia-
łań niepożądanych. W badaniu wzięło udział 116 pa-
cjentów w wieku 7–18 lat, ze stwierdzonym ostrym
epizodem manii lub stanem mieszanym. Do oceny
poprawy klinicznej użyto kwestionariusza YMRS.
Przedstawione rezultaty nie wykazały lepszej skutecz-
ności okskarbamazepiny względem placebo. Co wię-
cej, u 19% chorych otrzymujących okskarbamazepi-
nę, zaobserwowano 2-krotnie częstsze występowa-
nie objawów ubocznych (zawroty głowy, mdłości,
senność, diplopia, znużenie i wysypka), powodują-
cych przerwanie terapii [28].
Podobnie jak w przypadku kwasu walproinowego,
karbamazepina nie ma ustalonej ścisłej dawki w le-
czeniu mani u dzieci i młodzieży. Ogólnie przyjmuje
się, że dawkowanie u dzieci nie powinno przekra-
czać 10–20 mg/kg (200–600 mg/dzień), a u mło-
dzieży — 1000–1500 mg/dzień [29].

Leki przeciwpsychotyczne
Dotychczas przeprowadzono jedynie pojedyncze ran-
domizowane badania kontrolowane placebo, które
oceniałoby skuteczność leków przeciwpsychotycznych
u dzieci i młodzieży z chorobą dwubiegunową
o wczesnym i bardzo wczesnym początku. Dostępne
są głównie badania naturalistyczne oraz opisy przy-
padków. Chang i Ketter [30] opisali 3 pacjentów
z epizodem manii w przebiegu wczesnej choroby dwu-
biegunowej, którzy oprócz leków normotymicznych
otrzymywali również olanzapinę. We wszystkich ana-
lizowanych przypadkach, po 3–5 dniach od podania
olanzapiny, stwierdzono istotną poprawę w zakresie
prezentowanych objawów. Natomiast [31] opisał
przypadek 13-letniego pacjenta ze zdiagnozowaną
chorobą dwubiegunową o wczesnym początku,
u którego leczenie skojarzone klasycznym lekiem nor-
motymicznym (lit) oraz klozapiną okazało się sku-
teczne w leczeniu ostrego epizodu manii.

W 2005 roku Biedermann i wsp. [32, 33] opublikowali
wyniki dwóch badań naturalistycznych. W pierwszym
z nich przez okres 8 tygodni oceniano skuteczność ri-
speridonu w leczeniu PBD u osób (n = 30) w wieku 6–
–17 lat. Badani byli pacjenci z epizodem hipomanii,
mani lub mieszanym, z YMRS ≥ 15 punktów. Średnia
dawka risperidonu wynosiła 1,25 ± 1,5 mg/d. U 70%
pacjentów, którzy ukończyli badanie (n = 30), stwier-
dzono znaczne zmniejszenie objawów. Drugie bada-
nie dotyczyło młodszych dzieci w wieku 4–6 lat (n = 31),
otrzymujących atypowe leki przeciwpsychotyczne: ri-
speridon w dawce 1,4 mg/d. (n = 16) i olanzapinę
w dawce 6,3 mg/dzień (n = 15). Po 8-tygodniowej
obserwacji stwierdzono dobrą odpowiedź na leczenie
nieróżniącą się istotnie statystycznie w obydwu bada-
nych grupach. W przypadku stosowania risperidonu
obserwowano większy wzrost stężenia prolaktyny
w porównaniu z olanzapiną, natomiast przy stosowa-
niu olanzapiny — wzrost masy ciała.
Masi i wsp. [34] przeprowadzili naturalistyczne ba-
danie oceniające klozapinę (n = 10) u młodzieży
w wieku 12–17 lat, z epizodem manii lub miesza-
nym, którzy byli lekooporni na terapię lekami nor-
motymicznymi i atypowymi neuroleptykami. Po po-
daniu klozapiny w dawkach 75–300 mg/dzień
u wszystkich badanych stwierdzono występującą
w ciągu 2–3 tygodni poprawę kliniczną mierzoną
skalami MRS BPR (brief psychiatric rating scale),
CGAS (children’s global assessment scale). Kolejne
naturalistyczne badanie przeprowadzone przez Fra-
zier i wsp. [35] oceniało skuteczność olanzapiny
w monoterapii u 23 dzieci (5–14 lat) z epizodem
maniakalnym, mieszanym lub hipomaniakalnym.
Badanie trwało 8 tygodni, a dawki terapeutyczne
olanzapiny wahały się pomiędzy 2,5–20 mg. U 61%
pacjentów stwierdzono zarówno dobrą odpowiedź
na lek, jak i jego dobrą tolerancję.
Badanie retrospektywne dzieci i młodzieży (n = 28)
otrzymujących risperidon (w dawkach 1,7 mg/d.
± 1,3 mg) z powodu PBD wykazało poprawę ob-
jawów maniakalnych u 82% badanych, a u 69%
poprawę w zakresie objawów psychotycznych.
Warto zauważyć również, że większość osób bio-
rących udział w badaniu miało epizod mieszany
(n = 25), a jedynie 3 osoby — hipomaniakalny [36].
Kolejne retrospektywne badanie oceniające sku-
teczność i tolerancję aripiprazolu (średnia dawka
10 mg/dzień) u dzieci i młodzieży (n = 30) prze-
prowadzili Barzman i wsp. [37]. Używając skali CGI-
S, stwierdzili oni u 2/3 badanych dobrą odpowiedź
na lek. Powyższe wyniki należy jednak traktować
z pewną ostrożnością ze względu na dosyć nieho-
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mogenną grupę oraz fakt, że tylko 4 pacjentów
przyjmowało aripiprazol w monoterapii.
Randomizowane badanie przeprowadzone metodą po-
dwójnie ślepej próby oceniające skuteczność i bezpie-
czeństwo olanzapiny w leczeniu ostrej mani i stanów
mieszanych u młodzieży przeprowadziła niedawno gru-
pa amerykańskich badaczy pod kierownictwem Tohena
i wsp. [38]. Przez 3 tygodnie 107 pacjentów otrzymy-
wało olanzapinę w terapeutycznych dawkach, natomiast
54 osoby — placebo. Do oceny skuteczności leczenia
zastosowano skalę YMRS. Badanie to wykazało nie tylko
większą skuteczność olanzapiny, ale i większy odsetek
uzyskanej remisji obawów (odpowiednio 35,2% do
11,1% w przypadku placebo).

Leczenie profilaktyczne u dzieci i młodzieży
W pracach oceniających przebieg choroby dwubie-
gunowej u osób młodych (n = 171, średnia wieku
13,2 roku) wykazano, że aż 58% pacjentów po pierw-
szym epizodzie rozwinęło w ciągu następnych dwóch
lat ponownie kolejny epizod choroby [39]. Prospek-
tywne badanie przeprowadzone przez Strober’a
i wsp. [40] oceniało związek długości stosowanego
leczenia z ryzykiem nawrotu choroby u młodzieży.
Autorzy pracy analizowali nawrotowość choroby
w 18-miesięcznej obserwacji. Badano 37 pacjentów
z chorobą dwubiegunową typu I, stosujących lit.
U 13 chorych, którzy przerwali terapię po wyjściu ze
szpitala, obserwowano 3-krotnie większą nawroto-
wość objawów w porównaniu z pacjentami otrzy-
mującymi leczenie farmakologiczne. Wskazuje to na
zasadność stosowania profilaktycznego leczenia le-
kami normotymicznymi przez dłuższy czas. Badanie
retrospektywne przeprowadzone przez Henry i wsp.
[41] obejmowało 15 pacjentów w wieku 4–18 lat.
Chorzy otrzymywali lek normotymiczny — kwas wal-
proinowy, a do oceny poprawy klinicznej stosowano
skalę CGI. U 53% pacjentów zaobserwowano dobrą
odpowiedź na leczenie i brak nawrotu choroby przez
okres 1,5 roku obserwacji. Findling i wsp. [42] prze-
prowadzili badanie metodą podwójnie ślepej próby,
porównujące profilaktyczne działanie litu vs. kwasu
walproinowego w monoterapii przez okres 18 mie-
sięcy u 60 pacjentów w wieku 5–17 lat ze stwier-
dzoną chorobą dwubiegunową I lub II typu, zgodnie
z kryteriami DSM-IV. Nie stwierdzono jednak istot-
nej statystycznie różnicy odnośnie czasu nawrotu.
Ponieważ w chorobie dwubiegunowej o wczesnym
początku nie przeprowadzono dotąd zbyt wielu ba-
dań oceniających długoterminową terapię profilak-
tyczną, klinicyści często sami muszą podjąć decyzję
o czasie leczenia, uwzględniając potencjalne ryzyko

nawrotu oraz ryzyko wystąpienia działań niepożą-
danych przy długoterminowej terapii. Dlatego tak
istotne są oddziaływania psychoedukacyjne, które
mogą ułatwić pacjentom i ich rodzinom rozpozna-
wanie objawów nawracającej choroby i w razie po-
trzeby umożliwić najszybszy kontakt z lekarzem, co
pozwoli na szybkie wdrożenie odpowiedniej farma-
koterapii.

Podsumowanie
Rozpoznawanie i leczenie PBD u dzieci i młodzieży
jest utrudnione ze względu na brak ścisłych wytycz-
nych diagnostycznych i terapeutycznych. Mimo że
nie ma zbyt wielu przeprowadzonych badań kon-
trolowanych placebo i oceniających skuteczność le-
ków normotymicznych, to jednak na podstawie ba-
dań naturalistycznych i opisów przypadków można
uznać, że sole litu, kwas walproinowy oraz karba-
mazepina są skuteczne w leczeniu PBD. Warto jed-
nak pamiętać, że ponieważ okres dojrzewania cha-
rakteryzuje się stymulacją osi podwzgórze–przysad-
ka–tarczyca, stosowanie litu może być przyczyną za-
burzenia czynności tej osi hormonalnej poprzez blo-
kowanie transferu T3 i T4. Przed podaniem litu
u młodzieży konieczna jest ocena prawidłowej czyn-
ności hormonów tarczycy, a następnie okresowa
kontrola stężeń tych hormonów. Dodatkowo aktu-
alne tendencje terapeutyczne dopuszczające dołą-
czanie pewnych leków przeciwpsychotycznych (ri-
speridon, olanzapiny czy kwetiapiny) zwiększają za-
kres możliwości farmakologicznych we wczesnej
i bardzo wczesnej chorobie dwubiegunowej.
Przy wyborze leku w PBD, oprócz uwzględnienia sta-
rannego wywiadu i badania klinicznego, należy wziąć
w szczególności pod uwagę:
— epizod choroby (mania, depresja, epizod mieszany);
— nasilenie objawów (dobór odpowiednio wysokiej

dawki leku);
— różnice w przebiegu choroby z dominującą częstą

zmianą faz;
— poziom współpracy z rodziną pacjenta (przy le-

czeniu);
— sytuację socjalną (koszt leku).
Klinicyści powinni pamiętać również o rozważeniu
długoterminowego planu leczenia uwzględniające-
go zarówno profilaktyczne leczenie farmakologicz-
ne, jak i odpowiednią psychoedukację.
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Streszczenie
Rozpoznawanie i leczenie dziecięcej choroby dwubiegunowej jest często trudne ze względu na brak jednorod-
nych kryteriów diagnostycznych i terapeutycznych. Nie wszystkie leki psychotropowe stosowane w leczeniu
choroby dwubiegunowej dorosłych mogą być poddawane dzieciom i młodzieży ze względu na odmienną tole-
rancję, biodostępność oraz działania niepożądane. W niniejszym artykule autorzy dokonali przeglądu aktualne-
go piśmiennictwa dotyczącego bezpieczeństwa i skuteczności leczenia farmakologicznego dziecięcej choroby
dwubiegunowej. Psychiatria 200Psychiatria 200Psychiatria 200Psychiatria 200Psychiatria 20099999; ; ; ; ; 6, 16, 16, 16, 16, 1: : : : : 3636363636–––––4242424242

słowa kluczowe: choroba dwubiegunowa o wczesnym i bardzo wczesnym początku,
leki normotymiczne, leki przeciwpsychotyczne, leczenie profilaktyczne


