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Abstract

prophylactic treatments

Wstep

Dziecieca choroba dwubiegunowa (PBD, pediatric
bipolar disorder) dotyczy okoto 1% dzieci i mtodzie-
zy [1]. Jej rozpoznanie budzi nadal wiele kontrower-
sji, zwlaszcza ze brakuje scistych kryteriéw diagno-
stycznych dostosowanych do specyfiki symptomato-
logii wieku dzieciecego, a standardy postepowania
terapeutycznego opierajg sie na stosowanych u oséb
dorostych. Wczesniejsze badania sugerowaty, ze
szczyt objawdéw w PBD przypada na wiek 15-18 lat
[2]. Aktualnie podkresla sie jednak, ze takie obser-
wacje wynikaty raczej z trudnosci w diagnozowaniu
mifodszych pacjentéw, u ktérych czesto w sposéb
wieloobjawowy uwidaczniajg sie cechy epizodu ma-
nii badZz depresji. Badanie retrospektywne przepro-
wadzone w grupie 1000 pacjentéw ze zdiagnozo-
wang choroba dwubiegunowg wykazato, ze pocza-
tek objawdéw az u 27,7% badanych nastapit przed
13. rokiem zycia (choroba afektywna o bardzo wcze-
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snym poczatku, very early onset bipolar disorder),
a u 37,6% — miedzy 13.-18. rokiem zycia (choroba
afektywna o wczesnym poczatku, early onset bipolar
disorder). Pacjenci ci juz w okresie adolescencji wy-
kazywali cechy choroby dwubiegunowej, jednak wia-
$nie ze wzgledu na trudnosci w prawidtowym roz-
poznawaniu nie byli efektywnie leczeni [3].

Doniesienia ostatnich lat wskazujg na coraz czestsze
rozpoznawanie PBD, co jest zwigzane zaréwno
z pogtebiajaca sie wiedzg na temat tej choroby, jak
i stopniowego pojawiania sie nowych narzedzi uta-
twiajacych screening w tej grupie wiekowej. Bogata
symptomatologia PBD jest zblizona do innych cho-
réb psychicznych wieku dzieciecego. Obserwuje sie
zwtaszcza wystepowanie wspotchorobowosci z ze-
spotem nadpobudliwosci psychoruchowej (ADHD,
attention deficit hyperactivity disorder). Podaje sie,
ze 30% dzieci i okoto 90% mtodziezy, u ktérych roz-
winety sie objawy choroby dwubiegunowej, miafo
wczesniej rozpoznane ADHD [2, 4]. Obok wspdfist-
nienia zaburzen afektywnych z zespotem nadpobu-
dliwosci psychoruchowej, czesto obserwuje sie row-
niez wspdtchorobowos¢ z zaburzeniami lekowymi,
opozycyjno-buntowniczymi czy naduzywaniem sub-
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stancji psychoaktywnych. Szacuje sie, ze u 25-33%
mtodych pacjentéw, ktérzy mieli objawy depresji we
wczesnym wieku, z czasem rozwinie sie pefnoobja-
wowa choroba dwubiegunowa [5].

Mimo braku oddzielnych kryteriéw diagnostycznych
dla dzieciecej choroby dwubiegunowej, uwzglednia-
jacych rozwojowe réznice w manifestacji objawow
klinicznych, istnieje jednak wiele opracowan, opisuja-
cych szczegdiny fenotyp wezesnorozwojowych zabu-
rzen afektywnych dwubiegunowych. Charakteryzuja
go przede wszystkim: krétsze okresy eutymii i wieksza
tendencja do zachowan agresywnych, czeste wyste-
powanie stanéw mieszanych, czesta zamiana faz,
znaczna drazliwos¢ w obu biegunach choroby, cze-
Sciej wspbtwystepujacy lek i napady paniki oraz wiek-
sze ryzyko wystgpienia manii lub depresji polekowej
[6-9]. Dodatkowo badacze podkreslajg, ze w pordw-
naniu z osobami dorostymi zaburzenia nastroju u dzieci
czesciej manifestujg sie objawami psychotycznymi
(30-70% w zaleznosci od badania) [4].

0Ogolne wytyczne terapeutyczne w dzieciecej
chorobie dwubiegunowe;j
Dane kliniczne dotyczace bezpieczenstwa stosowa-
nia lekdw psychotropowych u dzieci i mtodziezy sg
nieliczne. Wiele z aktualnych rekomendacji bazuje
na doswiadczeniach terapeutycznych choroby dwu-
biegunowej u dorostych, jednak podkresla sie po-
trzebe przeprowadzania randomizowanych badan
uwzgledniajacych zaréwno specyfike objawdw u dzie-
ci i miodziezy, jak i odmienng tolerancje lekdéw w tej
grupie wiekowej. W dostepnym pismiennictwie z lat
1990-2007 znajduje sie niewielka liczba pozycji opi-
sujacych przeprowadzone randomizowane badania
z podwdjnie slepa prébg u dzieci i mtodziezy. Praw-
dopodobnie ten niedostatek badan wynika z wielu
réznych ograniczen, poczawszy od trudnosci meto-
dologicznych, przez brak jasno okreslonych kryteriéw
diagnostycznych oraz fakt, ze zazwyczaj badane gru-
py nie sg zbyt liczne. Zasadniczo, biorgc pod uwage
ogolnie przyjete zasady leczenia, wybor terapii far-
makologicznej powinien opierac sie na:
— stwierdzonej skutecznosci danego leku;
— prawidfowo rozpoznanej fazie choroby;
— obecnosci wspdtwystepujacych objawdw (obja-
wy psychotyczne, pobudzenie, lek itd.);
— ocenie ryzyka wystgpienia dziatar niepozadanych;
— wywiadzie dotyczgcym wczesniejszej odpowiedzi
na stosowane leczenie;
— mozliwosciach finansowych rodziny chorego.
Pomimo pewnych kontrowersji dotyczacych lecze-
nia PBD, niedawno grupa amerykanskich specjali-

stéw pod kierunkiem Kowatcha opublikowata swo-
je propozycje rekomendacji dotyczacych leczenia
choroby dwubiegunowej u dzieci i mtodziezy
w wieku 6-17 lat [10]. Zalecane wytyczne s3 zbli-
zone do stosowanych w terapii oséb dorostych
i obejmujg w pierwszej linii (przy braku objawéw
psychotycznych) monoterapie 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
wigczenie drugiego leku. Autorzy podkreslaja jed-
nak, ze w politerapii lepsze jest potaczenie dwdch
lekéw normotymicznych niz leku normotymiczne-
go z lekiem przeciwpsychotycznym. W przypadku
wystgpienia objawdw psychotycznych zaleca sie
dotaczenie neuroleptyku. Kiedy odpowiedz na taka
terapie jest jedynie czesciowa, dopuszcza sie sto-
sowanie politerapii z trzech lekéw: dwéch normo-
tymicznych oraz jednego przeciwpsychotycznego.
Natomiast w przypadku braku odpowiedzi na za-
stosowane leczenie, mozna rozwazy¢ albo lecze-
nie klozaping (zaréwno u dzieci, jak i mtodziezy)
lub ewentualne leczenie elektrowstrzgsami (tylko
u mtodziezy) [10]. Oczywiscie propozycji tych nie
nalezy traktowac jako scistych wytycznych czy obo-
wigzujacych standardéw postepowania, gdyz
w zamysle autordw sg one jedynie uzytecznymi
wskazéwkami terapeutycznymi, ktére majg pomdc
klinicystom w wyborze jak najlepszego postepo-
wania terapeutycznego u dzieci i mtodziezy z cho-
robg dwubiegunowa o wczesnym i bardzo wcze-
snym poczatku.

Przeglad najczesciej stosowanych lekéw

w dzieciecej chorobie dwubiegunowej

Sole litu

Jako jedne z najstarszych i podstawowych lekéw
w leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowej, sole
litu sg dobrze zbadane pod wzgledem bezpieczen-
stwa oraz skutecznosci ich stosowania u oséb doro-
stych. Cho¢ obserwuije sie niedostatek badan doty-
czacych efektywnosci dziatania i bezpieczenstwa litu
w chorobie dwubiegunowej o bardzo wczesnym lub
wczesnym poczatku, to jednak wyniki tych juz prze-
prowadzonych wykazaty w réznych jednostkach cho-
robowych dos¢ dobrg tolerancje soli litu u dzieci
i mtodziezy [11, 12]. W chorobie dwubiegunowej
w tej grupie wiekowej przeprowadzono dotychczas
jedynie dwa randomizowane badania z podwdjnie
slepg proba uwzgledniajace lit, chod ich niewatpli-
wymi ograniczeniami s niejednorodny obraz klinicz-
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ny oraz dos¢ mata liczebnos¢ badanych grup: odpo-
wiednio 25 [13] i 40 pacjentéw [14]. Badania Gelle-
ra i wsp. [13]. Wsrdd nastolatkéw z chorobg dwu-
biegunowa o wczesnym poczatku i z wspotwystepo-
waniem uzaleznienia od alkoholu (Srednia wieku
badanych 16,3, sredni czas zachorowania 9,6 lat)
wykazaty one lepsza skutecznos$¢ litu wzgledem pla-
cebo. Podobne rezultaty otrzymali réwniez Kafanta-
ris i wsp. [14], uzyskujac poprawe w zakresie zmniej-
szania objawdw maniakalnych (mierzone skalg YMRS,
young mania rating scale) w grupie oséb z PBD przyj-
mujgcych sole litu vs. placebo.

Pozostate dostepne w pismiennictwie badania sg gtow-
nie naturalistyczne. Strober i wsp. [15] badat skutecz-
nos¢ litu u mtodziezy w wieku 13-17 lat (n = 50).
Badanie trwato 6 tygodni, a wyniki wykazaty dobra
odpowiedZ na leczenie u 68% pacjentdéw. Autorzy
podkreslali jednak, ze zaobserwowali zaleznos¢ — im
miodsi badani, tym mniegjsza dobra odpowiedz na lek.
Podobne badania przeprowadzit Kafantaris i wsp. [16]
w wiekszej grupie — 100 oséb w przedziale wieko-
wym 12-18 lat. Po 4 tygodniach leczenia stwierdzili
oni (na podstawie skali YMRS), u 63% badanych dobra
odpowiedz na lit. Przeprowadzone dotgd badania
naturalistyczne i dostepne opisy przypadkéw potwier-
dzajg dos¢ dobra skutecznos¢ soli litu w PBD, chot
badacze podkredlaja, ze obserwowane s pewne réz-
nice w efekcie ich dziatania w poréwnaniu z osobami
dorostymi [11, 17]. Wydaje sie to by¢ zwigzane ze
wspomniang wczesniej specyfika demonstrowanych
objawow — u oséb miodych czesto dominuje mie-
szany obraz choroby ze wspdtwystepowaniem dysfo-
rii badZ objawdw psychotycznych. Autorzy zwracaja
réwniez uwage na fakt, ze okres pdftrwania litu jest
krotszy u dzieci niz u dorostych, a catkowity klirens
nerkowy jest wyzszy. Malone i wsp. [18] przeprowa-
dzili badanie oceniajace predykcje wtasciwych dawek
terapeutycznych litu u dzieci (Srednia wieku 12 lat),
ktore otrzymywaty ten lek w celu zmniejszenia zacho-
wan agresywnych. Po podaniu 600 mg litu, po 24
godzinach oceniano jego stezenie w osoczu i na tej
podstawie ustalano proporcjonalnie dawke dobowa
litu, ktéra wahata sie w zakresie 600-1800 mg/d.,
a odpowiadata stezeniom litu 0,58-1,13 mEqg/I (Sred-
nia 0,87 mEg/l). Badacze podkredlali fakt, ze przy tak
okreslonych stezeniach litu zazwyczaj nie obserwo-
wano dziafan niepozadanych albo ich nasilenie byto
bardzo niewielkie. Natomiast badanie Silva i wsp. [19]
wykazato silniej wyrazone objawy uboczne, takie jak
moczenie nocne, astenie i ataksje u dzieci miedzy 5.
a 12. rokiem zycia, ktérym podawano lit w dawkach
do 2100 mg/d.

Kwas walproinowy

Kwas walproinowy, od wielu lat stosowany u dzieci
jako lek przeciwdrgawkowy, jest dos¢ dobrze zba-
dany pod wzgledem bezpieczenstwa w tej grupie
wiekowej. Objawy uboczne wystepujace u dzieci sg
zblizone do tych obserwowanych u oséb dorostych,
cho¢ nalezy zwréci¢ uwage na wyniki badan wska-
zujace na to, ze u dziewczat w okresie dojrzewania
leczonych kwasem walproinowym moze dojs¢ do
hyperandrogenizmu i ryzyka wystapienia zespotu
policystycznych jajnikow [20, 21].

W naturalistycznym badaniu skutecznosci kwasu
walproinowego w chorobie dwubiegunowej
0 wczesnym poczatku, amerykanscy badacze ob-
serwowali pacjentdw przez okres 12 miesiecy
(n = 36). Do oceny poprawy klinicznej zastosowa-
no skale ogdlnej oceny klinicznej (CGI-S, clinical
global impressions scale). U 20 pacjentéw stwier-
dzono poprawe kliniczng w zakresie prezentowa-
nych wczesniej objawdw (maniakalnych, psychotycz-
nych, niepokoju, labilnosci emocjonalnej, pobudze-
nia i leku) i brak zgfaszanych dziatan niepozada-
nych [22]. W pdZniejszym badaniu uwzgledniaja-
cym 40 oso6b (Srednia wieku 7-19 lat), Wagner
i wsp. [23] wykazali u 61% pacjentéw poprawe
oceniang za pomocy skali oceniajgcej nasilenie ob-
jawdw maniakalnych (MRS, mania rating scale). Po-
zostate 23 osoby nie ukonfczyty terapii z powodu:
jej nieskutecznosci (n = 6), nietolerancji leku (n =
= 6) oraz braku wspétpracy (n = 6) i innych po-
wodow (n = 6). Wystepujace dziatania niepozada-
ne byty lekkiego lub umiarkowanego nasilenia
i obejmowaty przede wszystkim béle gtowy, mdto-
$ci, wymioty, biegunke i sennos¢.

Efektywnos¢ kwasu walproinowego w leczeniu
choroby dwubiegunowej jest w wielu badaniach
poréownywana ze skutecznoscig litu [22]. Tylko
w jednej z prac, w przypadku epizodu mieszane-
go, wykazano lepszg skutecznos¢ kwasu walpro-
inowego niz litu [24].

Delbello i wsp. [25] przeprowadzili réwniez badanie
metodg podwdjnie slepej proby (n = 30) pordwnu-
jace leczenie skojarzone: kwas walproinowy z kwe-
tiaping vs. kwas walproinowy z placebo u mtodziezy
(12-18 rz.). Skutecznos¢ terapii mierzonej za pomoca
skali YMRS byta istotnie statystycznie wigksza w gru-
pie 0s6b przyjmujacej kwas walproinowy z kwetia-
ping (87% vs. 53%).

Rekomendowane stezenia kwasu walproinowego
w osoczu to 10-60 mg/kg/dzien dla dzieci oraz 1000
—-3000 mg/dzien u mfodziezy (w zaleznosci od masy
ciata).
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Karbamazepina

Nie ma wielu badan oceniajgcych skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo karbamazepiny jako leku stosowanego
we wczesnej postaci choroby dwubiegunowej. Ich
wyniki wskazujg na jej gorszg skutecznos$¢ w pordw-
naniu z innymi lekami normotymicznymi (kwasem
walproinowym, litem) [26]. Co wiecej, badacze in-
formuja réwniez o wystepowaniu wielu objawéw
ubocznych, zwfaszcza sennosci, zawrotéw gtowy czy
zaburzen réwnowagi. Pozostate obserwowane ob-
jawy podobne jak u oséb dorostych [27].

W niedawno przeprowadzonym badaniu metoda po-
dwaojnie Slepej proby oceniano skutecznosé i bezpie-
czenstwo okskarbamazepiny, ktdra jest pochodng ke-
tonowga karbamazepiny, ale wywotujgcg mniej dzia-
tan niepozadanych. W badaniu wzieto udziat 116 pa-
cjentdw w wieku 7-18 lat, ze stwierdzonym ostrym
epizodem manii lub stanem mieszanym. Do oceny
poprawy klinicznej uzyto kwestionariusza YMRS.
Przedstawione rezultaty nie wykazaty lepszej skutecz-
nosci okskarbamazepiny wzgledem placebo. Co wie-
cej, u 19% chorych otrzymujacych okskarbamazepi-
ne, zaobserwowano 2-krotnie czestsze wystepowa-
nie objawdéw ubocznych (zawroty gtowy, mdtosci,
sennos$¢, diplopia, znuzenie i wysypka), powoduja-
cych przerwanie terapii [28].

Podobnie jak w przypadku kwasu walproinowego,
karbamazepina nie ma ustalonej $cistej dawki w le-
czeniu mani u dzieci i mtodziezy. Ogdlnie przyjmuje
sie, ze dawkowanie u dzieci nie powinno przekra-
cza¢ 10-20 mg/kg (200-600 mg/dzien), a u mio-
dziezy — 1000-1500 mg/dzien [29].

Leki przeciwpsychotyczne

Dotychczas przeprowadzono jedynie pojedyncze ran-
domizowane badania kontrolowane placebo, ktére
oceniatoby skutecznos¢ lekéw przeciwpsychotycznych
u dzieci i mtodziezy z choroba dwubiegunowa
0 wczesnym i bardzo wczesnym poczatku. Dostepne
s3 gtéwnie badania naturalistyczne oraz opisy przy-
padkéw. Chang i Ketter [30] opisali 3 pacjentéw
z epizodem manii w przebiegu wczesnej choroby dwu-
biegunowej, ktorzy oprdcz lekéw normotymicznych
otrzymywali réwniez olanzapine. We wszystkich ana-
lizowanych przypadkach, po 3-5 dniach od podania
olanzapiny, stwierdzono istotng poprawe w zakresie
prezentowanych objawoéw. Natomiast [31] opisat
przypadek 13-letniego pacjenta ze zdiagnozowana
chorobg dwubiegunowa o wczesnym poczatku,
u ktérego leczenie skojarzone klasycznym lekiem nor-
motymicznym (lit) oraz klozaping okazato sie sku-
teczne w leczeniu ostrego epizodu manii.

W 2005 roku Biedermann i wsp. [32, 33] opublikowali
wyniki dwdéch badan naturalistycznych. W pierwszym
z nich przez okres 8 tygodni oceniano skuteczno$¢ ri-
speridonu w leczeniu PBD u 0séb (n = 30) w wieku 6—
—17 lat. Badani byli pacjenci z epizodem hipomanii,
mani lub mieszanym, z YMRS = 15 punktéw. Srednia
dawka risperidonu wynosita 1,25 = 1,5 mg/d. U 70%
pacjentdw, ktérzy ukonczyli badanie (n = 30), stwier-
dzono znaczne zmniejszenie objawdw. Drugie bada-
nie dotyczyto mtodszych dzieci w wieku 4-6 lat (n = 31),
otrzymujacych atypowe leki przeciwpsychotyczne: ri-
speridon w dawce 1,4 mg/d. (n = 16) i olanzapine
w dawce 6,3 mg/dzien (n = 15). Po 8-tygodniowe;
obserwacji stwierdzono dobrg odpowiedz na leczenie
nierdznigca sie istotnie statystycznie w obydwu bada-
nych grupach. W przypadku stosowania risperidonu
obserwowano wiekszy wzrost stezenia prolaktyny
w poréwnaniu z olanzaping, natomiast przy stosowa-
niu olanzapiny — wzrost masy ciata.

Masi i wsp. [34] przeprowadzili naturalistyczne ba-
danie oceniajace klozapine (n = 10) u miodziezy
w wieku 12-17 lat, z epizodem manii lub miesza-
nym, ktérzy byli lekooporni na terapie lekami nor-
motymicznymi i atypowymi neuroleptykami. Po po-
daniu klozapiny w dawkach 75-300 mg/dzien
u wszystkich badanych stwierdzono wystepujgca
w ciggu 2-3 tygodni poprawe kliniczng mierzong
skalami MRS BPR (brief psychiatric rating scale),
CGAS (children’s global assessment scale). Kolejne
naturalistyczne badanie przeprowadzone przez Fra-
zier i wsp. [35] oceniato skutecznos¢ olanzapiny
w monoterapii u 23 dzieci (5-14 lat) z epizodem
maniakalnym, mieszanym lub hipomaniakalnym.
Badanie trwato 8 tygodni, a dawki terapeutyczne
olanzapiny wahaty sie pomiedzy 2,5-20 mg. U 61%
pacjentow stwierdzono zaréwno dobrg odpowiedz
na lek, jak i jego dobrg tolerancje.

Badanie retrospektywne dzieci i mtodziezy (n = 28)
otrzymujacych risperidon (w dawkach 1,7 mg/d.
+ 1,3 mg) z powodu PBD wykazato poprawe ob-
jawdw maniakalnych u 82% badanych, a u 69%
poprawe w zakresie objawdéw psychotycznych.
Warto zauwazy¢ réwniez, ze wiekszos¢ oséb bio-
racych udziat w badaniu miato epizod mieszany
(n = 25), a jedynie 3 osoby — hipomaniakalny [36].
Kolejne retrospektywne badanie oceniajace sku-
tecznos¢ i tolerancje aripiprazolu (Srednia dawka
10 mg/dzien) u dzieci i mtodziezy (n = 30) prze-
prowadzili Barzman i wsp. [37]. Uzywajac skali CGI-
S, stwierdzili oni u 2/3 badanych dobrg odpowiedz
na lek. Powyzsze wyniki nalezy jednak traktowac
z pewna ostroznoscia ze wzgledu na dosy¢ nieho-
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mogenng grupe oraz fakt, ze tylko 4 pacjentéw
przyjmowato aripiprazol w monoterapii.
Randomizowane badanie przeprowadzone metodg po-
dwajnie $lepej proby oceniajace skutecznosc i bezpie-
czenstwo olanzapiny w leczeniu ostrej mani i standéw
mieszanych u mtodziezy przeprowadzita niedawno gru-
pa amerykanskich badaczy pod kierownictwem Tohena
i wsp. [38]. Przez 3 tygodnie 107 pacjentéw otrzymy-
wato olanzapine w terapeutycznych dawkach, natomiast
54 osoby — placebo. Do oceny skutecznosci leczenia
zastosowano skale YMRS. Badanie to wykazato nie tylko
wiekszg skutecznos¢ olanzapiny, ale i wiekszy odsetek
uzyskanej remisji obawdw (odpowiednio 35,2% do
11,1% w przypadku placebo).

Leczenie profilaktyczne u dzieci i mtodziezy

W pracach oceniajgcych przebieg choroby dwubie-
gunowej u 0séb miodych (n = 171, $rednia wieku
13,2 roku) wykazano, ze az 58% pacjentéw po pierw-
szym epizodzie rozwineto w ciggu nastepnych dwdch
lat ponownie kolejny epizod choroby [39]. Prospek-
tywne badanie przeprowadzone przez Strober'a
i wsp. [40] oceniato zwigzek dtugosci stosowanego
leczenia z ryzykiem nawrotu choroby u mtodziezy.
Autorzy pracy analizowali nawrotowos¢ choroby
w 18-miesiecznej obserwacji. Badano 37 pacjentow
z chorobg dwubiegunows typu I, stosujacych lit.
U 13 chorych, ktérzy przerwali terapie po wyjsciu ze
szpitala, obserwowano 3-krotnie wiekszg nawroto-
wos¢ objawdw w poréwnaniu z pacjentami otrzy-
mujacymi leczenie farmakologiczne. Wskazuje to na
zasadnos¢ stosowania profilaktycznego leczenia le-
kami normotymicznymi przez dtuzszy czas. Badanie
retrospektywne przeprowadzone przez Henry i wsp.
[41] obejmowato 15 pacjentéw w wieku 4-18 lat.
Chorzy otrzymywali lek normotymiczny — kwas wal-
proinowy, a do oceny poprawy klinicznej stosowano
skale CGI. U 53% pacjentéw zaobserwowano dobrg
odpowiedZ na leczenie i brak nawrotu choroby przez
okres 1,5 roku obserwacji. Findling i wsp. [42] prze-
prowadzili badanie metodg podwdjnie Slepej proby,
poréwnujace profilaktyczne dziatanie litu vs. kwasu
walproinowego w monoterapii przez okres 18 mie-
siecy u 60 pacjentow w wieku 5-17 lat ze stwier-
dzona chorobg dwubiegunowa | lub Il typu, zgodnie
z kryteriami DSM-IV. Nie stwierdzono jednak istot-
nej statystycznie réznicy odnosnie czasu nawrotu.
Poniewaz w chorobie dwubiegunowej o wczesnym
poczatku nie przeprowadzono dotad zbyt wielu ba-
dan oceniajacych dtugoterminows terapie profilak-
tyczng, klinicysci czesto sami muszg podjacé decyzje
o czasie leczenia, uwzgledniajac potencjalne ryzyko

nawrotu oraz ryzyko wystgpienia dziatan niepoza-
danych przy dtugoterminowej terapii. Dlatego tak
istotne sg oddziatywania psychoedukacyjne, ktére
mogga utatwi¢ pacjentom i ich rodzinom rozpozna-
wanie objawdw nawracajacej choroby i w razie po-
trzeby umozliwi¢ najszybszy kontakt z lekarzem, co
pozwoli na szybkie wdrozenie odpowiedniej farma-
koterapii.

Podsumowanie
Rozpoznawanie i leczenie PBD u dzieci i mtodziezy
jest utrudnione ze wzgledu na brak Scistych wytycz-
nych diagnostycznych i terapeutycznych. Mimo ze
nie ma zbyt wielu przeprowadzonych badan kon-
trolowanych placebo i oceniajgcych skutecznos¢ le-
kéw normotymicznych, to jednak na podstawie ba-
dan naturalistycznych i opiséw przypadkéw mozna
uznac, ze sole litu, kwas walproinowy oraz karba-
mazepina sg skuteczne w leczeniu PBD. Warto jed-
nak pamieta¢, ze poniewaz okres dojrzewania cha-
rakteryzuje sie stymulacjg osi podwzgdrze—przysad-
ka—tarczyca, stosowanie litu moze by¢ przyczyng za-
burzenia czynnosci tej osi hormonalnej poprzez blo-
kowanie transferu T, i T,. Przed podaniem litu
u mtodziezy konieczna jest ocena prawidtowej czyn-
nosci hormondw tarczycy, a nastepnie okresowa
kontrola stezen tych hormondéw. Dodatkowo aktu-
alne tendencje terapeutyczne dopuszczajace dota-
czanie pewnych lekéw przeciwpsychotycznych (ri-
speridon, olanzapiny czy kwetiapiny) zwiekszajg za-
kres mozliwosci farmakologicznych we wczesnej
i bardzo wczesnej chorobie dwubiegunowe;.
Przy wyborze leku w PBD, oprécz uwzglednienia sta-
rannego wywiadu i badania klinicznego, nalezy wzigé
w szczegodlnosci pod uwage:
— epizod choroby (mania, depresja, epizod mieszany);
— nasilenie objawdw (dobér odpowiednio wysokiej
dawki leku);
— roznice w przebiegu choroby z dominujgca czesta
zmiang faz;
— poziom wspdtpracy z rodzing pacjenta (przy le-
czeniu);
— sytuacje socjalng (koszt leku).
Klinicysci powinni pamietac¢ réwniez o rozwazeniu
dtugoterminowego planu leczenia uwzgledniajace-
go zaréwno profilaktyczne leczenie farmakologicz-
ne, jak i odpowiednig psychoedukacje.
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Streszczenie

Rozpoznawanie i leczenie dzieciecej choroby dwubiegunoweyj jest czesto trudne ze wzgledu na brak jednorod-
nych kryteriow diagnostycznych i terapeutycznych. Nie wszystkie leki psychotropowe stosowane w leczeniu
choroby dwubiegunowej dorostych moga by¢ poddawane dzieciom i mfodziezy ze wzgledu na odmienng tole-
rancje, biodostepnos¢ oraz dziatania niepozadane. W niniejszym artykule autorzy dokonali przegladu aktualne-
go pismiennictwa dotyczacego bezpieczenstwa i skutecznosci leczenia farmakologicznego dzieciecej choroby
dwubiegunowej. Psychiatria 2009, 6, 1: 36-42

sfowa kluczowe: choroba dwubiegunowa o wczesnym i bardzo wczesnym poczatku,
leki normotymiczne, leki przeciwpsychotyczne, leczenie profilaktyczne
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