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Historie détské psychiatrie jako samostatného oboru se datuje od r. 1871, kdy byl v Praze

Karlem Slavojem Amerlingem zaloZen Ustav Ernestinum pro slabomyslné déti. Prvni
ambulanci détské psychiatrie zalozil v Praze v roce 1902 prvni profesor psychopatologie
détského véku v Cechach Karel Herfort. Prvni détské psychiatrické lizkové oddéleni zalozil
na psychiatrické klinice v Praze jeho zak Josef Apetauer. V roce 1924 bylo v Opaianech
vybudovano prvni zafizeni pro déti s psychickymi poruchami, existuje dodnes jako Détska
psychiatricka nemocnice Opatany.

Diagnostika psychickych poruch v détském a dorostovém véku

MKN-10 (mezinarodni klasifikace nemoci) rozliSuje dvé zakladni skupiny détskych
psychiatrickych poruch: poruchy psychického vyvoje (F8) a poruchy chovani a emoci se
zacatkem obvykle v détstvi a adolescenci (F9). Kromé téchto poruch se v détstvi a dospivani
mohou objevit i dalsi psychiatrickd onemocnéni, pro ktera neexistuji diagnosticka kritéria pro
détsky vek, ktera ale maji v porovnani s vyskytem v dospélém véku fadu specifickych
Ptiznaky psychickych poruch v détském véku mohou byt relativni a vZdy je nutné korelovat
je s vékem a stupném vyvoje ditéte. Pro spravné stanoveni psychiatrické diagnozy u
vyvijejiciho se jedince je nutné znat charakteristické projevy daného vyvojového obdobi.
Nékteré projevy typické pro psychicka onemocnéni mohou byt v uréitém obdobi naopak
znamkou zdravého vyvoje, napt. separacni uzkost.

Psychiatrické vySetieni ditéte by mélo byt komplexni, slozené z odebrani podrobné

zdravotni a socialni anamnézy, vlastniho vySetfeni, stanoveni diagnozy a terapeutického
planu. Soucasti by mé¢lo byt i somatické vySetieni (pediatrické, neurologické, toxikologicke),
zaméfené na vylouceni organické pfiiny poruchy a posouzeni somatického vyvoje. Vétsina
psychopatologickych piiznakli neni specifickd pro ur€ité onemocnéni a miize se objevit u
intoxikaci, neurologickych, metabolickych, endokrinologickych poruch nebo muze byt reakci
na zavaznou socialni patologii, disharmonické rodinné zazemi, zneuzivani nebo tyrani.
Soucasti je 1 psychologické vysetieni, zaméfené na posouzeni intelektu, struktury osobnosti a
kvantifikovani jednotlivych symptomi. Vzdy je nutné zhodnotit kromé samotnych piiznaki
take okolnosti jejich vzniku, trvani a vyvoj, premorbidni stav pacienta a dalSi Siri souvislosti,
jako je prostiedi, ve kterém dit€ vyrusta, typ vychovy, osobnost rodi¢i, emoéni klima rodiny,

piilezitost ke vzdélani a dalsi.



Obecné zasady psychofarmakoterapie v détském véku

Vzhledem k rychlejsi jaterni biotransformaci a relativné vét§imu distribu¢nimu prostoru je u
déti a adolescentil podavat relativné vyssi davky (v mg/kg), toto doporuceni se tyka vSech
1ékd kromé lithia. ZvySeni davky by mélo byt o 100% u ptedSkolnich déti, o 75% u skolnich
preadolescentnich déti a 0 50% u adolescentt mladsich 17 let. Léky by mély byt podavany
b&hem dne ve vice davkach, je doporuceno astéji a difve méfit hladiny 1éka v krvi. Uprava

davky I¢kti by méla byt pozvolnéjsi pii zvySovani davky i pfi vysazovani 1€ka.

PORUCHY PSYCHICKEHO VYVOJE (F 80 - F 89)

Specifické vyvojové poruchy feci a jazyka, specifické vyvojove poruchy Skolnich
dovednosti a specificka vyvojova porucha motorické funkce (F80-F83) jsou pomérné
Casté, az u 20% déti, 5x ¢ast&jSi u chlapcu.

Specifické vyvojové poruchy feci a jazyka se projevuji naruSenim vyvoje fe¢i a jazyka od

raného détstvi. Dusledkem expresivni poruchy feéi je omezena slovni zasoba, stru¢né

vyjadfovani, chyby ve vétné skladb¢, nespravné pouzivani mluvnickych tvari. U receptivni
poruchy fedéi dité neni schopno v roce véku reagovat na bézna slova, v osmnacti mésicich neni
schopno urcit n¢kolik béznych pfedméth a ve dvou letech porozumét jednoduchym

instrukcim. Specificka porucha Cteni (dyslexie) se projevuje narusenim vyvoje dovednosti ve

¢teni. Typickymi ptiznaky je vynechavani, nahrazovani, prekrucovani slov, pomalé Cteni,
chybné zacatky, dlouhé pomlky, ztraceni se v textu, nepfesné slovni obraty. Mén¢ Casto se

objevuje deficit v chapani ¢teného textu. Hlavnim rysem specifické poruchy psani (dysgrafie)

je naruSeni vyvoje psani, potiZe se projevuji v gramatice, interpunkci, rozliSovani velkych a

malych pismen a vétné stavbé. Specificka porucha pocitani (dyskalkulie) se projevuje

selhavanim v ¢iselnych piedstavach, matematickém uvazovani, ¢asto neschopnosti naucit se

hodiny. Specificka porucha motorické funkce se projevuje malou obratnosti, horsimi

dovednostmi v jemné a hrubé motorice. Prognoza vétsiny uvedenych poruch je dobra, ale
vétsina déti potiebuje ke zvladnuti Skoly zafazeni do specifického vyukového rezimu.

wewvr

Ziskana afazie s epilepsii (Landautiv —Kleffnertiv syndrom) je vzacnd a ma zavaznéjsi

prognozu. Projevuje se rychlou ztratou schopnosti expresivni i receptivni slozky teci,
zménami na EEG a Casto 1 epileptickymi zachvaty, inteligence zlstava na stejné arovni.
Typicka doba zacatku je 3.—7. rok v€ku. Asiu 40 % zlstava deficit receptivni feci, u 30%
naopak dojde k aplné tzdravé. V 1é¢bé specifickych poruch vyvoje fei a jazyka se uplatiiuji

kombinované terapeutické piistupy, zaloZzené na principu kognitivné behavioralniho nacviku,



je nutna spoluprace psychiatra, psychologa, logopeda, pedagoga a rodice. V 1&cb¢ ziskané

afézie s epilepsii jsou u déti s epileptickymi zachvaty indikovana antiepiletpika.

Do skupiny pervazivnich vyvojovych poruch (F84) patii détsky autizmus, atypicky
autizmus, Rettiiv syndrom, jina dezintegra¢ni porucha v détstvi, hyperkineticka porucha
spojend s mentalni retardaci a stereotypnimi pohyby, Aspergeruv syndrom, jind a

nespecifikovana pervazivni vyvojova porucha. Détsky autizmus Se vyskytuje s frekvenci 5-10

na 10 000 déti, 4-5x Castéji u chlapcti nez u divek. Projevy autizmu musi byt patrné pred
tietim rokem véku a zahrnuji ptiznaky ze t¥i okruhi: naruSeni vyvoje feci, vyvoje sociélnich
vazeb nebo reciproéni socialni interakce, funkéni nebo symbolické hry. Déti nejsou schopné
uzivat pohled z o¢i do o¢i, vyraz tvafe, postoj téla a gesta k socialni interakci, nerozvijeji
vztahy s vrstevniky, nesdileji zajmy, aktivity a emoce. Chybi spontanni snaha o zabavu,
zajmy nebo aktivity s jinymi lidmi. Rozvoj mluvené feéi je opozdén nebo uplné chybi a neni
snaha tento nedostatek kompenzovat. Pokud se fe¢ rozviji, je patrna neschopnost zaéit nebo
udrzet konverzaci, reagovat na komunikaci jiné osoby. Jsou piitomny omezené, opakujici se a
stereotypni vzorce chovani, zajmu a aktivit, Ipéni na specifickych, nefunk¢nich rutinach nebo
ritudlech, stereotypni motorické manyry, napi. poklepavani, krouceni rukama nebo prsty,
komplexni pohyby celého téla, zajem o ¢asti predmétli nebo nefunkéni prvky hracek.

Rettuv syndrom je vzacnéjsi, vyskytuje se pouze u divek a projevuje se mezi 5 mésici a 4 lety,

dochazi ke zpomaleni rastu hlavy a ke ztraté ziskanych dovednosti, coZ je spojeno
S postiZzenim expresivni a receptivni feci, zhorSenou socidlni interakei a chabé koordinovanou
chuizi, dochézi k tézké psychomotorické retardaci. Typické jsou stereotypni pohyby rukou

(kroutive svirani nebo ,,myci* pohyby). Jina dezintegraéni porucha (Hellerova demence) je

charakterizovana obdobim normalniho vyvoje nejméné do véku dvou let. Nejpozdéji pred
desatym rokem véku dochéazi béhem nékolika mésicu ke ztraté ziskanych dovednosti.

Hyperaktivni porucha sdruZend s mentalni retardaci zahrnuje hyperaktivni syndrom, mentélni

retardaci a stereotypni pohyby a/nebo sebeposkozovani.

Aspergeruv syndrom je ¢astéjsi, v porovnani s détskym autizmem nebyvaji narusené fecové

schopnosti a nevyskytuji se motorické stereotypie. Progndza pervazivnich vyvojovych poruch
je neptizniva, jde o trvalou zdvaznou poruchu psychického vyvoje. Dv¢ tretiny autistil jsou
zavazng postizeny do dospélého veéku a jsou trvale zavisli na péci okoli. Lécba je pouze
symptomaticka, zamétena na jednotlivé piiznaky behavioralnich poruch, poruch emotivity a
spanku. Cilena 1écba jadrovych ptiznakl neni zndma, vyuzivaji se specidln¢ pedagogické

metody zamétené na nacvik komunikace a socialni interakce.



PORUCHY CHOVANI A EMOCI SE ZACATKEM OBVYKLE V DETSTVI A

V ADOLESCENCI - (F 90 - F 98)

Do skupiny patii hyperkinetické poruchy (ADHD), poruchy chovani a smisené poruchy
chovani a emoci, emo¢ni poruchy se za¢atkem specifickym pro détstvi, poruchy socialnich
vztaht se vznikem specifickym pro détstvi a adolescenci, tikove poruchy a jiné poruchy
chovani a emoci zacinajici obvykle v détstvi a adolescenci.

Vyskyt hyperkinetickych poruch je podle riznych studii 2 — 12 % déti Skolniho véku,
Castéjsi jsou u chlapct, poruchy chovani se vyskytuji u 10 - 15 % déti, u chlapct az 12x
Cast&ji. Hlavnimi ptiznaky hyperkinetickych poruch jsou nepozornost, hyperaktivita a
impulzivita. Ptiznaky musi byt patrné ve vice nez v jedné situaci (napf. doma, ve skole, pii
vySetieni u 1ékaie) a vyskytuji se od piedSkolniho véku. Déti ¢asto piechazeji od jedne
¢innosti k druhé, jsou neklidné zvlasté v situacich vyzadujicich pomérny klid, impulzivné
porusuji spolecenskd pravidla (vnucuji se do ¢innosti druhych nebo ji prerusuji, pted¢asné a
ukvapené odpovidaji na otazky, které jesté nebyly dokonceny, nebo maji potize s ¢ekanim, az
na né prijde fada). Diagnosticka kritéria poruch chovani zahrnuji agresi, hrubost k lidem,
kradeZe, vynucovani sexualni aktivity, zakladani ohné se zamérem vazného poskozeni,
vloupavani se do domu, aut, Ihani, nasilné poruSovani pravidel, opakované pted 13. rokem
véku setrvani v noci venku Utéky z domova a zaskolactvi. Zavaznymi piiznaky jsou ztrata
kontroly, nezdrzenlivost, ¢asté hadky s dospé€lym, aktivni vzdorovani vyhovét pravidliim,
obvinovani druhych za své chyby, zlomyslnost, nevrazivost, mstivost. U poruchy chovani ve
vztahu k roding jsou projevy v chovani omezeny pouze na prostiedi rodiny.

Vétsina hyperkinetickych poruch ovliviiuje fungovani ditéte ve vSech zakladnich oblastech,
ale naruseni nebyva tak zavazné, i kdyz az u 60% pacienti piiznaky pietrvavaji do dospé€losti.
Poruchy chovani se z hlediska prognézy déli na dvé skupiny: s dobrou prognozou (poruchy
chovani ve vztahu k roding, socializované poruchy chovani, smisené poruchy chovani a
emoci), a se $patnou progndzou (nesocializovana porucha chovani, porucha opozi¢niho
vzdoru), které jsou kontinualni a piechazi do specifickych poruch osobnosti, provazenych
socialné patologickymi jevy. LéEba hyperkinetickych poruch musi byt komplexni, zahrnuje
farmakoterapii, psychoterapii na principech kognitivn¢ behavioralni terapie a rezZimova
opatfeni, ktera se tykaji zejména vyukového a vychovného rezimu. V 1é€bé jsou lékem volby
stimulancia (metylfenidat) a nestimulacni preparaty, selektivni inhibitory zpétného

vychytavani noradrenalinu (atomoxetin).



Emo¢ni poruchy se zac¢atkem specifickym pro détstvi (separacni uzkostna porucha

v dé&tstvi, fobicka Uzkostné porucha v détstvi, socialni Uzkostna porucha v détstvi a porucha

sourozenecke rivality) se 1isi od emocnich poruch v dospélosti diskontinualnim pribéhem, tj.

nepretrvavaji do dospélosti. Vyjimku ptedstavuje socidln€ uzkostna porucha, ktera piechazi
do generalizované Gzkostné poruchy nebo sociélni fobie v dospélosti. Vyskyt je az 3,5%.
Zé&kladnim projevem je Uzkost, nadmérna a neptiméiena véku ditéte. V 16¢bé je metodou
volby kognitivné-behavioralni psychoterapie, rodinna terapie. Pokud Uzkostnou poruchu
provazi dalSi komorbidity a je pfitomno sniZzené socialni fungovani, je indikovana 1é¢ba
antidepresivy. Progndza je dobrd s vyjimkou socialné tizkostné poruchy.

Do skupiny poruch socialnich vztahi se vznikem specifickym pro détstvi a adolescenci
patii elektivni mutizmus, reaktivni porucha ptichylnosti v détstvi a desinhibovana ptichylnost
v détstvi. Mutismus se klinicky projevuje daslednym ml¢enim ve specifickych socialnich
situacich s normalni komunikaci mimo tyto situace. Progndza je ve vétsing ptipadt dobra,
zavazngjsi jsou poruchy, které pretrvavaji po 10. roce véku v rodinédch s psychiatrickou
hereditou.

Reaktivni porucha piichylnosti a dezinhibovana ptichylnost v détstvi vznikaji do 5 let véku na

podklad¢ porusené adaptace v ¢asném détstvi. Dochazi k vytvofeni abnormit v socialnich
vztazich. Terapie spo¢iva v rodinné, rezimové a socialni terapii. Progndza neni ptizniva,
abnormni socialni zapojeni pietrvava.

Tikové poruchy se nejcastéjsi vyskytuji u déti mezi 7. — 11. rokem véku. Prevalence je 13%
u chlapctia 11 % u divek, v détstvi se vyskytuji az 12 x ¢asté&ji nez v dospé€losti. Ptechodna
tikov4 porucha se projevuje jednoduchymi tiky, které se obvykle vyskytuji kolem 4. — 5. roku
a trvaji mén¢ nez 12 mésica. Typicky se zhorSuji pii relaxaci, pti aktivité vymizi. Chronicka

motoricka nebo vokalni tikova porucha je charakterizovana jednoduchymi nebo komplexnimi

motorickymi tiky nebo tiky vokalnimi. Motorické a vokalni tiky se nevyskytuji soucasné,

trvani poruchy je delSi neZ rok. Tourettiv syndrom — kombinovana vokalni a mnohocetna

motoricka tikova porucha se projevuje mnohocetnymi vokalnimi a motorickymi tikovymi

projevy. Typické jsou tiky ve formé pokaslavani, chrochtani, ¢asté jsou vykiiky obscénnich
slov, frazi. Tiky je nutné odlisit od neurologickych onemocnéni, tardivnich dyskinezi a
dystonickych syndromt. Mohou se vyskytovat jako komorbidita u mentalnich retardaci,
autizmu, u kompulzivnich projevii v ramci obsedantné kompulzivni poruchy. Tiky obvykle
vymizi do jednoho roku trvani, v 25 — 50 % vymizi v adolescenci, 6 % zistava bez zmény.
Chronicka tikova porucha za¢ina v détstvi a prechazi do dospélosti, je socialné handicapujici,

omezuje postizené¢ho ve spolecenském a pracovnim uplatnéni. Tourettliv syndrom je



dlouhodobé, celozivotni onemocnéni s kolisavym priibéhem, které téméf znemoziuje socialni
zaclenéni. U pfechodné tikové poruchy je obvykle dostacujici 1é¢bou psychoterapie zamétena
na prevenci socialni izolace a udrzeni ¢i ziskani socidlnich dovednosti. U chronické tikové
poruchy a Tourettova syndromu je indikovana farmakoterapie, 1ékem prvni volby jsou
atypicka antipsychotika (tiaprid, risperidon) a klonazepam.

Jiné poruchy chovani a emoci zadinajici obvykle v détstvi a adolescenci zahrnuji
neorganickou enurézu a enkoprézu, poruchu piijmu jidla v Gtlém a détském véku, piku,
poruchu se stereotypnimi pohyby, koktavost a breptavost. Enuréza je fyziologicka do 5 let
veku, v Sesti letech se vyskytuje u 20%, ve 14 letech u 2% déti a v dospélosti u 0,5%
populace. Primarni enuréza je dvakrat ¢astéjsi nez sekundarni. Je charakterizovana
bezdécnym pomocovanim, které je pro mentalni vék jedince nepifimérené a neni disledkem
organické poruchy. Je nutné vyloudit jiné onemocnéni, epilepsii nebo strukturalni anomalie
mocového traktu. Enkopréza je charakterizovana mimovolni defekaci v oble¢eni, na
nevhodnych mistech, nebo umazavanim spodniho pradla stolici u déti starSich Ctyf let. Je
nutné vyloucit organickou pficinu, zejména megakolon, neurologicka onemocnéni,
onemocnéni stiev. Koktavost se vyskytuje u 1% déti a 0,8% adolescentt, 3-4x Castéji u
chlapcu. Projevuje se zadrhavanim, opakovanim prvnich slabik, trpi zpévnost a plynulost feci.
Zhorsuje se pfi zaméfeni pozornosti na fe¢, mizi pfi odvedeni pozornosti, typicky mizi pti
zpévu. Symptomy enurézy, enkoprézy a koktavosti ¢asto vedou k sekundarni neurotizaci a
izolaci pacienta v kolektivu vrstevnikt. Zakladem 1é¢by enurézy jsou reZimova opatieni a
psychoaterapie na principech kognitivné behavioralni terapie, v piipad¢ nedostate¢ného
efektu Ize podavat u enurézy antidiureticky hormon, anticholinergika, sympatikomimetika,
sedativa, relaxancia a antidepresiva. Lécba enkoprézy je rezimova a psychoterapeuticka, u
uzkostnych déti se podavaji antidepresiva s anxiolytickym efektem. Lécba koktavosti je

komplexni — psychiatricka, foniatricka a logopedicka.

Schizofrenie v détstvi a adolescenci

Az 70% schizofrenii vznikne mezi 10. a 25. rokem véku. Onemocnéni u déti a adolescenti
Casto predchazi nespecifické priznaky, jako je zvySeny zajem o télesné prozivani, nadmérna
hloubavost nad smyslem Zzivota, pokles soustfedéni, zajmil, unava, depresivni ladéni,
suicidalni uvahy, pocity Ihostejnosti a nezajmu. U adolescentt se Casto objevuje astenicky
syndrom se sniZenou vykonnosti, nespavosti, bolestmi hlavy, unavou, pocity prazdnoty,
nesoustiedénosti, rozviji se anhedonie a amotiva¢ni syndrom. Az po fadé tydnt nebo mésict

muze dojit k rozvoji typickych ptiznaki schizofrennich onemocnéni.



Progndza onemocnéni je tim horsi, ¢im delsi je doba od prvnich ptiznaka do zahajeni 1é¢by.
V prodromaélnich stadiich mize byt diagndza obtizna, klinicky obraz se ¢asto podoba
adolescentni krizi, depresivni poruse, bipolarni poruse, porucham osobnosti a porucham
spojenym s uzivanim navykovych latek. Lé¢ba schizofrenie u déti je podobné jako
Vv dosp¢losti komplexni proces, zahrnujici farmakoterapii (akutni a udrzovaci), psychoterapii
(psychoedukaci) a obnoveni a nacvik socialnich dovednosti. Cilem komplexni 1é¢by je
udrzeni dlouhodobé remise a prevence relapsu. V 1é€bé se pouzivaji antipsychotika 1. a 2.

generace, u modernich 1€kt se obvykle jedna o 1é¢bu off label.

Afektivni poruchy u déti a dospivajicich

Deprese se vyskytuji asi u 1% déti pfedskolniho véku, 4% déti Skolniho véku, 4 — 8%
dospivajicich. Priznaky deprese se 1isi v jednotlivych vyvojovych obdobich: kojenci vypadaji
smutn¢, vice plaCou, reaguji pomaleji na podnéty, zpomaluje se motoricky vyvoj, je naruSen
spanek a piijem potravy. U batolat se zhorsuji socialni dovednosti, nastava intelektovy Gtlum,
ztrata zvidavosti a iniciativy. Depresivni déti v piedSkolnim véku omezené komunikuji,
plsobi zpomalené, nesoustiedi se, maji omezené aktivity a zajmy, odmitaji kontakty s
vrstevniky, mtliZe se objevit plactivost a somatické obtize, ¢asto bolesti bficha, nechutenstvi a
poruchy spanku. Skoléci si stéZuji na bolesti hlavy, biicha, nevolnosti, tnavu, nechutenstvi
nebo piejidani, mivaji pocity viny, rozlady, byvaji uzkostlivi, podrazdéni, maji vic problému
ve vztazich s dospélymi i vrstevniky, nesoustiedi se a zhorSuje se jejich Skolni vykon.
Objevuji se sebevrazedné myslenky a pokusy. Depresivni adolescenti v porovnani

s dosp€lymi pacienty nemivaji typicka ranni pesima a smutnou naladu, spiSe se objevuji
propady nalady béhem dne, byvaji ¢astéji podrazdeni, agitovani, hyperaktivni, mivaji pocity
vnitini tenze nebo naopak apatie a nudy a fesi je rizikovymi aktivitami, uzivainim navykovych
latek, stiidanim partnert, které zvysuji pocity viny a zhorSuji sebehodnoceni a depresivni
prozivani. Jsou Casté somatické a vegetativni ptiznaky, z nichZ nechutenstvi a pokles vahy
muze myln¢ vést k podezieni na poruchy ptijmu potravy. K zdvaznym a obtizné
diagnostikovatelnym poruchdm v dospivani patii bipolarni afektivni porucha, 20% téchto
onemocnéni ma prvni piiznaky v adolescenci, kdy se kromé typického stiidani nalad objevuji
Castéji nez v dospélosti psychotické ptiznaky a rychlejsi pfesmyky fazi deprese a manie.

K 1é¢bé se pouzivaji antidepresiva ze skupiny SSRI, v détském véku je indikovan fluoxetin,
off label Ize pouZit i dalSi antidepresiva. U vSech je nutné cilené sledovani pfitomnost
moznych nezadoucich ucinkt. V 1é¢bé bipolarni poruchy jsou pouzivany stabilizatory

(lithium od 12 let) a antipsychotika 2. generace, jde opé€t o 1é¢bu off label.



Poruchy prijmu potravy u déti a dospivajicich
Prevalence mentalni anorexie u mladych divek byva celosvétoveé uvadéna 0,3-1%, u mentalni
bulimie 1-3%, néktera kritéria bulimie spliiuje v CR az 15% dospivajicich. V obdobi

Vv s

dospivani jde o tieti nejcastéjsi psychiatrické onemocnéni s Umrtnosti dvakrat vyssi ve
srovnani s ostatnimi psychiatrickymi pacienty a desetkrat vy3si v porovnani se zdravou
populaci. Souc¢ésti symptomatiky poruch piijmu potravy je az u 40% pacientl
sebeposkozovani. Kromé typickych poruch mentalni anorexie a mentalni bulimie se

v détském veku vyskytuje fada dalSich poruch ptijmu potravy. Patii k nim infantilni

ruminacni porucha, projevujici se opakovanou regurgitaci potravy bez nauzey, Zzvykani a

znovupolykani potravy provazi pocity libosti. Byva ¢asta u mentaln¢ retardovanych,
deprivovanych déti, maze byt znamkou dysfunkéni, konfliktni rodiny, ale mtize mit i

organickou pfi¢inu. Infantilni mentalni anorexie se objevuje ve véku od 6 mésict do 3 let a

provazi poruchy separace, kdy se iizkost matky pfenasi na dité. Dité Casto prosazuje své
potieby v roving jidla, objevuje se problematické odstavovani, vyzadovani no¢niho krmeni a

dalsi ritualy kolem jidla. Pika je opakovaneé pojidani nejedlych latek, které trva alespon jeden

mésic a které je nepfijatelné z hlediska mentalni Girovné a dané kultury. Emo¢ni porucha

spojena s odmitanim jidla se projevuje strachem z jidla, nevolnosti a zvraceni, poklesem

hmotnosti. Déti popiraji snahu zhubnout, nezjistujeme poruchu percepce vlastniho téla,
nepiiméiené zabyvani se télesnou hmotnosti, ale byva pfitomna porucha nalady. Syndrom

pervazivniho odmitani potravy je popisovan u divek ve véku 8 — 14 let, tyto pacientky

odmitaji zaroven s jidlem i komunikaci a péci o sebe a podobné jako u nepfiméfené

vybiravosti v jidle se etiologicky zvazuje traumaticka pti¢ina. Syndrom vybiravosti v jidle

patii k obtiznym, ale nejméné zdvaznym porucham, vybeér jidel ditéte je sice omezeny, ale
mnozstvi jidla je dostatecné a déti nezaostavaji ve vyvoji. Nemaji dalsi ptiznaky, typické pro
poruchy piijmu potravy, jako je zaujeti postavou, vzhledem, vahou a problémy se vétSinou

spontanné vytesi v adolescenci. Posttraumatickd porucha krmeni a psychogenni dysfagie

byvaji nasledkem traumatického zazitku, napf. zvraceni, nepiijemného vySetieni traviciho
traktu nebo onemocnénim spojeném s omezenim jidla. V porovnani s mentalni anorexii tito
pacienti odmitaji jidlo pro obavy z jidla samotného (uduSeni, zvraceni), nikoli z jeho nasledki

v podob¢ vzestupu vahy. Syndromu noéniho ujidani nebo upijeni je zafazen v soucasné

klasifikaci mezi poruchy spanku. Projevuje se vyzadovani potravy pii no¢nim probuzeni

Z nauc¢eného pocitu hladu.



Lécba musi byt komplexni, diferencovana, s individualnim specifickym 1é¢ebnym postupem.
Vychazi stejné jako u dospélych z technik kognitivné behavioralni psychoterapie a jejimi
hlavnimi cili jsou uprava vahy, zména jidelniho chovani, postoju k jidlu, vaze, vzhledu a
sebehodnoceni. Cim je dité mladsi a psychicky nezralejsi, tim je jeho spolupréace v 16¢bé a
nahled na chorobnost stavu horsi a tim vic odpovédnosti lezi na okoli ditéte. Farmakoterapie
je doporucovana pouze u pacientd, kde jde o zivot ohrozujici stavy, nebo u atypickych forem

onemocnéni nebo tam, kde je pfitomna komorbidni depresivni porucha.
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1) K zakladatelim oboru détska psychiatrie patfi:
Karel Slavoj Amerling
Karel Herfort
Josef Apetauer

vSichni jmenovani

2) Davky psychofarmak v détském véku jsou:
relativné vyssi
relativné nizsi
stejne

u déti se psychofarmaka nepodivaji

3) V 1écbe hyperkinetické poruchy se pouzivaji:
psychofarmaka
psychoterapie
rezimova terapie

kombinace vSech uvedenych moznosti

4) Deprese u adolescentd:
miv4 typicka ranni pesima
projevuje se nejcastéji smutnou naladou
projevuje se podrazdénosti, pocity vnitini tenze nebo naopak apatie

1é¢1 se pouze psychoterapii



