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Schizofrenie je hlavním, modelov˘m pfied-
stavitelem psychotick˘ch poruch v dût-
ství a adolescenci. Tento termín mûl v pe-
dopsychiatrii svÛj specifick˘ v˘voj. Po
dlouhá desetiletí byl pojem psychóza
(schizofrenie) v dûtské psychiatrii pouÏí-
ván ve velmi ‰irokém smyslu. AÏ do vydá-
ní amerického diagnostického manuálu
DSM-III (1980) byly v podstatû v‰echny
závaÏné dûtské poruchy ztotoÏÀovány 
se schizofrenií.(1) Dnes mají jiÏ termíny
„psychóza v dûtství“ nebo „schizofrenie
v dûtství“ (resp. v adolescenci) stejn˘ ob-
sah jako v dospûlé psychiatrii. PfiipomeÀ-
me si, Ïe pojem psychóza popisuje 
u postiÏeného jedince váÏnou poruchu
v testování reality, která se konkrétnû ma-
nifestuje ve specifick˘ch psychotick˘ch
fenoménech, jako jsou halucinace, bludy,
katatonní pfiíznaky nebo poruchy my‰lení.
Terminologicky se doporuãuje odli‰ovat
schizofrenie s ãasn˘m zaãátkem, které
vznikají mezi 13.–18. rokem Ïivota, a schi-
zofrenie s velmi ãasn˘m zaãátkem, tedy
pfied dosaÏením 13. roku vûku.(2, 3) Schi-
zofrenie s velmi ãasn˘m zaãátkem b˘vají
nûkdy v literatufie oznaãovány také ja-
ko prepubertální, ov‰em toto oznaãení je

ménû pfiesné a nedoporuãuje se je jiÏ 
uÏívat.(3)

Epidemiologie

Schizofrenie v dûtství je na‰tûstí vzác-
ná. Pfied 10. rokem Ïivota se manifestuje
jen 0,1–1 %, pfied 15. rokem 4 % a do
21. roku Ïivota se poprvé projeví celkem
20 % v‰ech schizofrenních onemocnûní.(4)

Schizofrenie s ãasn˘m (a zejména velmi
ãasn˘m) zaãátkem je ãastûj‰í u chlapcÛ,
pomûr je zhruba 2 : 1. S vzrÛstajícím vû-
kem se pomûr vyrovnává.(3)

V˘skyt schizofrenie pfied 5. rokem Ïivota
je nesmírnû vzácn˘(5, 6). Nejmlad‰í korekt-
nû diagnostikované pfiípady byly ve vûku
3 a 5,7 roku. Obecnû platí, Ïe diagnóza
pfied 6. rokem Ïivota vÏdy mûla b˘t peãli-
vû revidována.(3)

Typy schizofrenie a její
diagnostika

Rozeznáváme stejné základní typy schi-
zofrenie jako u dospûl˘ch (paranoidní, ka-
tatonní, hebefrenní a simplexní typ), rov-
nûÏ typ smí‰en˘ (nediferencovaná schi-
zofrenie). MÛÏe se vyskytovat postschi-
zofrenní deprese, zatímco typ reziduální
vidíme v pedopsychiatrii vzácnû a je spí‰e
typick˘ u star‰ích pacientÛ. BliÏ‰í popis
typÛ a charakteristick˘ch pfiíznakÛ pfiiná‰í
Tab. 1.

Pro diagnostiku ãasné i velmi ãasné 
schizofrenie jsou také pouÏívána stejná
diagnostická kritéria jako u dospûl˘ch,
coÏ vyjadfiuje jednak dne‰ní pfiesvûdãení
o kontinuitû tûchto stavÛ napfiíã vûkem 
a jednak je to i v˘hodné pro epidemiolo-
gické, psychopatologické a farmakolo-
gické studie.(7) Z obecn˘ch diagnostic-
k˘ch kritérií je tfieba zdÛraznit poÏadavek,
aby specifická schizofrenní symptoma-
tika trvala alespoÀ mûsíc. Pro epizody
s krat‰ím trváním je nutné pouÏít nû-
kterou z diagnóz kategorie F23 (Akutní 
a pfiechodné psychotické poruchy) a te-
prve pozdûji, po splnûní ãasového kri-
téria, diagnózu zmûnit. Tím se má za-
bránit hyperdiagnostice schizofrenie, kde
by pfiedãasné pfiidûlení závaÏné diagnó-
zy mohlo pacienta negativnû stigmati-
zovat. 

Věkově vázané rozdíly
v klinickém obrazu 
a průběhu

Diagnostika schizofrenie v dûtském vûku
b˘vá mnohem obtíÏnûj‰í neÏ v dospûlos-
ti. Hlavní pfiíãinou je v˘vojov˘ aspekt. Pfii
posuzování symptomatiky je tfieba vzít
v úvahu jednak dosaÏen˘ kognitivní v˘vo-
jov˘ stupeÀ (ve smyslu Piagetovsk˘ch
v˘vojov˘ch stadií), jednak schopnost ex-
prese psychotick˘ch proÏitkÛ. DosaÏen˘
kognitivní stupeÀ ovlivÀuje v˘raznû ob-
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sah i formu symptomatiky (Tab. 2). Teprve
ve stadiu formálních operací se zaãínají
postupnû psychotické projevy podobat
v obsahu i sloÏitosti psychotick˘m proje-
vÛm u dospûl˘ch.(1)

Sluchové halucinace b˘vají nejãastûj‰ím
pfiíznakem a vyskytují se aÏ u 80 % pfiípa-
dÛ. Mívají persekuãní nebo imperativní
charakter, vyskytují se dialogizující ãi ko-
mentující hlasy apod. Bludy je nûkdy tûÏ‰í
identifikovat, vyskytují se pfiibliÏnû u polo-
viny pacientÛ a mívají paranoidní, perse-
kuãní, somatické, megalomanické nebo
religiózní obsahy. Témûfi vÏdy je pfiítomna
oplo‰tûná nebo neadekvátní afektivita.
Ménû obvyklé b˘vá ochuzení my‰lenko-
vého obsahu, inkoherence a dobfie syste-
matizované bludy.(1, 5, 6)

Pfii porovnání symptomÛ prvních epizod
schizofrenie se zaãátkem v adolescen-
ci (15–18 let) a zaãátkem v dospûlosti 

(19 let a pozdûji) bylo zji‰tûno, Ïe u ado-
lescentní skupiny bylo v˘znamnû del‰í
období nemoci pfied zahájením léãby,
mírnû hor‰í premorbidní fungování v ado-
lescenci, více bylo zastoupeno bizarní
chování a primárnû negativní symptomy
schizofrenie.(8)

Pravdûpodobnû nejobtíÏnûj‰ím diagnos-
tick˘m problémem u schizofrenie s ãas-
n˘m a velmi ãasn˘m zaãátkem se jeví 
diagnostika v prodromálním období. Za-
ãátek choroby b˘vá v porovnání s dospû-
lou populací pacientÛ ãastûji plíÏiv˘ a ne-
specifick˘.(9, 10) Prvními pfiíznaky b˘vají
nepfiimûfien˘ afekt, sociální staÏení, ‰kolní
problémy nebo nezvyklé, nûkdy antiso-
ciální chování.(6, 7, 11) MÛÏe trvat mûsíce aÏ
roky, neÏ se vyjádfií pln˘ klinick˘ obraz 
a dítû zaãne splÀovat potfiebná diagnos-
tická kritéria.(6) Ve studii Schaeffera 
a Rosse(11) byla prÛmûrná doba od prv-

ních nespecifick˘ch prodromÛ do dia-
gnózy schizofrenie 4,5 roku a prÛmûrná
doba od prvních psychotick˘ch pfiíznakÛ
do diagnózy schizofrenie 2 roky. 
Jak bûhem prodromální fáze, tak i v prÛ-
bûhu vyjádfieného schizofrenního one-
mocnûní je naru‰en normální psycholo-
gick˘ v˘voj mladého jedince v jeho citli-
vém období. U pacienta se schizofrenním
onemocnûním nedochází k pfiirozenému
v˘voji osobnosti, emotivity, temperamen-
tu, kognitivních a sociálních schopností
tak, jak tento v˘voj standardnû probíhá 
u zdravé dûtské a dospívající popula-
ce.(5, 9) Podobnû jako u dospûlé populace
schizofrenních pacientÛ byl napfi. nalezen
iniciální pokles intelektu v souvislosti se
schizofrenním onemocnûním (v prÛmûru
o 15 bodÛ), coÏ se odehrálo v období
poãínajícím pfiibliÏnû dva roky pfied kli-
nick˘m zaãátkem schizofrenie a konãícím
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Tab. 1 – Typy schizofrenie

Typ Pfievládající pfiíznaky Vysvûtlení pfiíznaku
Paranoidní bludy porucha obsahu my‰lení: mylné pfiesvûdãení, vzniklé 

z chorobn˘ch du‰evních pfiedpokladÛ na chorobném 
psychotickém podkladu, kterému nemocn˘ vûfií a kter˘ má
patick˘ vliv na jeho jednání

halucinace porucha vnímání: klamn˘ vjem, o jehoÏ reálnosti je nemocn˘
nev˘vratnû pfiesvûdãen a kter˘ vzniká bez zjevného podnûtu

Hebefrenní paralogie porucha struktury my‰lení: rozvolnûná logická vazba mezi
v˘chodiskem my‰lenky a logick˘m závûrem

inkoherence my‰lení porucha struktury my‰lení: chaotick˘ tok my‰lenek obráÏí
rozvolnûnost aÏ rozpad asociací

bezcílné a neúãelné chování odráÏí navenek rozpad struktury my‰lení
Katatonní stupor oslabení aÏ vymizení psychomotorické aktivity

katalepsie nadmûrná pasivita vÛãi vnucen˘m nastavením ãástí tûla 
(„nástavy“), tzv. vosková ohebnost

stereotypie mechanické opakování pohybÛ tûla
grimasování mechanické opakování mimick˘ch projevÛ
verbigerace mechanické opakování slovních v˘rokÛ
man˘rování produkování zkarikovan˘ch ceremoniálÛ pfii pÛvodnû úãelné

ãinnosti
raptus nemotivovan˘ extrémní psychomotorick˘ neklid s agresivitou

Simplexní tzv. negativní pfiíznaky:
apatie pokles emoãní reaktivity a nezájem o okolí
pasivita
hypoaktivita pokles aktivity oproti pÛvodní normû
ztráta zájmÛ
oplo‰tûlá afektivita nev˘razná afektivita bez bûÏné reaktivity na vnûj‰í stimuly
sociální izolace
zanedbávání hygieny

Nediferencovaná smí‰ené pfiíznaky více neÏ 
jednoho typu ze shora uveden˘ch

Postschizofrenní deprese po pfieváÏném ústupu depresivní syndrom musí splÀovat kritéria MKN-10
deprese akutní schizofrenní symptomatiky pro alespoÀ mírnou depresivní epizodu
Reziduální dominance negativních pfiíznakÛ 

po kompletním ústupu akutní 
schizofrenní symptomatiky
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dva roky po zaãátku schizofrenie. Pozdûji
se jiÏ pokles zastavil.(12)

Co se t˘ãe prognózy, je relativnû ménû
pfiíznivá neÏ u schizofrenie se zaãátkem
v dospûlosti.(9, 10) Zvlá‰tû nepfiíznivá pro-
gnóza je u typu onemocnûní s plíÏiv˘m
zaãátkem, kde aÏ u 88 % (22/25) pacien-
tÛ byl popsán ‰patn˘ prÛbûh onemoc-
nûní.(13)

Diferenciální diagnóza

A. Somatická diferenciální diagnostika.
U v‰ech dûtí a adolescentÛ s první ata-
kou psychotického onemocnûní by mûlo
b˘t provedeno standardní vy‰etfiení zahr-
nující somatickou diferenciální diagnosti-
ku.(3, 14, 15) Tab. 3 shrnuje základní úkony 
a vy‰etfiení v ãasovém sledu, jak by mûly
b˘t provádûny. Tab. 4 pfiibliÏuje okruhy
somatick˘ch nemocí a poruch, které pfii-
cházejí v úvahu.(3) Nûkteré uvedené sta-
vy (delirium, záchvatovitá onemocnûní)
ov‰em pfiipadají v diferenciálnû diagnos-
tickou úvahu spí‰e u akutních psychotic-
k˘ch poruch neÏ u schizofrenie, kde se
pro diagnózu vyÏaduje trvání pfiíznakÛ
alespoÀ v délce jednoho mûsíce. Je tfieba
také zdÛraznit, Ïe pfieváÏná vût‰ina polo-
Ïek ze somatické diferenciální diagnosti-
ky (Tab. 4) jsou moÏnosti s velmi vzácn˘m
v˘skytem, uvádûné spí‰e z didaktického
hlediska pro úplnost v˘ãtu.
B. Psychiatrická diferenciální diagnosti-
ka není rozsáhlá poãtem diagnóz pfiipa-
dajících v úvahu, ale spí‰e komplikova-
ná tím, Ïe pfiíznaky v pedopsychiatrii ne-
b˘vají tak zfietelnû a plnû vyjádfieny jako 
u dospûlé populace (Tab. 4):
1. Bipolární afektivní porucha. Podle nû-
kter˘ch zpráv aÏ u poloviny adolescentÛ
trpících bipolární poruchou byla pÛvodnû
diagnostikována schizofrenie.(3) DÛvodem
b˘vá, Ïe pfiíznaky obou poruch v dût-
ském a adolescentním vûku neb˘vají tak
ostfie diferencované a mohou se i ãásteã-
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Tab. 2 – Schizofrenní symptomy v závislosti na v˘vojovém období

Stadium/vûk Popis v˘vojové úrovnû Schizofrenní symptomy

Intuitivní my‰lení vázané na ãinnost dítûte, bez
schopnosti logického a deduktivního my‰lení.
Magické my‰lení b˘vá normální.
Operaãní my‰lení, orientace dítûte na konkrétní,
reáln˘ svût objektÛ. 
Postupné poãátky logického my‰lení.

My‰lení se definitivnû stává logick˘m 
a systematick˘m se schopností symbolického
uvaÏování.

Schizofrenie velmi vzácná. 
Pfiíznaky necharakteristické, pfiedev‰ím
zmûnûné, naru‰ené chování.
Obsahem halucinací b˘vají zvífiata 
a rÛzné obludy.
Bludy jednoduché a difúzní, ãasto jejich
obsahem problémy s identitou.
Bludy a halucinace se obsahem 
i sloÏitostí zaãínají podobat symptomÛm
dospûl˘ch.

Pfiedoperaãního my‰lení
2–7 let

Konkrétních operací
7–11 let

Formálních operací
po 11. roce vûku

Upraveno podle Volkmara(1)

Tab. 3 – Vy‰etfiovací postup v diferenciální diagnostice 
psychóz v dûtství

Pofiadí Nezbytná vy‰etfiení Fakultativnû (podle v˘sledkÛ 
úkonÛ nezbytn˘ch vy‰etfiení)
1. podrobná anamnéza s rodiãi ‰kolní dotazník

– vãetnû v˘vojového aspektu objektivní anamnéza s jin˘mi
rodinn˘mi pfiíslu‰níky, vrstevníky

2. cílené psychiatrické vy‰etfiení, 
vãetnû orientace
halucinace, bludy
poruchy my‰lení
afektivní symptomy
negativní symptomy

3. bûÏné laboratorní vy‰etfiení toxikologické vy‰etfiení (drogy ?)
pediatrické vy‰etfiení EEG
neurologické vy‰etfiení magnetická rezonance mozku

4. psychologické vy‰etfiení
projektivní metody
intelekt
rodinné vztahy
osobnost a komunikace
adaptivní chování

Tab. 4 – Diferenciální diagnostika u psychóz v dûtství

Somatická diferenciální diagnostika

1. Delirium
2. Záchvatovitá onemocnûní
3. PostiÏení CNS (napfi. mozkov˘ tumor, kongenitální malformace, trauma)
4. Neurodegenerativní poruchy (napfi. Huntingtonova chorea, lipidózy)
5. Metabolické poruchy (napfi. endokrinologická onemocnûní, Wilsonova nemoc)
6. Toxické psychózy (napfi. kortikoidy, anticholinergika, tûÏké kovy)
7. Infekãní nemoci (napfi. encefalitida, meningitida, infekce HIV)

Psychiatrická diferenciální diagnostika

1. Bipolární afektivní porucha
2. Nepsychotické poruchy chování a emotivity (vãetnû disociativních poruch 

a poruch osobnosti)
3. Pervazívní v˘vojové poruchy
4. Obsedantnû-kompulzívní porucha
5. Toxické psychózy pfii zneuÏívání návykov˘ch látek
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nû pfiekr˘vat. Podstatné je, aby o‰etfiující
lékafii tento fakt mûli na pamûti a pfii
dal‰ích epizodách onemocnûní byli pfii-
praveni znovu zvaÏovat a revidovat dia-
gnózu, do‰lo-li ke zfietelnému v˘voji pfií-
znakÛ od schizofrenie smûrem k afektivní
poru‰e.  
2. Nepsychotické poruchy chování a emo-
tivity (vãetnû disociativních poruch a po-
ruch osobnosti). Dûti s poruchami cho-
vání nûkdy mohou popisovat symptomy
podobné psychotick˘m, coÏ mÛÏe svést
k mylné diagnóze. U dûtí s anamnézou
zneuÏívání ãi zanedbávání mohou diso-
ciativní symptomy imponovat jako psy-
chotické. Vodítkem v obou popsan˘ch
pfiípadech je hodnocení domnûl˘ch psy-
chotick˘ch symptomÛ v kontextu celé
osobnosti – nepsychotické dûti nemají
formální poruchy my‰lení, charakteristic-
ké zmûny emotivity ani oslabené testo-
vání reality. Opaãn˘ pfiípad pfiedstavuje
‰patné testování reality, boufilivé inter-
personální vztahy a dysregulace chování
a emotivity u hraniãní poruchy osobnosti,
kde v‰ak na druhé stranû postrádáme
specifické psychotické pfiíznaky.(3) O ten-
dencích k v˘voji hraniãní poruchy osob-
nosti mÛÏeme uvaÏovat aÏ u adolescen-
tÛ, pfiiãemÏ definitivní stanovení diagnózy
poruchy osobnosti má b˘t uãinûno aÏ
s dovr‰ením 18. roku vûku.
3. Pervazívní v˘vojové poruchy zaãínají
mnohem dfiíve neÏ schizofrenie s velmi
ãasn˘m zaãátkem (napfi. u dûtského au-
tismu je poÏadován zaãátek pfiíznakÛ
pfied 3. rokem Ïivota) a ãasto chybí vÛ-
bec období normálního psychomotoric-
kého v˘voje v pfiedchorobí, které u psy-
chotick˘ch poruch bûÏnû nacházíme.
Absence specifick˘ch psychotick˘ch pfií-
znakÛ, jako jsou bludy a halucinace, do-
plÀuje diferenciálnû diagnostické odli‰-
nosti. Není v‰ak vylouãeno, aby u jedince
s dûtsk˘m autismem vznikla komorbidita
schizofrenie – frekvence v˘skytu schizo-
frenie u autistick˘ch pacientÛ se neli‰í od
frekvence v normální populaci.(16)

4. Obsedantnû-kompulzívní poruchu a schi-
zofrenii je v nûkter˘ch pfiípadech velmi ne-
snadné odli‰it, a to zejména u té ãásti pa-
cientÛ, kde obsedantní pfiíznaky nab˘vají
psychotického rázu.(3) U dûtí ãastûji vázne
rozli‰ování mezi egosyntonními a egodys-
tonními my‰lenkami, coÏ je jinak pomûrnû
spolehlivé vodítko. Schizofrenie relativnû
více devastuje celou strukturu osobnosti. 
5. Toxické psychózy pfii zneuÏívání návy-
kov˘ch látek (drog). Spolu s nárÛstem uÏí-
vání drog v dûtské a adolescentní popu-
laci, jak bylo nedávno referováno i u nás
ve ‰kolních studiích The Social and Health

Assessment (SAHA, 2004) a European
School Survey Project on Alcohol and 
Other Drugs (ESPAD, 2004), lze oãekávat
i moÏn˘ nárÛst toxick˘ch psychóz souvi-
sejících s uÏíváním drog. Toxické psychó-
zy mají, na rozdíl od schizofrenie, tenden-
ci k relativnû rychlému ústupu sympto-
mÛ (po zastavení pfiísunu drogy). Abú-
zus drog v‰ak – nezávisle na tom – b˘vá
nûkter˘mi autory povaÏován i za jeden 
z moÏn˘ch spou‰tûãÛ skuteãného schi-
zofrenního procesu.(15)

Léčba

V léãbû ãasné schizofrenie, stejnû jako 
u schizofrenie se zaãátkem v dospûlosti,
dominuje farmakoterapie neuroleptiky (ãást
autorÛ preferuje pro tuto skupinu lékÛ ta-
ké synonymní název antipsychotika). Zde
pfii volbû léku je tfieba zohlednit zv˘‰enou
stigmatizaci dûtí nûkter˘mi neÏádoucími
úãinky, které u dospûl˘ch nemusejí b˘t
v˘znamné, ale u dûtí vzhledem k úzké-
mu zaãlenûní do kolektivu ãi spoleãn˘m
sportovním aktivitám apod. mohou vést
k posmûchu vrstevníkÛ a k následnému
odmítání medikace. Jsou to zejména ex-
trapyramidové neÏádoucí úãinky, zv˘‰ení
váhy a galaktorea. Jiné neÏádoucí úãinky
jsou naopak u dûtí a velké ãásti dospívají-
cích irelevantní – napfi. otázka sexuálních
dysfunkcí. 
Dávku antipsychotika je tfieba titrovat po-
malu, men‰í rychlostí neÏ u dospûl˘ch
pacientÛ. Je tfieba pouãit rodinu a pfii-
mûfienû vûku i pacienta o povaze léãby,
moÏn˘ch neÏádoucích úãincích i krocích
k jejich odstranûní. Otázka aktivní spolu-
práce pacienta a jeho rodiny na léãbû
(„compliance“) je v léãbû schizofrenie
esenciální.
Existují pouze 3 kontrolované studie ty-
pick˘ch neuroleptik u dûtí a adolescentÛ
v léãbû ãasné schizofrenie.(17) První studie
porovnávala haloperidol, loxapin a pla-
cebo, dal‰í pak haloperidol s placebem 
a thioridazin s thiothixenem. Tyto údaje
pro nás v souãasnosti mají pfieváÏnû in-
formativní v˘znam, neboÈ loxapin ani thio-
thixen v âeské republice nebyly nikdy re-
gistrovány a thioridazin byl jiÏ staÏen
z v˘roby. Studie vyznûly ve prospûch ak-
tivní medikace, byly ov‰em popisovány
pomûrnû ãastá sedace, akutní dystonic-
ké reakce a parkinsonismus. 
Pro své v˘hody se zaãala postupnû pro-
sazovat i v dûtské psychiatrii atypická
neuroleptika.(18, 19) V˘znamnû lep‰í sná-
‰enlivost atypick˘ch antipsychotik oproti
typick˘m antipsychotikÛm, co se t˘ãe ex-
trapyramidov˘ch neÏádoucích úãinkÛ, jiÏ

byla prokázána empiricky i u dûtské 
a adolescentní populace.(20) Kontrolova-
n˘ch studií je v této oblasti minimálnû.
Jedna kontrolovaná studie z roku 1996
vyznûla ve prospûch vy‰‰í úãinnosti klo-
zapinu oproti haloperidolu. Klozapin v‰ak
i do budoucna zÛstane rezervován jako
lék pro farmakorezistentní pacienty – pro
svou hematotoxicitu, epileptogenní pÛso-
bení a obtíÏnost pfievodu na jiné neuro-
leptikum po ukonãení léãby klozapinem.
Dal‰í kontrolovaná studie z roku 2001,
porovnávající risperidon, olanzapin a halo-
peridol, konstatovala porovnatelnou úãin-
nost v‰ech látek pfii v˘znamnû lep‰í sná-
‰enlivosti risperidonu a olanzapinu oproti
haloperidolu. V˘hody risperidonu a olan-
zapinu, ale také quetiapinu, demonstruje
dále fiada otevfien˘ch a retrospektivních
studií a kazuistick˘ch sérií.(18, 21) Risperi-
don byl pfied ãasem jako první atypické
neuroleptikum povolen v âeské republice
k uÏití od 5 let, byÈ pro jin˘ diagnostick˘
okruh (poruchy chování), nicménû tento
klíãov˘ psychologick˘ prÛlom byl umoÏ-
nûn pfiedev‰ím dostatkem dat o bezpeã-
nosti uÏití v nízkém vûku.
U pacientÛ s pfiímûsí v˘raznûj‰ího depre-
sivního syndromu, zvlá‰tû pak u diagnózy
postschizofrenní deprese, je moÏné zva-
Ïovat kombinaci atypického neuroleptika
s antidepresivem, pokud monoterapie
neuroleptikem nevede k ústupu deprese.
Preferována jsou antidepresiva z okruhu
inhibitorÛ zpûtného vychytávání serotoni-
nu (SSRI), popfiípadû jiná novûj‰í antide-
presiva, podobnû jako je tomu v léãbû
pediatrické deprese.(21)

U nejzávaÏnûj‰ích a farmakorezistentních
forem schizofrenie nalézá své místo i elek-
trokonvulzívní terapie (ECT), zejména
tam, kde jsou pfiítomny katatonní pfiízna-
ky, afektivní symptomatika ãi nezvládnu-
teln˘ neklid. Ve svûtovém písemnictví by-
lo v letech 1941–1996 publikováno cel-
kem 60 prací o uÏití u pacientÛ mlad‰ích
18 let. Naprostá vût‰ina referencí popiso-
vala aplikaci ECT aÏ u dûtí nad 12 let. Ne-
byla popsána Ïádná úmrtí. NeÏádoucí
úãinky se neli‰ily od bûÏného v˘skytu 
u dospûl˘ch a nevyskytly se Ïádné speci-
fické komplikace.(14)

Biologickou terapii je nutné doplnit psy-
choterapií, rehabilitací a edukací, a to jak
dítûte, tak celé rodiny. Je tfieba si uvûdo-
mit (jak jiÏ bylo zmínûno), Ïe ãasn˘ psy-
chotick˘ proces zasahuje pfiirozen˘ v˘-
vojov˘ proces dítûte, izoluje je od rodiny 
a vrstevníkÛ a znemoÏÀuje mu adekvátní
sociální uãení v citliv˘ch Ïivotních obdo-
bích. Je úkolem v˘‰e popsan˘ch inter-
vencí tento deficit vyrovnat.(9)
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