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Schizofrenie je neurovyvojova porucha. Kognitivni deficit zvySuje moznost vzniku schizofrenie. V ¢lanku jsou zminény pfiznaky détské
a adolescentni schizofrenie, jako napf. pre a perinatéalni komplikace, prodromalni symptomy schizofrenie, kognitivni zhorSeni, suicidalni
chovani, progndza a rodiny schizofrenik.

Terapie modernimi psychofarmaky je nezbytna, ale stéle jde o pouziti antipsychotik ,,off label” a prakticky Zadna moderni antipsychotika
nemaji schvalenou indikaci pouziti u déti a adolescenttl.
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CHILDHOOD ONSET SCHIZOPHRENIA AND SCHIZOPHRENIA IN ADOLESCENTS

Schizophrenia is a neurodevelopmental disorder. Generalized cognitive deficits increas risk of developing schizophrenia at high risk
children. In the article there are considered the important symptoms of childhood onset schizophrenia and schizophrenia in adolescents
(prenatal complications, prodromal symptoms, cognitive impairment, suicidal behavior, prognosis, familial impact of schizophrenia). The

approved for children pharmacotherapy is generally considered not to be sufficient.
Key words: childhood schizophrenia, prodromal symptoms, familiar risk.
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Schizofrenie

V' posledni mezinarodni klasifikaci nemoci
(MKN 10) patfi psychiatrii oddil znaéeny pismenem
F, kde pojmy nemoc, onemocnéni jsou nahrazeny
terminem porucha.

Strucna charakteristika
schizofrenni poruchy

Schizofrenie je neurovyvojova porucha nezna-
mé, heterogenni etiologie. Nazev je od Bleulera,
ktery pouzil mnozné Cislo s tim, ze jde o ,skupinu
schizofrenii“. Jedna se o specificky lidské onemoc-
néni, které je rozsifené po celém svété a transkul-
turdiné ma stejné symptomy: poruchy vnimani,
mysleni, emoci, vlle a jednani. CeloZivotni preva-
lence je kolem 1%. Schizofrenie nejCastéji propuk-
ne v adolescenci a ¢asné dospélosti. Schizofrenie
v détstvi je diagnostikovana kolem 4 % ve vékovém
rozmezi mezi 10.—15. rokem. Vzécné a velmi obtizné
diagnostikovatelnd je schizofrenie ve véku pod 10 let
- udava se, ze je to maximalné 1%. Schizofrenni
porucha nékdy vznikne nahle, necekang, jindy se
pomalu rozviji — jde o tzv. prodromalni stadium, kte-
ré se mize ,tdhnout“ mé sice. V socidlni anamnéze
je Casto — az ve 40% — popisovan tzv. ,rozbity do-
mov“ nebo konflikini rodinné prostredi. Pacienti maji
v détstvi Castéjsi zazitek smrti, véetné smrti rodicu.
Déti maji, jiz i v pfedSkolnim véku, Spatné vztahy
s vrstevniky. Ve Skolnim véku asi polovina pozdéjSich
pacientd s diagndzou schizofrenie je kolektivem
odmiténa, Casto davno pfedtim, nez porucha vy-
pukne. Progndza je diky psychofarmakim lepsi nez
na zacatku minulého stoleti, pfesto podstatné horsi
nez u dospélych pacientll. Pfiblizné 20% pacientd
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mé dobrou remisi, 50 % Spatnou s vyraznou socidlni
maladaptaci. Vypukne-li onemocnéni kolem 10.
roku véku, je progndza nejhorsi. Jednu z hlavnich
tloh hraje rodina. Ti adolescenti, ktefi maji dobré
rodinné zézemi pfed vypuknutim choroby a dobrou
socilni adaptaci, maji i dobrou prognézu. Spatna
progndza je zjiStovana tam, kde pacienti maji v ana-
mnéze hereditami psychotickou z&téz, kde je Casny
zaCétek onemocnéni nebo kde se schizofrenie vyviji
pozvolna, plizivé a dale tam, kde je nachdzeno urcité
organické postizeni.

V CR $patnou prognézu méli specialné chlap-

ci(7):

o s Casnym zacatkem onemocnéni

* narozeni v zimnich mésicich

*  majici vice perinatalnich komplikaci

*  majici abnormni EEG a pozitivni ,mékké" neuro-
logické pfiznaky

* majici Spatnou sociabilitu od détstvi

*  majicinutkavou symptomatiku (obsedantné kom-
pulzivni) v priibéhu 1. ataky (4).

Dobra prognoza je nachazena u vétsiho poctu

pacientd, ktefi maji:

* akutni zacatek onemocnéni

* vznik onemocnéni az kolem 16.—18. roku véku

* vyraznou afektivni symptomatiku na zacatku
onemocnéni

*  psychotické pozitivni pfiznaky (tzn. halucinace
a bludy)

* normalni EEG

* nadprimémé IQ

o rovnomémé se vyvijejici premorbidni osobnost
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* nepfitomnost hereditarni zatéze.

Poznatky dulezité pro odborniky
v détském lékaFstvi

Ze vSech studii Ize uzavfit, Ze je vice komplika-
ci v téhotenstvinez u kontrol a neni'vice nezralych
a nedonoSenych plodd. U matek schizofrenikd je
v CR zjistovano 32% komplikaci proti 10% v bézné
populaci, neni véak vice patologickych porodi (7).

U déti, u kterych pozdgji byla diagnostikovana
psychotickd porucha, probihalo az v 70% pfipadu té-
hotenstvi matek v podminkéch emocniho-psychického
stresu. Nalezy autofi povazuiji za podporu teorie, ze té-
hotenské a porodni komplikace spousti geneticky pre-
disponovanou — ,softwerové naprogramovanou* — zra-
nitelnost nervové soustavy. Viyrazné zhorSeni sociélni
adaptace davno pred vznikem onemocnéni je typické
pro détskou schizofrenii. Zmény se pro jevi: zpomale-
nim psychomotorického vyvoje, poruchami inter-
personalni komunikace a socialni kompetence (5).
AZ do dne$ni doby vztahy mezi psychiatrickou poru-
chou - a-prae + perinatainimi komplikacemi nejsou
jednoznacné vyfeSeny. Pasamanick a jeho spolu-
pracovnici dokazuji, Ze tento vztah existuje (10). Pol-
lack, Woerner, Taft, Goldfarb povazuii tyto komplika-
ce za jeden z etiologickych faktord podilejicich se na
vzniku schizofrenie (11). Z vyzkumu schizofrennich
déti vyplyva, ze dvé charakteristiky jsou validni, a to
perinatalni poskozeni a zvysena drazdivost ner-
vového systému.

Préace ze zaCatku 3. tisicileti potvrzuiji, ze vySsi

vyskyt schizofrenie je asociovan:
* sinfekci matky béhem téhotenstvi
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e se snizenou porodni hmotnosti

e s perinatalnimi komplikacemi, s porodni asfyxii
a vyvojovymi abnormalitami

* s VvétSim vyskytem negativnich Zivotnich uda
losti.

U schizofrennich nemocnych je mirné vyssi vy-
skyt neurodegenerativnich stigmat (tzv. kraniofaci-
alni dysmorfie, abnormalini linie dermatoglyfl atd.).
Jde o poruchu vyvoje, ktera vznika béhem druhého
trimestru téhotenstvi.

Ke konci druhého tisicileti se za¢inaji objevo-
vat kazuistiky o velocardiofacialnim syndromu
Di George (VCFS), ktery ma neurovyvojové ab-
normality, deleci chromozomu 22 q 11 (22 q DS)
a v dospélosti se u nékterych téchto jedincl ve
vétSim procentu objevi schizofrenie. Pfi vySetfe-
ni MRI se popisuje zmenené corpus callosum
a roz$ifeni komorového systému (14). Z vysledku
genetickych studii VCFS Ize uzavfit, ze i kdyz jde
o rzné fenotypy, je u v8ech pravdépodobnost
vypuknuti schizofrenie vysokd. VCFS (delece 22
q 11) pfedstavuje nejvétsi zndmé riziko pro vznik
schizofrenie (9).

Sevy studoval neurokognitivni index zhorse-
ni a genetickeé riziko schizofrenie. Rodic¢e déti se
schizofrenii méli daleko vétsi neurokognitivni deficit
nez rodice osob, u nichZ vypukla schizofrenie v do-
spélosti, nebo rodice, ktefi méli déti s jinymi dia-
gndzami, napf. hyperkinetickd porucha (ADHD) (1).
VySetfeni kognitivnich funkci by bylo dostaéujici pro
vybér rodi¢d do genetickych studii schizofrenie. Neu-
rovyvojova teorie vzniku schizofrenie pfedpoklada,
Ze vloha onemocnéni je pfitomna, a proto zjistitelna
jiz od nejcasnéjsich stadii zivota jedince a projevuje
se jednak fyziologickymi a biochemickymi, jednak
kognitivnimi a psychologickymi odchylkami od nor-
malniho priibéhu vyvoje. Je nutné si uvédomit, ze
premorbidni kognitivni poruchy a fyzické abnormity
se vyskytuji jen u ¢asti déti a adolescenti trpicich
touto poruchou.

Z genealogického hlediska je signifikantné vétsi
hereditarni zatéz jak u pfibuznych prvniho, tak druhé-
ho stupné. Jde o takzvanou Sir$i zatéz - tj. psychézy
(az v 1/4 pfipadU)) suicidia (do 3 %), alkoholizmus (do
5 %). U pfibuznych druhého stupné se jesté k této
specifické zatézi pfidruzuje —az v 10 % — vyskyt spe-
cifickych poruch osobnosti. Z téchto poznatk( vyply-
va, Ze genetickd zatéz u diagndzy schizofrenie hraje
vyznamnou roli. Pfeviada snaha vysvétlit schizofrenni
poruchu spoluplsobenim genetické viohy a zatéze
(15). Na neurovyvojovou fazi vzniku onemocnéni na-
vazuje neurodegenerativni faze. Porucha se objevi
az v dospivani, dysfunkci vyvojovych maturacnich
procesi v mozkové kirfe. Jde o takzvané ,odmasko-
vani“ jiz existujici 1éze CNS. Jedinec s premorbidni
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poruchou nezvladne zevni z&téz — néroky prostredi
— a psychoticky selze (17).

Villinger, jako jeden z prvnich v 50. letech mi-
nulého stoleti, intenzivné studoval a popsal pro-
dromalni pfiznaky détské schizofrenie. Pfedpo-
kladal, ze abnormality jsou predisponujici k vyvoji
schizofrenie a mohou existovat jiz od narozeni, ale
mohou se objevit teprve kdyz dochdzi k maturaci
mozku.

Varovné pocateéni pfiznaky, kdy by pediatr
mél v ramci diferencialni diagnostiky poslat dité
k psychiatrickému vysetfeni (7):

- dité se nahle izoluje, nebo naopak hleda pomoc
u svého okoli se zvlastnim ,nalepenim se*, nebo
opakujicimi se dotazy (napf. ,nezlobi$ se?, neni
to $patné?, je to tak dobfe?”) s tim, Ze jakdkoliv
odpoved dité neuspokoji

- objevuji se nahlé, neodlvodnéné poruchy cho-
vani, zmény nalady, odmitani socialniho kontak-
tu, regresivni chovani

- jindy je ndpadny pfechodny autismus u Skolnich
déti, denni snéni u adolescent

- typické jsou nesoustiedivost, poruchy paméti,
neschopnost ucit se novému.

Dnes je prodromalni stadium schizofrenie u déti
definovano:

* neadaptivnimi osobnostnimi rysy

* snizenou frustraéni toleranci, zvySenou impulzi-
vitou

o afektivnimi rapty, agresivitou v rodiné

* poruchou kognitivnich funkci se 8kolnim selha-
vanim.

U adolescentti se prodromalini stadium schizo-

frenie nejCastéji projevuje (7):

* neadekvatnim vztahem k realité

*  neschopnosti empatie, citovou plochosti

o naru$enim interpersonalnich vztah, distanci
i k souvékovcim, nezajmem o druhé pohlavi

e Spatnou emocni kontrolou

e  kognitivnim zhor$enim

o Skolni maladaptaci (prospéchovou i socidlni)

e pozvolnou ztratou v§ech zajma.

Psychotické déti premorbidné vykazuji:

o problémy s koncentraci pozornosti a kognitivni
zhorSeni

o opozdény vyvoj feci

e zvlastni nebo malo maturované odpovédi

*  vy$Si podeziravost a stavy Uzkostného strachu

* neobvyklé somatické stiznosti

o zvlastni bizarni motorické pohyby (ritudly, echo-
praxii, stereotypie, manyrovani)

o ztratu zajmd a aktivit odpovidajicich véku

* socidlni odtazeni.
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Varovné priznaky svédcici pro podezieni
z abuzu drog nebo na psychotické onemocnéni
Jsou:
- zhorSeni komunikace a socidlni adaptace
- afektivni drazdivost a agrese
- Unik ze vSech povinnosti.

Rodiny schizofreniki

Sullivan (1930) historicky prvni popisoval ro-
dinnou interakci v rodindch schizofrenikli. Pozdéji
jej zaujaly prace F. Fromm Reichmannové, kterd
1948 razi vysoce frustrujici a zranujici koncept
,Schizofrenogenni matky“. Ten nékolik let traumati-
zoval zoufalé rodiCe schizofrennich déti, kterym jak
rodina, tak laicka vefejnost, a dokonce i odbornici
(Iékafi a psychologové) kladli za vinu vznik poru-
chy u ditéte. Prvni dlkazy této odsouzenihodné
antiterapeutické teze pfinesl Heston, ktery zjistil, ze
u déti normalnich matek se schizofrenie nevyskytla
ani jednou, kdezto déti schizofrennich matek mély
riziko onemocnéni schizofrenii zvySeno na 16 %. Az
v roce 1977 Kaufmann oteviené kritizoval koncept
schizofrenogenniho prostfedi v rodiné a zasazoval
se 0 novy suportivni, kognitivni a rodinné komuni-
kaéni pfistup. Nemocny ¢len rodiny — at m& jakékoliv
onemocnéni — ovliviuje chovani vech &lenl rodi-
ny a nestandardni rodi¢ovské chovani je reakci na
nemoci zménéné dité. Chovani je stejné napf. jako
chovani rodi¢d pecujicich o dité mentané retardo-
vané nebo onkologicky nemocné. Na prahu tfetiho
tisicileti se vytvofil koncept, ktery se snazi dle emoc-
niho pfijeti pacienta rodinou vytipovat prognostické
ukazatele relapsu. Jde o tzv. emocni expresivitu,
kterd vyjadfuje schopnost celkového emoéniho
pfijeti rodinou, kam se pacient vraci. Pacienti Zijici
s pfibuznymi s vysokou, pfehnanou emocni expre-
sivitou maji vice relapst a jsou hlfe adaptovani.
Vysoka emocni expresivita je validni pfedpovédi
poctu relapsi. Znalost vice méné specifickych ko-
munikacnich odchylek pomaha pfi psychoterapeu-
tické praci s rodinami jak détskych, tak dospélych
schizofrenikd. Existuji edukacni programy, které se-
znamuiji rodiny a blizké okoli pacienta s modernimi
poznatky o poruse, s moznostmi Ié¢by i s dlleZitosti
dlouhodobé udrzovaci farmakoterapie.

Otazky deprese a sebevrazednych
(suicidalnich) tendenci

Jiz Kraepelin a Bleuler popisuji afektivni poruchy
jako jeden ze zékladnich znakU schizofrenniho one-
mocnéni. Taylor udava vysokou frekvenci poruch,
které maji depresivni charakter na po¢étku akutniho
schizofrenniho onemocnéni, zvlasté v mladsim véku,
kdy depresivni symptomatika na zacatku poruchy je
pfitomna u vice neZ poloviny adolescentd. Z rozbord
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dokonanych suicidii u déti a adolescentl vyplyva, ze
schizofrenie v této vékové kategorii je daleko Castéjsi
pfi¢inou sebevrazdy, nez je tomu u dospélych
jedinc (12). Schizofrenici obecné, celosvétove, maji
vysokeé riziko suicidia a riziko pfed¢asné smrti (ob-
vykle pocitano do 40-50 let).

Strucné shrnuti teorii
a rozlicnych modeli schizofrenie
VSechny odraZeji nejednotnost v chapani jeji
podstaty, proto jsou véechny akceptovatelné a zad-
na neni globalné vysvétlujici. V obdobi poloviny dva-
cétého stoleti mapuji rizné pohledy na schizofrenii
- koncepty analytické, antipsychiatrické, fenome-
nologicko-existencionalni, sociologické, kognitivné
behavioralni, infekéni, genetické vCetné intrauterin-
né nacasované ,chyby“. Teorie a modely z konce 2.
tisicileti se zaméfuji na neurotransmiterové odchylky
a zmény neuropatologické i cytoarchitektonické do-
kazatelné zobrazovacimi metodami (model neuro-
toxicky a neurovyvojovy, model kortikolimbického
a kortikortikalniho rozpojeni atd. (7, 13)).

Zjednodu$ené feceno, tam, kde klinicky zjistu-
jeme poruchy mysleni, fe€i, spole¢enského poznani
a dezorganizované chovani, tam nachazime zmény
pfi vySetfovani modernimi zobrazovacimi technika-
mi CT, MR, PET, SPECT, MRS.

Co o schizofrenii nevime:

o pro€ 99 % lidi schizofrenii neonemocni

o jakd je etiologie

o jak poruchu kauzalné Ié¢it

* jak velké bude kognitivni postizeni

» jak efektivni a rychlé bude plsobeni psychofar-
mak

* jak dobra ¢i Spatna bude socidlni adaptace
a prognoza.

Farmakologické lééeni schizofrenie
Lécba, zviasté u déti a adolescentd, by méla

zahrnovat takové Iéky, které by:

* ovlivihovaly znovuvytvofeni optiméinich neuro-
nalnich map

* neuroprotektivné pusobily na degenerované
neurony

*  ZzlepSovaly negativni symptomy

o ovliviiovaly reprodukci poskozené DNA.
Je to vyzva pro budoucnost, §lo by o prevenci

exprese latentné geneticky naprogramované neu-
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ronalni dysfunkce nebo kompenzaci abnormalniho
mozkového vyvoje. Umozriovalo by to i preventivni
farmakologickou Ié¢bu schizofrenie (6).

K farmakologické intervenci je vzdy nutny in-
formovany souhlas rodiéd, protoze i kdyz u psy-
chotickych déti je 1é¢ba modernimi psychofarmaky
nezbytnd, jde o pouziti antipsychotik ,off label* (8).
Z4dné z atypickych antipsychotik nema indikaci k 16-
¢eni détskych pacientll. Pfitom pravé ta pomahaji
mobilizovat adaptivni chovani, navazat psychotera-
peuticky vztah, vytvofit compliance, zvysit schop-
nost uéeni, zajmovych a sportovnich aktivit, event.
prace, zlepSit socializaci, odstranit psychotické
symptomy, vytvofit podminky pro adekvatni vyvoj
a plnohodnotnou kvalitu zivota (3, 7).

Terapeutické cile musi byt rozifeny daleko za
zvladnuti ataky a prevenci rehospitalizace. Pro dal-
§i vyvoj a kvalitu zivota, véetné edukace, je nutnd
psychoterapie i socioterapie. NejCastéji se pro-
vadi psychoedukativni terapie, kognitivné-beha-
vioralni terapie a individudlni, skupinova i rodinna
psychoterapie (16). U adolescentt je vhodna pra-
covni terapie. Zpo¢étku je hospitalizace nezbytna,
po zvladnuti akutniho stavu je indikovana nasledna
péce v dennim stacionafi a ndvrat do Skoly, alespon
formou individudlni vyuky. Mnoho schizofrenikd ma
po atace vyrazné snizenou kapacitu socidlnich, pra-
covnich a psychologickych funkci. Komplexni tera-
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