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Bipolar sjukdom hos barn och
tonaringar — en diagnos under debatt

[(MDet tog lang tid innan man inom psykiatrin kunde enas om
vad som skulle betecknas som depression hos barn och ton-
aringar. Det ansags lange att barn inte hade tillracklig psyko-
logisk mognad for att en egentlig depression skulle kunna
komma till uttryck. Inte forrdn 1980 bestdmdes att man skul-
le anvanda samma kriterier som for vuxna, och detta skrevs
in i den amerikanska psykiatriklassifikationen DSM, det dia-
gnostiska system som anvénds i psykiatrisk forskning varl-
den 6ver (Fakta 1). Dessforinnan hade det pagatt en livlig de-
batt om symtomen och diagnosen. Nu befinner vi oss mitt i
en motsvarande debatt om de maniska tillstinden hos barn
och tonéringar.

Redan 1921 hade Kraepelin skrivit att mani forekom hos
barn. Dérefter publicerades forst 1960 en beskrivning av
mani hos barn [1]. I Uppsala startade Anna-Lisa Annell redan
1965 framgangsrika behandlingar med litium mot maniska
och depressiva symtom hos tondringar [2]. Hon visade att li-
tium &ven hade effekt pé lite olika former av episodiska sym-
tom som debuterat fére puberteten, och hon misstankte att det
var forelopare till manodepressiv sjukdom [3].

I USA kom pa 1970-talet flera artiklar om bipolar sjukdom
hos tonéringar. Man hade funnit att det var relativt vanligt att
deprimerade tonaringar senare dven fick hypomana eller ma-
niska episoder och att den antidepressiva behandlingen kun-
de behova forstarkas med litium (Fakta 2). Man borjade miss-
tanka att ett tillstind priglat av affektlabilitet, irritabilitet och
explosiva utbrott hos barn var av bipoldr karaktir. Mani hos
barn ansdgs av vissa forskare vara underdiagnostiserat, och
det kom rapporter om att barn med ADHD (uppmaérksam-
hetsstorning/hyperaktivitet) i forvanande stor utstrdckning
verkade ha maniska tillstand. Man hade ocksa sett att depres-
sion hos barn under behandling med tricykliska antidepres-
siva slagit om till maniska tillstand.

Dessa fynd ledde till att man i amerikansk barnpsykiatri
samlade forskarna pd omradet till en konferens 1992, fran vil-
ken redovisades en rad artiklar 1995 [4]. Déar patalades att
mani hos unga inte fick rétt diagnos och att det fanns stor risk
for att depression i mycket tidiga ar utgjorde forsta episoden
av en bipolér sjukdom. Man hade ocksa sett exempel pa ex-
tremt snabbt vixlande bipolidra tillstdnd hos tonaringar och
dessutom funnit att bipoléra tillstand ofta var kombinerade
med uppforandestorning. Nu hade man ocksa fardiga studier
med en skattningsskala for mani hos barn. Forskargruppen
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ammanfattat

Bipolar sjukdom forekommer hos tonaringar och
aven hos barn. Diagnosen ar inte helt latt att stalla, ef-
tersom sjukdomsbilden ofta skiljer sig fran den klas-
siska med tidsmassigt klart avgransade langre episo-
der av mani och depression.

Tonéringar har ofta mycket snabba vaxlingar mellan
depressiva och hypomana faser, ofta kortare &n de
fyra dagar som ar minimitid fér hypoman episod och
de 14 dagar som kravs for depressiv episod. Tillstan-
det ar svart att skilja fran borderline personlighetsstor-
ning och uppforandestdrning. Nar det foreligger psy-
kotiska symtom &r det svart att skilja fran schizofreni.

Hos barn forekommer till synes kontinuerliga till-
stand av manisk karaktar med viss fluktuation i sym-
tomens allvarsgrad. Som regel foreter barnen samti-
digt bilden av ADHD (uppmarksamhetsstoérning/hy-
peraktivitet). De symtom som hdr till en manisk bild,
men inte till ADHD, &r férhdjd sinnesstamning, gran-
diositet, minskat somnbehov, tankeflykt och ©6kad
sexuell upptagenhet.

enades om att det var bradskande att samla in kunskap for att
bittre forsté vilka uttryck bipolér sjukdom tar sig i unga ar och
hur sjukdomen skall behandlas.

Tva &r senare publicerades riktlinjer for bedomning och be-
handling av bipoldr sjukdom hos barn och tonaringar. Be-
handlingsforslagen var huvudsakligen baserade pa erfarenhe-
ter fran behandling av vuxna, eftersom det dnnu fanns fa stu-
dier av farmakologisk behandling av barn och tonaringar [5].

Forekomst

En stor undersokning av tondringar i USA har funnit en livs-
tidsprevalens av bipolér sjukdom pé knappt 1 procent, medan
punktprevalensen var 0,5 procent. Det handlade framfor allt
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Fakta 1

Egentlig depressionsepisod hos barn och unga
enligt DSM-IV

A. Sammanlagt fem av féljande symtom under tva veckor och
storre delen av tiden. Nagot av de tva forsta méste inga:
1. nedstamdhet eller dverdriven irritabilitet
2. pétagligt minskat intresse eller oformaga att kanna gladje
3. dalig eller 6kad aptit, nedgang eller uppgang i vikt
4. sdmnloshet eller 6kad sémn utéver det normala
5. psykomotorisk agitation eller hamning
6. trotthet, minskad energi
7. kénslor av vardeldshet eller inadekvata skuldkénslor
8. svarighet att koncentrera sig, tanka eller fatta beslut
9. 8terkommande tankar pa diden eller pa sjalvmord

1. Far ej uppfylla kriterierna for blandad episod depression-mani

2. Forsamrad funktionsférmaga i arbete, sociala aktiviteter eller
relationer

3. Tillstdndet &r inte en direkt effekt av ndgon form av drog
4. Tillstdndet gér inte att beskriva som normal sorg

Fakta 3

Bipolar sjukdom och dess olika former enligt
DSM-IV

Bipolar |

En manisk episod har féorekommit

Egentlig depression eller dystymi kan ha férekommit, men krévs
inte

Blandtillsténd av depression och mani raknas hit

Forsamrad funktionsformaga i arbete, sociala aktiviteter eller
relationer har funnits

Bipolar II

Minst en episod av egentlig depression har forekommit

Minst en episod av hypomani, men ingen episod av mani har fore-
kommit

Forsamrad funktionsférmaga i arbete, sociala aktiviteter eller
relationer har funnits

Blandad episod

Fyller kriterierna for mani och depression samtidigt under minst
en vecka

»Rapid cycling«

Under ett &r har minst fyra episoder av férandrad sinnesstamning
forekommit

Kan gélla bade bipolar I och Il

om bipolar II, dvs hypomana tillstand omvéxlande med de-
pressioner (Fakta 3). Dessutom fann man i samma studie ma-
niska symtom utan att kriterierna for diagnos var uppfyllda
hos 5,7 procent av tonaringarna [6]. Dessa ungdomar hade
dock som regel inte utvecklat bipolar sjukdom under de nér-
mast foljande &ren. De foretedde i en uppféljande undersok-
ning vid 24 ars alder snarare en bild av kronisk depression &n
av bipolart syndrom [7]. I en annan amerikansk omfattande
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Fakta 2

Hypoman/manisk episod enligt DSM-1V

1. Forhojd, expansiv eller irritabel sinnesstdmning under minst
sju dagar for mani och fyra dagar for hypomani
B. Under sjukdomsperioden minst tre av nedanstaende symtom
(fyra om enbart irritabel sinnesstamning):
1. 6kad sjalvkansla eller storhetsidéer
2. minskat sémnbehov
3. pratar mer an vanligt
4, tankeflykt eller upplevelse att tankarna gar for fort
5. lattdistraherad, svart koncentrera sig
6. 6kad malinriktad aktivitet
7. ger sigini allt lockande utan tanke pa foljder, omdomeslés
sexuellt

C. Fyller inte kriterierna for blandad episod

D. Forsamrad funktionsférmaga i arbete, sociala aktiviteter eller
relationer vid mani och klart férandrad funktion vid hypomani.
Om sjukhusvard kravts blir diagnosen alltid mani

E. Tillstdndet ar e] en direkt effekt av ndgon form av drog

epidemiologisk studie av barn, 9, 11 och 13 &r gamla, har man
inte funnit négra fall av bipolar sjukdom [8]. Bada dessa stu-
dier baserar sig pa skolundersdkningar, och barn och ungdo-
mar med kraftig funktionsnedséttning kan tdnkas undga upp-
tackt eftersom de inte befinner sig i skolan.

I ett kliniskt material av 6—10 ar gamla pojkar remitterade
for emotionella och beteendemaissiga storningar uppfyllde 9
procent kriterierna for mani [9]. I ett annat material med barn
5—12 ar gamla inlagda pa klinik, rapporterade fordldrarna att
hélften av barnen hade maniska symtom utan att ha fullt ut-
vecklad manisk bild. Detta bekriftades ocksé av beskrivning-
ar fran deras larare [9].

Bipolar depression

Det forsta skovet av en bipolér sjukdom i unga ar har vanligt-
vis formen av en depression, och det ar oftast under en depres-
siv episod fordldrarna soker hjilp [10]. Tonaringar som var-
dats inneliggande for depression utvecklade i 20 procent av
fallen bipolar sjukdom inom fem &r [11]. Det ar i synnerhet
djup depression med akut debut som predicerar bipolar ut-
veckling [12]. Barn med allvarlig depression fore puberteten
har vid uppfo6ljningar redan efter nagra ar visat sig utveckla
maniska eller hypomana tillstdnd i sa stor utstrdckning som
30—40 procent [13]. I en tioarsuppfoljning hade en tredjedel
fatt nya depressioner, en tredjedel hade utvecklat bipolar
sjukdom med maniska skov, och ytterligare 15 procent hade
ndgon form av bipolar eller cyklotym sjukdom [14].

Den vanligaste dldern for debut av symtom pa bipolér
sjukdom &r 6vre tonaren, och sammanlagt har 60 procent da-
terat debuten fore 20 érs alder enligt retrospektiva undersok-
ningar [15]. Detta betyder dock inte att diagnosen blivit stilld
och behandling insatt. Fran studier av vuxna med bipoldr
sjukdom framgar att tva tredjedelar fran borjan fatt fel dia-
gnos och att det for en tredjedel drojt tio ar innan korrekt dia-
gnos stillts [16].

Definition och klinisk bild

Bipolar sjukdom hos barn och tonaringar kan fylla géngse
DSM-kriterier och te sig som klara episoder av depression
och mani eller hypomani. I sddana fall uppstar inget problem
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Fakta 4

Maniska symtom som differentierar
tidig bipolar sjukdom fran ADHD

Minst ett av de tva forsta bor kravas for diagnos [23]:
1. Férhojt stamningslage

2. Grandiositet

3. Minskat somnbehov

4. Tankeflykt

5. Oversexualiserat beteende

med diagnosen. Problemet uppstir med de till synes maniska
tillstand vi méter hos barn och tonaringar och som inte fyller
gingse DSM-kriterier. Tonaringar har en lite annorlunda
symtombild vid mani med mer irritabilitet och affektlabilitet,
och de har oftare inslag av depression och psykos [17].

Hos tonaringar moéter vi emellanét en bild med hypomani
och depression som véxlar snabbt, i vissa fall s gott som dag-
ligen eller till och med flera gdnger om dagen. Det betyder att
de maniskt préglade episoderna blir kortare dn de fyra dagar
som krévs for diagnosen hypoman episod. Tillstandet kan
inte med nuvarande definitioner kallas »rapid cycling«, men
man har anvint termer som »ultradian rapid cycling« eller har
klassat det som bipolért blandtillstdnd, »mixed mania«. Det
dr svart att f4 fram om tonaringen vid nagot tillfille haft en
tillrackligt lang episod pa fyra dagar for att uppfylla DSM-
kriterierna. Sa& kan vara fallet trots att de flesta hypomana
sviangningarna ir kortare.

Atminstone hilften av tonaringarna med bipolér sjukdom
foreter just sddana snabba vaxlingar [18]. De beskriver ibland
de maniskt priaglade dagarna som mer pldgsamma én de de-
pressiva. Ibland ér bilden snarare att beskriva som ett bland-
tillstand och klassas da som bipolér I. Vissa forskare hdvdar
nu att man inte bor ha en tidsgrins for hypomana tillstand, ef-
tersom karaktdren av sjukdomen dven med extremt korta epi-
soder dr densamma [19].

Fullt utvecklade manier med psykotiska symtom under
tonaren har alltid varit svara att skilja fran schizofreni. Det
faktum att tonaringar med beteendestorning och bipolar sjuk-
dom ofta dessutom har ett missbruk av alkohol eller droger
har gjort diagnosen dnnu mer komplicerad. De snabbt vixlan-
de tillstanden dr ocksa mycket svara att skilja fran borderline
personlighetsstorning. Vid de snabbt viaxlande tillstinden har
problemen ofta betraktats som vanlig tondrsproblematik
komplicerad med uttalade inslag av trotssyndrom eller upp-
forandestorning. Det krdvs ofta en ldngre period, under vil-
ken man foljer tonéringen regelbundet, innan diagnosen stér
helt klar.

Den mest intensiva debatten handlar dock om hur man
skall betrakta vissa tillstand av affektlabilitet hos barn. Flera
forskare anser nu att bipolédr sjukdom fore puberteten oftast
ter sig som ett mer kontinuerligt snarare an episodiskt till-
stand praglat av maniska symtom med samtidig ADHD-bild.
Ibland é&r kriterier for bade mani och depression uppfyllda,
och diagnosen blir bipolért blandat tillstand.

Andra barn har liknande kontinuerliga tillstdnd med utta-
lad affektlabilitet, intensiva vredesutbrott och maniska inslag
utan att fylla kriterierna for mani. Aven dessa symtombilder
borjar man nu misstinka vara av bipolér karaktér. Det skulle
kunna handla om ett lite annorlunda uttryck for samma sjuk-
dom beroende pa alder och mognad och ddrmed vara en pro-
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dromal form av bipoldr sjukdom. Alternativt kan det vara en
speciell fenotyp [20]. Samtidigt &r symtomen pd mani och
ADHD svara att skilja at. Flera forskare anser att det forhoj-
da stdimningslaget och grandiositeten ar de enda otvetydiga
tecknen pa mani hos barn med ADHD [21].

En forskargrupp har foreslagit en uppdelning av bipolar-
diagnosen hos barn och ungdom i tre grupper. Den forsta
gruppen har symtom som uppfyller nuvarande kriterier i
DSM-1V inklusive tidskriterierna. Dessutom foreslas en mel-
langrupp med tva varianter. En foreter symtomkriterierna
men har kortare maniska episoder pa 1—3 dagar. Den andra
har irritabilitet som maniskt huvudsymtom men har inte klar
eufori eller grandiositet. Den definitionsméssigt bredaste
gruppen har kroniska, icke-episodiska symtom med svér irri-
tabilitet och det man kallar »hyperarousal« [22]. En sadan in-
delning skulle vara till nytta for uppf6ljande studier 6ver lang
tid, vilka dr nddvéndiga for att vi skall kunna veta om de spe-
ciella symtombilderna hos barn ar forelopare till klassisk bi-
polédr sjukdom i vuxenlivet. Dessutom skulle indelningen
vara till nytta vid behandlingsstudier. Behandlingarna kan
tdnkas behdva ha olika utformning vid de olika varianterna av
sjukdomsbild.

Differentialdiagnosen mot ADHD

Som en uppfoljning av den forsta amerikanska konferensen
1992 holls en ny sddan fem &r senare. Vid den konferensen
presenterades nagra behandlingsstudier, och man granskade
differentialdiagnosen gentemot ADHD [23]. Efter det att
man i de tidiga definitionerna av hyperkinetiska tillstdnd hos
barn har rdknat in affektlabiliteten har man med nuvarande
definition inkluderat enbart uppméarksamhetsstérning, im-
pulsivitet och 6veraktivitet. Den viktiga fragan &r alltsd om
affektlabiliteten skall anses hora till ADHD eller till ett affek-
tivt syndrom.

Barn som har det mer kontinuerliga maniskt praglade till-
standet fyller i 9o procent av fallen kriterierna for ADHD
[24]. Av barn med ADHD har 12 procent bedomts &dven ha
diagnosen mani [25]. Barn med dessa dubbla diagnoser har
sviangningar i humoret som ar intensiva och tita. De har ofta
stora svarigheter med sjdlvkontrollen, vilket kan leda till
kraftiga emotionella utbrott &ven pa bagatellartade frustratio-
ner. Barnen kommer ibland att tas in pa sjukhus efter att to-
talt ha misslyckats i skolan och kan da forete en allvarlig bild
av mani och depression, ibland med psykotiska inslag [26].

De bada diagnoserna mani och ADHD ér svéra att sékert
skilja at, eftersom flera av symtomen dr gemensamma. Dit
hor 6veraktivitet, pratsamhet, distraherbarhet och bristande
koncentration. Aven barn med ADHD ir ofta littfrustrerade
och far ofta kédnsloutbrott. For att fa en grinsdragning och pa
sikt komma till klarhet i dessa frdgor har en jamforande stu-
die mellan ADHD och bipolar sjukdom hos barn genomforts
[27]. Fem symtom faller d& ut som vésentliga for diagnosen
bipolér sjukdom, ndmligen symtom som inte kan hénforas till
diagnosen ADHD (Fakta 4).

Samtliga forskare verkar vara ense om att den forhgjda
sinnesstdmningen uteslutande &r ett maniskt symtom och sé
dven den grandiosa sjilvbilden. Det man anser vara ett nor-
malt barnsligt grandiost tdnkande skall vara férsvunnet vid
8—9 ars alder. Antingen grandiositet eller forh6jd sinnesstam-
ning maste finnas for att man skall 6vervéga bipolar diagnos.

Tankeflykt hor likasa enbart till den bipoldra diagnosen
men dr svarare att beddma hos barn. Barnen uttrycker det
ibland konkret som att »tankarna kommer for fort« eller att
»det blir alldeles for mycket tankar i huvudet«. Ett minskat
somnbehov innebér att barnen ér pigga trots mycket kort natt-
s6mn. Barn med ADHD déremot blir trétta av att de sover for
lite beroende pa att de har svart att komma till ro pa kvillen
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och ibland dven vaknar tidigt. For att rdkna det femte symto-
met — 6verdriven upptagenhet av sexualitet — som ett maniskt
symtom forutsitts att barnet inte har varit utsatt for sexuella
overgrepp. Samtidigt vet man idag att mycket allvarliga trau-
man kan vara bidragande orsak till att en bipolér sjukdom ut-
l1oses [28].

Det blir viktigt att stilla bada diagnoserna i de fall da de
verkligen &r for handen. Barn med den dubbla diagnosen har
i jamforelse med barn med enbart ADHD oftare psykotiska
symtom, dngest och beteendestérning, och de har simre funk-
tion psykosocialt [29]. I avvaktan pa ytterligare kunskap har
man i amerikansk barnpsykiatri efter ett stort forskarméte be-
stamt sig for att betrakta dessa tillstind som bipoléra och stil-
la diagnosen bipolér sjukdom UNS samt behandla som om de
vore maniska tillstand [30].

Viktigt &r att betona att ADHD med dagens definition inte
i sig &r en affektiv sjukdom. Daremot &r det mycket vanligt
att barn med ADHD far episoder av egentlig depression eller
langvariga dystyma tillstand. Det kan da te sig som om
ADHD-symtomen forvérras. Enligt en studie utvecklar
15—30 procent ndgon gang en allvarlig depression, och 10-12
procent far bipolér sjukdom [31].

Samsjuklighet

Barn med bipolér sjukdom har saledes ADHD i upp till 9o
procent av fallen. Lika stor del har trotssyndrom, och en tred-
jedel har uppforandestorning. Mer dn halften har angest
och/eller depression férutom de maniska symtomen, och 30
procent har psykotiska symtom. Ingen enda har visat sig vara
helt utan samsjuklighet. Den totala funktionen ar kraftigt ned-
satt [32].

Tonéaringar med bipolér sjukdom utvecklar missbruk i sa
stor utstrdckning som en fjardedel [33]. Vid bipolédr debut
fore pubertet fann en studie att risken for missbruk ar légre
och i niva med risken vid ADHD [34]. I en retrospektiv stu-
die hade de med sjukdomsdebut i tonaren ett missbruk i 50
procent av fallen, medan siffran var bara 20 procent om de-
buten skett efter 30 ars &lder [35]. I ett svenskt material fann
man dock inget missbruk bland unga vuxna som vardats in-
neliggande for bipoldr I under tonaren [36].

Frekvensen uppforandestdrning har varierat fran 5 till 50
procent beroende pa hur materialen samlats in. Det verkar
vara sa att det i stort & samma grupp som har missbruk och
uppforandestérning, och den gruppen har den sdmsta progno-
sen [10]. Nér bipolariteten atfoljs av uppférandestérning, i
synnerhet i de fall dir uppférandestérningen debuterat fére en
klar manisk period, blir funktionsnedsattning och prognos
avsevart forvarrade [37]. Vissa verkar kunna ta sig ur miss-
bruket, och medicinering med litium har visat gynnsam effekt
pabade den bipoléra sjukdomen och missbruket [38]. Liksom
hos vuxna har man dven hos tonaringar pavisat en samvaria-
tion med panikangest [39].

Suicidalitet

Risken for suicid ar kraftigt 6kad vid bipolar sjukdom i ton-
aren och &r dubbelt s& hog som vid depression (oddskvot 9,2
respektive 4,2). I den tidigare ndmnda stora amerikanska epi-
demiologiska undersdkningen hade 44 procent gjort sjélv-
mordsforsok [6]. Tidigare har man raknat med att 20 procent
gor allvarliga suicidforsok. Blandtillstanden utgdr den allvar-
ligaste risken for suicid, och risken forvérras ytterligare om
missbruk tillkommer [40-42].

Arftlighet

Bipolar sjukdom har starka arftliga inslag. Tonaringar med
bipolar sjukdom har i hilften av fallen en familjehistoria med
affektiv sjukdom. I en tredjedel av fallen ar den affektiva
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sjukdomen bipoldr. Barn till en fordlder med bipolér sjukdom
har nio génger forhojd risk att i bipolar sjukdom och fyra
ganger forhojd risk att fa ndgon affektiv sjukdom. Barnen har
bipoldr sjukdom i 15—20 procent av fallen och egentlig de-
pression i 20 procent [43, 44].

Dessutom har 25—-30 procent av barn till fordldrar med bi-
poldr sjukdom diagnosen ADHD [45]. Utifran det har man
foreslagit att det kan finnas en subgrupp med gemensam arft-
lighetsgang for ADHD och affektiv sjukdom. Man kan ock-
sa tdnka sig att arftligheten snarare ror sig om en dimensio-
nell faktor. Det har ndmligen visat sig att férdldrar och barn
verkar ha liknande sjukdomsbilder med antingen klassisk
episodisk bipoldr sjukdom eller med mer komplicerad form
inkluderande beteendestorning [46].

Barn och tonaringar med bipolar sjukdom har kraftigt
okad forekomst av sldktingar med drog- och alkoholmiss-
bruk, och missbruket har som regel debuterat redan under
tondren. Denna bakgrund av missbruk hos slaktingar ér inte
lika uttalad hos tonaringar med beteendestérning utan bipo-
lar sjukdom, och missbruket har da utvecklats hos slaktingar-
na forst i vuxen &lder. Det forefaller alltsa finnas en klar kopp-
ling mellan bipolér sjukdom och tidigt missbruk som inte gér
via beteendestorning [47].

Farmakologisk behandling

Eftersom barn och ungdomar med episodisk affektiv sjuk-
dom oftast soker i en depressiv fas ér det vanligt att diagno-
sen bipolar sjukdom inte kan stillas och att behandling inleds
med selektiv serotoninaterupptagshdmmare (SSRI). Dessa
farmaka har ofta effekt pa bipoldr depression men medfor
ocksa risk for omslag till maniskt tillstdnd. Den 6ppna fragan
ar nu hur vi skall betrakta depression hos barn till en fordlder
med bipolér sjukdom: Skall den ses som depression eller som
forsta episod av bipolédr sjukdom? Enligt diskussioner vid
APA(the American Psychiatric Association)-kongressen
2002 ansags det trots allt vara rimligt att starta med SSRI d&ven
i de fall ddr hereditet for bipolar sjukdom foreligger. Det ver-
kar ocksé vara vad man ténker enligt en psykofarmakologisk
oversikt [48].

Den akuta farmakologiska behandlingen vid klassisk mani
hos ungdomar &r densamma som hos vuxna: litium, neurolep-
tika eller bddadera [49-51]. Trots att ytterligt fa 6ppna prov-
ningar dnnu hunnit genomforas med de nya s k atypiska neu-
roleptika anvénds de redan. En placebokontrollerad studie av
tillaggsbehandling till valproinsyra med quetiapin har publi-
cerats och visat bittre effekt &n enbart valproinsyra [52].
Elterapi anvénds till tonaringar i stort sett bara vid livshotan-
de tillstand [53].

Vad giller profylaktisk behandling 4r rekommendationen
att hos ungdomar anvinda valproinsyra vid de snabbt sving-
ande tillstdnden och litium vid de rent euforiska [48]. Om re-
spons uteblir bér man légga till den andra typen av preparat.
Oppna studier av valproinsyra tyder pa att medlet dr effektivt.
En mindre jamférande studie av litium, valproinsyra och kar-
bamazepin har visat mattlig effekt av alla tre utan storre skill-
nader [54]. Vad géller unga flickor finns ett stort bekymmer
med risken for utveckling av polycystiska ovarier under be-
handling med valproinsyra [55]. Andra forskare hdvdar fran
oversiktliga studier att orsaken inte sdkert ligger hos val-
proinsyra [56]. De nyare antiepileptika har &nnu inte testats
for bruk till tonaringar pé indikationen bipolér sjukdom men
anvinds for barn och ungdom pa indikationen epilepsi och
anses dér vara tillrackligt sikra vad avser biverkningar.

Nar tillfredsstillande effekt av en »mood-stabilizer« natts,
men ett ADHD-syndrom kvarstér, kan centralstimulantia
smygas in forsiktigt [57]. Som underhallsbehandling bér den
i det aktuella fallet effektiva behandlingen fortsatta. Inga stu-
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dier finns som pekar pé att man skulle kunna g4 tillbaka till
monoterapi om kombination kravts fran borjan.

Psykosocialt stod och familjeterapi
Aven om farmokoterapin ir den priméra och den helt nédvin-
diga behandlingen méste vikten av stdd till barn och familj
starkt betonas, liksom vikten av det som idag kallas psyko-
edukation. Vid APA-kongressen 2001 hdvdade ledande fors-
kare att familjesamtal skall erbjudas till alla familjer dédr en
medlem har bipolér sjukdom. Detta giller for vuxna familje-
medlemmar med sjukdomen, och i &nnu hégre grad for barn.

Dessa barn behdver ocksa omfattande stdd i skolan och
ofta placering i specialklass. Erfarna larare kdnner igen barns
ADHD-problematik, men nir de maniska inslagen dyker upp
blir ldrarnas bild av barnet forbryllande och samarbete mel-
lan skola och barnpsykiatri 4n mer pékallat. Larare behdver
fa forklaringar och uppbackning for att orka beméta och un-
dervisa barnen. Férhoppningen é&r att tidig diagnos och tidigt
insatt farmakologisk behandling tillsammans med gott stod
till barn, fordldrar och skola pa sikt skall leda till att barnen
far en béttre framtid 4n vad som annars skulle blivit fallet.

*

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Forfattaren &r
medlem i »medical advisory board« for svenska Organon och
har skrivit och undervisat for svenska Organon, skrivit och
forelast for svenska Pfizer, deltagit i lakemedelsprovning och
foreldst for Lundbeck samt forelést for Eli Lilly.
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SUMMARY

The present state of knowledge about bipolar disorder in childhood
is reviewed. Adolescent bipolar disorder with ultradian rapid
cycling, irritability, dysphoria and psychotic features, and the fre-
guent complication of substance abuse and conduct disorder, isde-
scribed. The pre-pubertal, more continuous, manic disorder and its
differentiation from ADHD isdiscussed. The paper endswith ade-
scription of treatment and studies of different mood stabilizers.
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