Ces-slov Pediat 2023; 78(6): 298-302

DOI:10.55095/CSPediatrie2023/050

KAPITOLY K ATESTACI Z PEDIATRIE

Emoc¢né nestabilni adolescenti — souc¢asna vyzva
détské psychiatrie i pediatrie

Emotionally unstable adolescents — a current challenge of child
psychiatry and pediatrics

Jana Kocourkova, Jifi Koutek, David Kolouch

Détska psychiatricka klinika,
2. lékaFska fakulta, Univerzita
Karlova a FN Motol, Praha

Clanek vznikl v ramci programu
UK Progres €. Q15 s nazvem
,Zivotni dréhy, Zivotni styly

a kvalita Zivota z pohledu
individualni adaptace a vztahu
aktérd a instituci“, byl podpofen
projektem MZd CR koncepéniho
rozvoje vyzkumné organizace
00064203 (Fakultni nemocnice
v Motole).

298

SOUHRN

Kocourkova J, Koutek J, Kolouch D. Emoéné nestabilni adolescenti — souéasna vyzva détské psychiatrie i pediatrie

Emodné nestabilni adolescenti, pfevazné divky, pfedstavuji nejrozsahlejsi skupinu pacientl v soucasnosti hospita-
lizovanych na détskych liZkovych psychiatrickych pracovistich. Tito pacienti zaroven vyZaduji spolupraci pediatrg,
zejména v pripadech sebeposkozovani, intoxikaci, véetné suicidalnich pokusd. Dilezitym aspektem je zhodnoceni
suicidalniho rizika. Emoéni nestabilita v adolescenci pfedstavuje spektrum zavaznosti, podinaje emocdni labilitou ob-
vyklou v dospivani az po poruchy ve vyvoji osobnosti, které mohou v nejzavaznéjsim pfipadé vyustit do emocné
nestabilni — hranicni poruchy osobnosti. Typickymi znaky této poruchy osobnosti jsou napfiklad Gzkost z opusténi,
nestabilni interpersonalni vztahy, autodestruktivni chovani, afektivni nestabilita. Terapeutické intervence zahrnuji
krizovou intervenci, podparnou psychoterapii, systematickou psychoterapii, praci s rodinou a farmakoterapii. Cilem
terapie v ramci hospitalizace je zejména zmirnéni emoénich vykyvi a autodestruktivniho chovani (sebeposkozovani,
suicidalniho chovani), stabilizace rodinného prostfedi a motivace pro dal3i ambulantni pedopsychiatrickou a psycho-
terapeutickou pécdi.

Kli¢ova slova: emocni nestabilita v adolescenci, hrani¢ni porucha osobnosti, diagnostika, terapie

SUMMARY

Kocourkova J, Koutek J, Kolouch D. Emoéné nestabilni adolescenti — souéasna vyzva détské psychiatrie i pediatrie

Emotionally unstable adolescents, mainly girls, represent the largest group of patients currently hospitalized in chil-
dren’s inpatient pedopsychiatric departments. At the same time, these patients require the cooperation of pediatri-
cians, especially in cases of self-harm, intoxication, including suicide attempts. An important aspect is the assess-
ment of suicidal risk. Emotional instability in adolescence represents a spectrum of severity, starting with emotional
lability common in adolescence, up to disturbance in personality development, which in the most serious case can
result in emotionally unstable - borderline personality disorder. Typical features of this personality disorder are, for
example, abandonment anxiety, unstable interpersonal relationships, self-destructive behavior, affective instability.
Therapeutic interventions include crisis intervention, supportive psychotherapy, systematic psychotherapy, work
with the family, and pharmacotherapy. The goal of therapy during hospitalization is mainly to alleviate emotional
fluctuations and self-destructive behavior (self-harm, suicidal behavior), stabilize the family environment and moti-
vate for further outpatient pedopsychiatric and psychotherapeutic care.
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uvoD

Adolescentni vyvojové obdobi pfindsi radu zmén zejmé-
na ve vyvoji vlastni identity a vztaht s dilezitymi osoba-
mi, jako jsou rodice, romantiéti partneri, vrstevnici. Uvadi
se, ze ,kazdy adolescent je tak trochu hrani¢ni®, s nadéji,
Ze postupujici vék smérem k dospélosti emoc¢né nestabilni
projevy urovna. Vnéjsi zatézujici nebo traumatizujici okol-
nosti maji negativni vliv na emocéni prozivani adolescentt
v zavislosti na specifické povahové strukture a charakteru
blizkych vztaht. MaZeme si povSimnout, Ze vnitfni osob-
nostni problémy adolescenta mohou vést k ,,odehravani“
ve vnéjsi realité a Ze muze dochazet k rizikovému chovani,
které prinasi traumatizujici zkusenosti (napfiklad v oblasti
psychosexualniho vyvoje) nebo destruuje vztahy s osobami,
které by mély fungovat podpirnym zpusobem (napriklad
v ramci rodiny). Obava pouzit diagnézu hrani¢ni poruchy
osobnosti v adolescentnim véku (pred osmnactym rokem)
prameni z toho, Ze v rdmci kategoridlniho pristupu k dia-
gnodze je porucha osobnosti hodnocena jako pretrvavajici
stav, ktery miize pro adolescenta predstavovat neménnou,
stigmatizujici a socialné znevyhodnujici charakteristiku.®
Dimenzionalni pristup k diagn6ze poruchy osobnosti umoz-
nuje vidét spektrum poruchy a rozlisit jeji zavaznost. Dle
psychiatrického Kklasifika¢niho systému ICD-11 jsou poru-
chy osobnosti pouze ,relativné“ stabilni a mohou se v dobé
mladé dospélosti zménit.? Téma emo¢ni nestability u ado-
lescentt v odborné literature ukazuje na vzrustajici zajem
o tuto problematiku.¢-?

VYSKYT A KLINICKE PROJEVY

Uvadi se, ze prevalence hrani¢ni poruchy osobnosti s emoc-
né nestabilnimi rysy v celkové populaci adolescentt dosa-
huje arovné kolem 3 %.® U adolescent v ambulantni psy-
chiatrické péci je vyskyt emoc¢né nestabilni poruchy osob-
nosti kolem 11%, zatimco u psychiatricky hospitalizovanych
adolescentt az 40 %. Udaje jsou zavislé na charakteru kli-
nické populace, napriklad u suicidalnich adolescentt pri-
chazejicich na psychiatrickou pohotovost az 78 %.9 Z hle-
diska pohlavi prevazuji divky (az tfi ¢tvrtiny pacient).
Charakteristickymi projevy u emo¢né nestabilnich ado-
lescentu jsou vykyvy nélady, afektivni nestabilita, impulzi-
vita, sebeposkozovani a suicidalni chovani, uzivani navyko-
vych latek, poruchy pfijmu potravy, zavislost na socialnich
sitich, problémova experimentace v sexualni oblasti. U né-
kterych pacienttt mtizeme vidét genderovou dysforii, ktera
je téz nartistajicim problémem a zvysuje riziko autodestruk-
tivniho chovani. V sou¢asném spektru emoc¢né nestabilnich
adolescentt, zejména téch s rizikem vyvoje k hraniéni poru-
$e osobnosti, mizeme vidét symptomy psychotického cha-
rakteru, zejména ,hlasy“, které byvaji marginalizovany. Dle
Cavelti et al.®!9 tyto priznaky prokazuji vice podobnosti nez
rozdiltt u osob s hrani¢ni poruchou osobnosti a osob s psy-
chotickymi poruchami a dale pritomnost psychotickych
symptomu u hraniéni poruchy osobnosti je ukazatelem za-
vaznosti poruchy a rizikovym faktorem naptiklad ve vztahu
k suicidalité. Pfehledova prace k této tematice™ poukazuje
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na vyskyt auditivnich halucinaci, které mohou byt asociova-
ny s posttraumatickou stresovou poruchou a historii détské
traumatizace.!?

Typickymi klinickymi znaky emoc¢né nestabilni — hranic-
ni poruchy osobnosti jsou déletrvajici obtize, ¢asto refero-
vané od doby zacatku dospivani (11-12 roki) a stupnujici se
v prubéhu adolescence. Jde o nasledujici charakteristiky:
¢ tzkost z opusténi;
¢ nestabilni interpersondlni vztahy;
¢ poruchy ve vyvoji identity;

e impulzivita;

¢ suicidalni chovani a sebeposkozovani;

o afektivni nestabilita;

¢ chronické pocity prazdnoty;

* nepfiméreny intenzivni hnév;

¢ paranoidni myslenky souvisejici se stresem;
e zavazné disociativni priznaky.

PRVNI KONTAKT A PROBLEMY VE SPOLUPRACI

Do psychiatrické péce privadi tyto adolescentni pacienty nej-
Castéji uizkostné a depresivni potiZze, zavazné sebeposkozo-
vani, suicidalni chovani a problémy ve vztazich v rodinném
i vrstevnickém prostiedi. Symptomatika sebeposkozovani
a suicidalniho chovani znepokojuje jak rodice, tak i dalsi
dospélé, kteri prebiraji odpovédnost (ucitelé, vychovatelé,
zdravotni¢ti pracovnici). Suicidalni riziko je obtizné vyhod-
notit, zejména setkava-li se psychiatr s pacientem v krizové
situaci a konfliktech s blizkymi osobami. Suicidalni chovani
u adolescentt predstavuje indikaci pro hospitalizaci, i kdyz
muze vykazovat manipulativni charakteristiky. V kratkém
diagnostickém kontaktu neni vZzdy snadné odlisit suicidal-
ni motivaci od nesuicidalniho sebeposkozovani, zejména
kdyz jde o opakovanou intoxikaci psychofarmaky. Samot-
né nesuicidalni sebeposkozovani mtize mit riizny stupen
zavaznosti a je rizikovym faktorem pro suicidalni chovani.
Prvni kontakt ¢asto vyvolava ambivalentni postoje i na stra-
né zdravotnického personalu, zejména musi-li v krizové si-
tuaci rozhodovat o dal$im reseni. Podobné jako rodice i pro-
fesionalové prozivaji uzkost ze zavazného sebeposkozeni
adolescenta, zaroven si mohou myslet, Ze jde z jeho strany
o chovani manipulativni nebo demonstrativni. Suportivni
psychoterapeuticky pristup pro adolescenta i jeho rodinu
byva na pocatku zakladni terapeutickou intervenci, véetné
dosazeni dohody o dal$im postupu lécby.

HOSPITALIZACE

V soucasnosti je na détskych a dorostovych pracovistich dét-
ské psychiatrie hospitalizovana vét$ina pacienta s projevy
sebedestruktivniho chovani, jako je sebeposkozovani a suici-
dalni chovani. K hospitalizaci ¢asto dochazi za vyhrocenych
okolnosti spojenych se suicidalnim rizikem a chaotickou
vztahovou situaci pacientt (tab. 1). V pripadé intoxikova-
nych adolescentit s proklamovanym suicidalnim dmyslem
predchazi hospitalizace na pediatrickych oddélenich, coz

299



Ces-slov Pediat 2023; 78(6): 298-302

Tab. 1: Poéty pacientd/pacientek pfijatych na Détskou psychiatrickou
kliniku FN Motol po tentamen suicidii (TS) a se sebeposkozovéanim

Rok Stav po TS Sebeposkozovani Z toho oboji
2020 79 142 34
2021 131 299 106
2022 180 354 144

predstavuje pro nepsychiatricky zdravotnicky personal
zna¢nou zatéz. Tito pacienti byvaji komunika¢né obtizni,
vyvolavaji pocity strachu, ale i zlosti za jejich predpoklada-
né ,demonstrativni projevy. Psychologicky slozita je ve vy-
hrocené situaci interakce zdravotnikua s rodiéi. Psychiatricky
persondl na lizkovych oddélenich byva odoln€jsi, ma vétsi
zkusenost s emoc¢né nestabilnimi projevy pacienta a jeho ro-
diny, ale jejich zatéz ma vice chronicky charakter. V ramci
terapeutického usporadani pri hospitalizaci se vyuziva re-
zimova lé¢ba, razné formy skupinové psychoterapie, indivi-
dudlni terapie, prace s rodinou. Délku hospitalizace u téch-
to adolescenttt je tfeba peclivé zvazovat, aby na jedné strané
doslo ke stabilizaci dusevniho stavu a oslabeni suicidalniho
rizika, na druhé strané je potteba predejit prilisnému ,,zaby-
dleni® na psychiatrickém oddéleni.

PSYCHOTERAPIE

Za zakladni terapeutické principy v pristupu k emoéné ne-

stabilnim adolescentiim miiZeme povaZovat:

¢ vytvoreni stabilniho terapeutického ramce;

o aktivni terapeuticky postoj;

* schopnost snaset negativni emoce pacienta,

e propracovanivztahu mezijeho pocity a chovanim, zejmé-
na v oblasti autodestruktivnich projevi;

e pevné hranice terapeutického usporadani;

¢ orientace na problémy ,tady a ted*;

* monitorovani vlastniho prozivani ve vztahu k pacienttum;

o terapeuticka prace s rodinou.

Psychoterapeutické pristupy uzivané pro 1lé¢bu dospélych
byly modifikovany pro psychoterapii hrani¢nich pacientu
v adolescentnim véku. Prikladem jsou nasledujici terapeu-
tické modely:

Terapie zaloZena na mentalizaci®'¥ (mentalization-ba-
sed therapy) je terapie zamérena na zlepseni mentalizac-
ni funkce (kapacity porozumét a predikovat dusevni stavy
a chovani u sebe sama i druhych osob). Adolescenti s hrani¢-
ni osobnostni problematikou maji niz$i mentaliza¢ni kapa-
citu nez vyrovnanéjsi jedinci. Tento model zaroven obsahuje
sezeni s rodic¢i. Tato terapie vykazuje iéinnost zejména v ob-
lasti sebeposkozovani a deprese.

Dialekticka behavioralni terapie®'© (dialectical behavi-
or therapy) je adaptovana pro pouziti v adolescentnim véku.
Jde o syntézu behavioralni terapie s orientaci na zenovou filo-
zofii, se zamérenim na emoc¢ni dysregulaci, nizkou toleranci
ke stresu a interpersonalni obtiZe. Je zamérena na adolescen-
ty s nesuicidalnim sebeposkozovanim i suicidalnim chovanim.
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Psychoterapie zaméfena na prenos (transference fo-
cused therapy) je strukturovana psychoanalyticka terapie,
ktera byla vyvinuta Otto F. Kernbergem pro 1é¢bu zavaznych
hraniénich a narcistickych poruch osobnosti. Je adaptovana
pro adolescentni vék, individualni sezeni probihaji nejmé-
né jednou tydné a jsou zaméreny na propracovani prenosu.
Cilem je zlep$eni v oblasti regulace emoci (véetné autode-
struktivniho chovani) a zlep$eni v oblasti interpersonalnich
vztahu.

Schéma terapie (schema therapy) je integrativni smér,
ktery rozviji kognitivné-behavioralni terapii (KBT) s integra-
ci teorie vazby, gestalt terapie a na emoce zamérené terapie.
Uplatniuje se napriklad v 1é¢bé poruch osobnosti, poruch
prijmu potravy, depresivnich stavi. Pristup je modifikovan
pro terapii déti a adolescentti, zahrnuje praci s rodinou.

Terapie zamérena na lé¢bu problému identity ado-
lescentit™ (adolescent identity treatment). Jde o model,
ktery je inspirovan teorii objektnich vztahi a terapii zamé-
renou na prenos a dale integruje prvky KBT, prvky psycho-
dynamického pristupu i rodinného systemického pristupu.
Snazi se pomoci ke konsolidaci adolescentni identity a zahr-
nuje napriklad edukativni postupy, behavioralné orientova-
né domaci plany, podpirnou praci s rodinou.

PRACE S RODINOU

Potize emoc¢né nestabilnich adolescenttt maji zavazny do-
pad na rodinu, vCetné negativniho vlivu na sourozence.
Prace s rodinou je v adolescentnim véku nezbytna, protoze
stabilita rodinného prostredi predstavuje protektivni faktor
jak pro ohrozeného adolescenta, tak pro dalsi ¢leny rodiny.
V terapeutické praci s rodinou je potiebna psychoedukace,
ktera informuje o adolescentnich potizich téchto jedinct
a mZe zmirnit pocity strachu, viny a vzteku, které rodice
¢asto prozivaji. DuleZitym aspektem terapeutické prace je
davérnost sdéleni adolescenta, uréeni hranic, kdy jiz davér-
nost sdéleni nemuze byt zachovana (napriklad suicidalni ri-
ziko, zavazné sebeposkozovani, vazné riziko pro jiné osoby).

FARMAKOTERAPIE

Kauzalni farmakoterapii emo¢né nestabilni osobnosti k dis-
pozici nemame,™ nicméné pouziti psychofarmak v 1é¢bé je
mozné a v praxi se ¢asto vyskytuje. U adolescentt podobné
jako u dospélych v pripadé poruchy osobnosti je indikova-
no vyuziti psychofarmak v ¢asové omezeném horizontu, se
zamérenim na cilenou 1é¢bu priznakit a komorbidit. Je vSak
mozné je pouzit k dlouhodobému ovlivnéni nékterych osob-
nostnich rysi.!9 V détské a dorostové psychiatrii pouzivame
k ovlivnéni vykyvii ndlady smérem k depresivnimu prozivani
zejména antidepresiva typu SSRI. V souc¢asné dobé jsou pro
tento vék povoleny preparaty sertralin a fluoxetin a fluvo-
xamin, dobré zkusenosti vSéak mame i s dalsimi 1éky, napr.
citalopram, escitalopram, jejichz pouziti je v8ak tzv. off la-
bel. V nékterych pripadech, zejména tam, kde je emo¢ni
instabilita spojena s poruchami spanku, je mozné vyuzit



Tab. 2: Psychofarmaka a jejich davkovani

Lék Indikace Davkovani pro die
sertralin od 6 rokd 50-200mg
fluoxetin od 8 roku 10-40mg

fluvoxamin od 8 roku 50-200mg

antidepresiva citalopram off label 10-30mg
escitalopram off label 5-15mg

mirtazapin off label 15-30mg

trazodon off label 75-150mg

venlafaxin off label 75-150mg
aripiprazol | od 13-15 rokd 5-15mg

antipsychotika | chlorprothixen off label 15—-45mg

kvetiapin off label 25-300mg

mirtazapin nebo trazodon, u hlubsi deprese pak venlafaxin,
ani tyto preparaty mimo skupiny SSRI nejsou povoleny pro
détsky a dorostovy veék.

Kromé antidepresivni medikace jsou neztidka pouzivana
neuroleptika s naladu stabilizujicim u¢inkem, predevsim
kvetiapin nebo aripiprazol. Pouziti thymostabilizértt neni
v détském a adolescentnim vékovém obdobi ¢asté.

Vzhledem k tomu, Ze indikace psychofarmak a jejich dav-
kovani je pfisné individudlni, je zapotrebi, aby medikaci na-
stavil a dale ridil zkuseny détsky psychiatr (tab. 2).

KAZUISTIKA

17leta divka byla opakované hospitalizovana pro intoxikaci
medikamenty suicidalniho charakteru. Jeji rodice, oba ab-
solventi vyssi odborné skoly, se rozvedli pied dvéma roky,
divka je ve stridavé péci s tim, Ze si délku pobytu u kazdého
z rodi¢tt uréuje sama. M4 jednu starsi a jednu mladsi sestru,
obé bez zavaznéjsich problémi. Heredita v rodinné anam-
néze zjisténa nebyla. Souziti rodi¢tt pred rozvodem bylo
dlouhodobé konfliktni, dle divky dochéazelo i k vzajemnym
fyzickym inzultacim mezi nimi. Prenatalni, kolemporodni
a ranné poporodni anamnéza je bez ndpadnosti. Rany vy-
voj probéhl fyziologicky. V kolektivnim zarizeni se ve tfech
letech dobre zadaptovala, dle rodi¢tt byla spole¢enska, ka-
maradska. Neproblematicky probéhl i prvni stupen zaklad-
ni skoly, prospivala s vybornym prospéchem, bez problému
v chovani. Ke zhorseni doslo na druhém stupni, kdy se zhor-
gila v prospéchu, méla problémy a konflikty se spoluzaky,
citila se sikanovana. Od 14 roku se zacala sebeposkozovat,
objevilo se suicidalni chovani, vykyvy nalady. Uvadéla, ze
slysi hlasy, které ji kritizuji, prikazuji ji autoagresivni jedna-
ni. Uvédomuje si, Ze nejde o skute¢né hlasy, tyto prozitky lze
hodnotit jako pseudohalucinace, nemaji psychoticky cha-
rakter. Soucasné sdélila, Ze se citi byt chlapcem, dozaduje
se toho, aby byla oslovovana muzskym jménem, sama ke své
orientaci uvedla, Ze je ,trans“ a pansexudlka. Po ukonéeni
zékladni skoly nastoupila na stfedni odbornou skolu s ma-
turitou, kde ma velmi slaby prospéch a v posledni dobé

Ces-slov Pediat 2023; 78(6): 298-302

icetné absence. K aktualni hospitalizaci na psychiatrii doslo
po intoxikaci medikamenty, sdé€lila, Ze chtéla zemftit, proto-
ze nevidi Zadny smysl Zivota, tyto myslenky méa dlouhodobé,
neguje aktudlni stres. Je zfejmé, Ze jeji osobnostni vyvoj pro-
biha dlouhodobé disharmonicky, v popiedi je emo¢ni nesta-
bilita, sebeposkozovani navykového charakteru, tendence
k suicidalnimu chovani, pritomna je rovnéz genderova dys-
forie. Dlouhodobé zila v neurovnaném a konfliktnim rodin-
ném prostredi, jeji soucasné vztahy s rodici jsou komplikova-
né, stejné jako vztahy s vrstevniky. Pfi pobytu na klinice byla
upravena medikace, na kombinaci venlafaxin a kvetiapin,
probihala individualni i skupinova psychoterapie, muzikote-
rapie, ergoterapie a arteterapie. Soucéasti 1é¢by byla i rodinna
terapie. Béhem 4tydenniho pobytu se podarilo psychicky stav
stabilizovat, jde vSak o obtiZze dlouhodobé, které vyzaduji po-
kra¢ovani ambulantni pedopsychiatrické a psychoterapeu-
tické péce. Dalsi vyvoj osobnosti nelze jednoznac¢né prediko-
vat, nelze v8ak vyloucit v dospélosti strukturovanou poruchu
osobnosti hrani¢niho typu.

ZAVER

Adolescenti s rysy emo¢ni nestability predstavuji v soucas-
nosti nejrozsahlejsi skupinu, ktera plni nejen psychiatricka
pracovisté pro déti a adolescenty, ale v fadé pripadi i pe-
diatricka pracovisté. Pfimym davodem hospitalizace jsou
nejéastéji autodestruktivni projevy, jako je sebeposkozovani
nebo suicidalni chovani. Charakteristiky téchto pacientu,
v prevazné vétsiné adolescentnich divek, zahrnuji znaky,
které jsou charakteristické pro emoéné nestabilni — hranic¢-
ni osobnostni organizaci — chronické pocity prazdnoty, tz-
kost z opusténi, nestabilni proZivani vlastni identity a inter-
personalnich vztahi, autodestruktivni chovani. Casto byva
pritomna genderova dysforie s pozdéjsim zadatkem v dobé
dospivani, objevuji se ,,hlasy“ jako disociativni priznaky, pri-
padné tikové projevy, které diive pritomny nebyvaly. Nezrid-
ka byva komorbidita s poruchami prijmu potravy. Divky pti-
chazi v kontextu problematickych vztaht, jako jsou rodinné
konflikty, neuspokojeni mezi vrstevniky, komplikované se-
xudlni zkuSenosti. Sebeposkozovani a suicidalni chovani
poskozuje vztahy k blizkym osobam, zejména rodi¢tum, ale
i ostatnim pecujicim osobam, véetné zdravotnického perso-
nalu. MiiZzeme vidét diagnosticky rozptyl mezi adolescentni
krizi, disharmonickym vyvojem osobnosti, ale i hrani¢ni po-
ruchou osobnosti riazné zavaznosti, véetné vyskytu psycho-
tickych priznaki, nejéastéji auditivnich halucinaci. V tera-
peutickém pristupu hospitalizovanych emoc¢né nestabilnich
adolescentt je dulezita suportivni psychoterapie zalozena
na empatickém a podpurném pristupu, spolu s terapeutic-
kym rezimem a individualni, skupinovou i rodinnou terapii,
pripadné indikovanou medikaci. Je zamérena na stabilizaci
pacienta i rodi¢t a zejména na zvladnuti autodestruktiv-
niho chovani. Ve vétsiné pripadt je potfebna pokracujici
pedopychiatricka a psychoterapeutickd péce v ambulanci
nebo stacionafi. Dtilezita je spoluprace vsech zdravotniku,
kteri se o pacienty staraji, zejména v ramci pedopsychiatrie,
psychoterapie, psychologie a pediatrie. |
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