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Souhrn

Projevy bipolarni poruchy u mladistvych, zejména u déti, jsou ¢asto povazovany za atypické, ve
srovnani s klasickym obrazem poruchy u dospélych, u kterych byva charakterizovana oddélenymi
fazemi manie a deprese. Déti s diagn6zou bipolarni poruchy obecné vykazuji rychlou fluktuaci nala-
dy a chovani, ¢asto spojenou s komorbidni ADHD a disruptivnimi poruchami chovani. Stabilizatory
nalady a atypicka antipsychotika jsou obvykle prvni volbou 1ééby. PirestoZe pacienti mohou pozitiv-
né reagovat na monoterapii, u mnohych mladistvych je nutna kombinovana lécba.
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Summary
Drtilkova I.: Pharmacological Therapy of Juvenile Bipolar Disorder

The presentation of bipolar disorder in the youth, especially in children, is often considered atypi-
cal compared with the classic adult disorder which is characterized by distinct phases of mania and
depression. Children with established diagnosis of bipolar disorder in community settings typically
present with rapid fluctuation in mood and behavior, often associated with comorbid ADHD and dis-
ruptive behavior disorders. Mood stabilizers and atypical antipsychotic agents are generally the
first line of treatment. Although the patients may respond to monotherapy, combination pharmaco-

therapy is necessary for some youth.
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UVOD

Ackoliv sou¢asné nozologické systémy (MKN 10
a DSM 1IV) nerozlisuji vékové specificka kriteria
pro bipolarni poruchu (BP), klinicky obraz one-
mocnéni u déti a adolescenti se ¢asto odchyluje od
klasického popisu onemocnéni u dospélych. Rozdi-
ly se tykaji symptomatologie manické i depresivni
faze onemocnéni a ¢asto i jeho prabéhu. Atypické
priznaky jsou éastéjsi v détském a ¢asném adoles-
centnim véku, u starsich adolescentd se sympto-
matologie obvykle vyraznéji neodliSuje od obrazu
onemocnéni u dospélych.

Manie u déti byvala dlouho povazovana za
extrémné vzacnou, av8ak v prubéhu poslednich 20
let se postupné zvysila diagnostika bipolarni poru-
chy v détstvi a adolescenci. Wagner [29] uvadi, Ze
prevalence bipolarni poruchy s velmi ¢asnym
zatatkem (do véku 12 let) je odhadovana na
0,3-0,5 % pripadt a prevalence poruchy s ¢asnym
zatatkem (v adolescenci do 19 let) se pohybuje
kolem 1 %. Na 5% hranici je odhadovan vyskyt
subsyndromovych pripada SirSiho bipolarniho
spektra.

Juvenilni bipolarni porucha je zatiZena vyso-
kym rizikem rekurence. Vice nez u 30 % adoles-

centu s depresi (MDD dle DSM 1V) dochazi k pie-
smyku do manie ve véku do 24 let. K rizikovym
priznakam patti éasny vyskyt depresivni poruchy,
psychomotoricky dtlum, psychotické piiznaky, pii-
tomnost psychotické deprese a dalsich afektivnich
poruch v rodiné a vyskyt farmakologicky podminé-
né hypomanie [1].

Studie dvojéat svédéi pro geneticky podklad
bipolarni poruchy, konkordance u jednovajeénych
dvojcat je udavana kolem 65 %, u dvojvajeénych
kolem 15 %. Celozivotni riziko bipolarni poruchy je
priblizné 1-5 %.

KLINICKY OBRAZ DETSKE
A ADOLESCENTNI BIPOLARNI
PORUCHY

Podle kritérii DSM-IV je hypo/manicka epi-
zoda charakterizovana elevovanou, expanzivni
nebo iritabilni naladou, zvySenym sebevédomim,
snizenou potifebou spanku, zvySenou hovornosti,
zrychlenym myslenim, narusenou pozornosti, roz-
tékanosti, zvysSenou cilevédomou aktivitou v praci
nebo ve §kole, v socialni a sexualni oblasti, vyhle-
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davanim pozitkt bez ohledu na nasledky a riziko
ztrapnéni. Ve §kolnim véku mohou byt epizody
manie a hypomanie spojeny se zaskolactvim, aso-
cialnim chovanim, pifedéasnym ukonéenim skoly
nebo s uzivanim psychoaktivnich latek. Na rozdil
od dospélych, ¢astéji nez typicka euforie, se u déti
vyskytuje iritabilni nalada, ktera ma vétsi ten-
denci k chronickému a kontinuilnimu prubéhu
nez k epizodickému nebo akutnimu vyskytu.
Typicky pro tuto vékovou skupinu byva smiseny
obraz, ve kterém jsou souc¢asné piitomny nékteré
manické a depresivni symptomy, jako je depresiv-
né-dysforické ladéni, kombinované se zvySenou
energii, snizenou potfebou spanku, desorganizo-
vanym chovanim, sniZzenou frustra¢ni toleranci
a extrémni iritabilitou. Podle vysledku review za
poslednich 10 let 1ze shrnout, Ze manie v détském
véku byva nonepizodicka, chronicka, s kontinual-
nim rychlym cyklovanim a ¢asto ma netypicky,
smiSeny obraz [1, 7, 21]. Na rozdil od dospélych,
u kterych byva mezi kompletnimi remisemi obno-
veno dobré fungovani v psychické oblasti, u déti
byvaji dlouhodobé tyto funkce naruSeny. Podle
nazoru expertd AACAP [1], je doporuéovano pou-
zit ke Kklasifikaci juvenilni bipolarni poruchy
v manuadlu DSM IV oznaceni ,Bipolar disorder
NOS*.

Geller a spol. [17] uvadéji, Ze pro vySetieni
a diagnostiku preadolescentni bipolarni poruchy
Ize naptiklad pouzit semistrukturovany rozhovor
Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia (WASCH-U-KSADS), ktery obsahuje
otazky cilené na ziskani validnich informaci od
rodic¢h, uditelt a détskych pacientt.

Mezi nejcastéjsi symptomy depresivni epizo-
dy u juvenilni BP patii smutna nalada, anhedo-
nie, Casto kolisani nalady béhem dne, iritabilita,
unava, insomnie, sniZzené sebehodnoceni a socialni
stazeni. Na rozdil od dospélych a adolescentt se
u déti ¢astéji objevuji riazné somatické symptomy,
napiiklad bolesti b¥icha nebo hlavy. Castéji
mohou byt pritomny halucinace, agitovanost nebo
extrémni strach. U adolescentu se objevuje naru-
Sené mysleni, zmény vahy a excesivni ospalost
béhem dne [4]. Riziko suicidia je v depresivni fazi
bipolarni poruchy vys$si neZ u unipolarni deprese.

Vzhledem k tomu, Ze u détské manie je obvykle
pritomna zvySena drazdivost, boutrlivé afekty
a prolongované agresivni projevy, neni prekvapu-
jici, Ze mnohé z téchto déti jsou nejdiive mylné dia-
gnostikovany jako ADHD nebo poruchy chovani.
Rozliseni preadolescentni méanie a ADHD mtuze
byt diferencidlné diagnosticky problém, protoze
mnohé symptomy jsou u obou spoleéné, napiiklad
hyperaktivita, nesoustfedénost nebo zrychlena fec¢
[11, 17, 18, 19].

Jesté komplikovanéjsi situace nastava, pokud
se zminéné behavioralni poruchy vyskytuji spolec-
né s bipolarni poruchou jako komorbidni diagnézy.
Biederman a spol. [3] upozornuji, ze vedle atypic-

kych priznaktu komplikuje klinicky obraz détské
BP castd komorbidita s poruchami chovani,
AD/HD a uzkostnymi poruchami. Podle nékterych
molekularné genetickych studii [12] komorbidni
vyskyt détské a ¢asné adolescentni BP spoleéné
s ADHD pravdépodobné tvoii v 60-90 % piipadta
samostatny familidrni subtyp, jehoz prabéh je

ey,

ho jednani.

FARMAKOLOGICKA LECBA

Limitovana data z pediatrickych studii nasvéd-
¢uji, Ze reakce na monoterapii stabilizatory nalady
u déti a adolescentd s BP je podobné jako u dospé-
Iych s akutni manii, u kterych je uvadéna reakce
na léc¢bu lithiem 49% a na lécbu valproatem 48%
[5, 14]. Kowatch a spol. [23] v kontrolované
6tydenni studii u déti a adolescentti uvadéji reak-
ci na léc¢bu lithiem u 46 %. Je ziejmé, Ze asi 50 %
dospélych, déti a adolescentii, v manické fazi nere-
aguje na monoterapii stabilizatory nalady a vyssi
efekt se objevi az po kombinaci. Prestoze novéjsi
antikonvulziva jako je topiramat, gabapentin
a lamotrigin jsou v détské populaci schvalena pro
1é¢bu nékterych forem epilepsie, nejsou zatim (na
rozdil od dospélych) k dispozici studie a zkuSenos-
ti v indikaci bipolarni poruchy.

Pti 16¢bé lithiem a antikonvulzivy je tfeba u déti
pocitat s vyssim rizikem nezadoucich uéinka. Lit-
hium by mélo byt podavano détem az od 12 let
v davkach 600-1200 mg denné a je tieba pocitat
s krat§im vylucovacim polo¢asem nez u dospélych.
Pred nasazenim lithia u mladistvych je doporuco-
vano laboratorni vySetfeni — kompletni krevni
obraz, funkce §titné zlazy, vysSetifeni moci, urea,
kreatinin, hladina kalcia v séru a u divek téhoten-
sky test. Po dosazZeni stabilni hladiny lithia v séru
by mély byt kazdy 3. az 6. mésic kontrolovany
renalni a tyreoidalni funkce [24]. U déti s abnor-
mitami na EEG nebo u déti s epilepsii je vhodnéj-
§1 misto lithia volit antikonvulziva.

Oteviené studie a ¢etné kazuistické série popi-
suji u juvenilni manie efekt valproatu [5, 14, 24,
26, 29, 30]. Hrdlicka [20] cituje udaje z literatury,
Ze valproat, lithium a karbamazepin byly uéinné
u manickych a smiSenych epizod u 40 déti a ado-
lescenta a jejich efekt byl 53%, 38% a 38% [24].
Doporucéené davky valproatu sodného pro déti
jsou 500-2000 mg/den, mezi moziné nezadouci
acinky patii trombocytopenie a hepatotoxicita.
Vzhledem ke zvyseni hladin testosteronu se muze
u divek vyskytnout amenorea, obezita, abnormal-
ni rust vlasy, byl popsan i syndrom polycystickych
ovarii.

Pti 1é¢bé valproatem je tieba sledovat jaterni
testy, kompletni krevni obraz a u divek je doporu-
¢ovan téhotensky test.
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Karbamazepin je doporucéen pro déti v davkach
100-600 mg/den, je tfeba kontrolovat bily krevni
obraz (mozné poruchy krvetvorby) a jaterni funk-
ce, subjektivné mohou byt nepfijemné zavrateé,
dnava a poruchy koncentrace.

Neéktera z atypickych antipsychotik prokéazala
tymostabilizujici vlastnosti a jsou uspésné pouZi-
véana formou monoterapie nebo v kombinaci s lithi-
em a antikonvulzivy. U dospélych pacienta je
z atypickych antipsychotik prokazana tucinnost
v 16¢bé manické faze BP u risperidonu, olanzapi-
nu, quetiapinu a ziprasidonu. V détské psychiatrii
se muzeme oprit o vysledky pievazné otevienych
studii, kazuistické série a nazory expertu.

Oteviené studie u juvenilni manie uvadeéji efekt
risperidonu, olanzapinu a quatiepinu. Frazier
a spol. [15] popsali v souboru 28 pacientt v prua-
mérném véku 10 let u 82 % vyrazny antimanicky
a antiagresivni efekt risperidonu, a tentyZz autor
[16] zjistil v souboru 23 pacient, v primérném
véku 10,3 let, signifikantni zlepSeni manickych,
depresivnich a psychotickych priznaka po monote-
rapii olanzapinem. Del Bello a spol. [9] v kontrolo-
vané studii publikovali, Ze quatiepin u adolescent-
ni bipolarni poruchy signifikantné lépe ovlivnil
pfiznaky manie (54,3 %) nez placebo (32,6 %).

Na rozdil od tradi¢nich tymoprofylaktik je 1é¢ba
antipsychotiky druhé generace obvykle 1épe snase-
na, nevyvolavaji farmakogenni depresi (jako kla-
sicka neuroleptika) a podle souéasnych nazora je
riziko exacerbace manie, (vzhledem k urditému
antidepresivnimu pusobeni atypickych antipsy-
chotik) velmi nizké [13].

U atypickych antipsychotik 2. generace, ktera
jsou spojend s moZnym vzestupem hmotnosti
a dalsimi metabolickymi problémy (diabetes 2.
typu, hyperlipidémie..), je doporuéovano po tiech
maésicich sledovat body mass index (BMI), rozloZe-
ni tuku, krevni tlak, vylucovani glukézy a hladinu
lipidt. Pri 1é¢bé ziprasidonem je vhodné monitoro-
vat EKG.

Nedavné studie u adolescentti s BP potvrzuji
udinnost kombinace stabilizatortt nalady s anti-
psychotiky. Kafantaris [22] popsal efekt u 64 %
adolescentt pii kombinaci lithia s antipsychotiky
a Del Bello [9] v kontrolované studii zjistil, Ze
kombinace valproatu s quatiepinem byla uéinnégjsi
nez monoterapie valproatem.

Postup pri lécbé détské manické epizody
bez psychotickych piriznaka doporuéuji
Kowatch a spol. [23] nasledovné:

1. Vysadit piipadnou medikaci stimulanty
a antidepresivy.

2. Pokud pretrvava euforické ladéni — nasadit
lithium.

3. Pokud je pfitomna smiSena symptomatologie
— nasadit valproat.

4. Jestlize uéinek neni dostateény, kombinovat
lithium s valproatem.

5. Pokud se afektivita stabilizuje, ale pietrvava-

ji priznaky ADHD, opatrné pridat nizké davky sti-
mulancia.

Piii 1écbé détské manie s psychotickymi
priznaky je doporucovano nasadit stabiliza-
tor nalady a kombinovat jej s atypickymi
antipsychotiky:

1. Pii euforickém ladéni volit kombinaci lithia
s atypickym antipsychotikem.

2. U smiSenych obrazti kombinovat valproat
s atypickym antipsychotikem.

3. Je-li reakce nedostateéna, pouzit kombinaci
lithium + valproat.

4. Je-li reakce nedostateéna, pouzit kombinaci
karbamazepin + lithium.

V roce 2004 Pavaluri a spol. [26] publikovali
vysledky studie provadéné na univerzité v Chica-
gu, ve které ovérovali ucinnost terapeutického
postupu podle dosavadnich algoritma 1écby. Jako
1ék prvni volby u manické epizody bez psychotic-
kych piiznakd byl pouzit stabilizator nalady
(divalproex sodium nebo lithium, v druhé radé
karbamazepin). Kombinace s antipsychotiky dru-
hé generace byla pouzita jako prvni volba pro
zavazné a psychotické obrazy maéanie. Do studie
bylo zatrazeno 64 subjektt s diagnézou BP typu 1.,
v pramérném véku 11,74 let. Prubéh 1é¢by byl sle-
dovan 18 mésictu. Vysledky ukazaly, Ze monotera-
pie tymoprofylaktiky ve skupiné manickych paci-
entit bez psychotickych piiznaka nebyla
dostateéné dcinna (remise dosahlo pouze 17 %)
a nonrespondenti museli byt pieiazeni ke skupiné
lé¢ené kombinaci tymoprofylaktik s atypickym
antipsychotikem. P#i kombinované 1é¢bé doslo ke
kompletni remisi u 62 % pacientt.

Navrhuji proto modifikovany algoritmus 1écby,
ktery dovoluje piimo pristoupit ke kombinované
1é¢bé s antipsychotiky u manie/hypomanie bez
psychotickych priznakh, v piipadé nedostateéné
reakce na inicialni monoterapii lithiem nebo anti-
konvulzivy a vyhnout se zbyte¢nému, nahodilému
kombinovani téchto preparata. Vysledky jsou kon-
zistentni s udaji v literature [22, 23, 29], které
potvrzuji, Ze monoterapie je méné ac¢inna nez kom-
binovana lécba.

Prestoze existuji doporucené postupy lécby pro
pediatrickou unipolarni depresi [25], v dostupné
literatute nejsou u této populace k dispozici obdob-
né postupy v lécbé depresivni faze bipolarni
poruchy. Nabizi se postupovat podle algoritmu
platného pro depresivni fazi BP u dospélych, ktery
doporucuje jako léky prvni volby lithium nebo
lamotrigin (LTG), v dalsim kroku kombinaci lithia
s nékterymi antidepresivy (SSRI, bupropion, ven-
lafaxin, IMAO, TCA) a v dal$im kroku kombinaci
s atypickym antipsychotikem [28]. Z hlediska dét-
ské psychiatrie je vSak prosté kopirovani tohoto
postupu spojeno s urcitymi problémy. Prestoze je
lithium doporuéeno k 1é¢bé jiz od 12 let, je tieba
u détské populace zvazit jeho toxicitu (zejména pii
sérovych hladinach nad 7 ng/ml), snizeni zachva-

316



tového prahu a skutecnost, Ze jeho uéinnost je
v 1éEbé deprese (ve srovnani s 1é¢bou manie) poné-
kud nizsi a jeho efekt neni stejné vyrazny u atypic-
kych forem a rychlého cyklovani, ve srovnani
s klasickym obrazem bipolarni poruchy.

Prestoze lamotrigin (LTG) se u dospélych
osvédéil v 1écbé BP s rychlym cyklovanim
a u depresivni epizody BP, u juvenilni bipolarni
poruchy neni s LTG dostatek zkuSenosti. Ve srov-
nani s dospélymi je u déti vyssi riziko vzniku exan-
tému, véetné zavazné formy Stevens-Johnsonova
syndromu, které dosahuje az 1% vyskytu.

Dalsim problémem je v piipadé kombinované
1é¢by volba antidepresiva. Jestlize odmitneme
skupinu tricyklickych antidepresiv (TCA), ktera
v 1é¢bé unipolarni deprese u déti a adolescenti
neprokazala uéinnost ve srovnani s placebem pro
jejich kardiotoxicitu a pro vyssi riziko presmyku
do manie, nabizi se skupina SSRI, se kterou je
u déti relativné vice pozitivnich zkusenosti [10, 20,
27]. Avsak ani tato volba neni bez komplikaci.
Prestoze se SSRI jako 1éky prvni volby také objevi-
ly v nékolika guidelinech pro léébu détské unipo-
larni deprese (MDD dle DSM IV) a spole¢né s nimi
i néktera novéjsi, dualisticka antidepresiva [10,
20, 25], je tfeba zduraznit, Ze s vyjimkou fluoxeti-
nu, ktery byl FDA schvalen v USA pro 1é¢bu dét-
ské a adolescentni deprese, Zadné z ostatnich SSRI
nebylo v minulosti oficiadlné doporuceno pro déti
v této indikaci.

Mimo to, od roku 2003 probiha na strankach
odborného tisku diskuse ohledné déinnosti a bez-
pecnosti SSRI piti 1é¢bé deprese u déti a adolescen-
th. Po reanalyze dat z randomizovanych kontrolo-
vanych studii (publikovanych i nepublikovanych),
které srovnavaly efekt SSRI s placebem u déti ve
véku 5-18 let s diagnézou deprese, vysledky
naznadily, Ze rizika 1é¢by mohou ptevysit potenci-
alni prospéch [32, 27]. Tato zjisténi se tykala v raz-
né miie véech SSRI — s vyjimkou fluoxetinu. V zaii
2004 FDA doporudila vyrobcam deviti antidepre-
siv piipojit na piibalové letaky upozornéni, Ze pri
1é¢bé existuje u malého poctu pripadit mozZnost
zhorSeni deprese, anxiety a neklidu, piipadné se
mohou objevit impulzivni myslenky na ubliZeni
sobé nebo druhym osobam, a proto je nutné zvyse-
né monitorovat stav pacienta — zejména na pocat-
ku 1écby (fluoxetin, sertralin, paroxetin, fluvoxa-
min, citalopram, escitalopram, bupropion,
venlafaxin, nefazodon a mirtazapin).

I kdyz data z reanalyzovanych studii uvadeéji
v pruméru 4% riziko suicidality pti 1é¢bé SSRI ve
srovnani s placebem, u kterého je riziko asi 2%
(jednalo se o suicidalni myslenky a pokusy, nikoliv
o dokonané suicidium), v dlouhodobém prubéhu
nelééené juvenilni deprese je toto riziko jesté vys-
§i — asi 15%. Proto podle nazoru odbornika z FDA
advisory committee, unahlené odmitani antidepre-
siv (zejména SSRI) v pediatrické populaci, by moh-
lo zablokovat dostupné moznosti 1écby, ktera byla

v minulosti u velké ¢asti déti a adolescentti tspés-
na. Experti z American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry upozornuji, Ze pouze u 78 ze
4400 pacientd se objevily zminéné suicidalni mys-
lenky a pokusy. Doporucuji pred zahajenim anti-
depresivni 1écby informovat rodi¢e o mozném rizi-
ku vzniku behavioralni toxicity, neklidu a mozném
presmyku do manie. V prvnich ¢étyiech tydnech by
meéla byt kontrola pacientd provadéna lkrat tydné
a v dal8ich osmi tydnech kazdy druhy tyden. Snad
probihajici diskuse ohledné bezpe¢nosti antidepre-
siv u déti prispéje k selekci vhodného preparatu
pro lécbu pediatrické deprese a vedle fluoxetinu
(schvaleného v této indikaci v USA) se také
v Evropskych zemich do¢kame oficialniho schvale-
ni vhodného antidepresiva.

Pro 1é¢bu depresivni faze juvenilni bipolarni
poruchy se zda byt zajimavy a inspirujici vysledek
dvojité slepé Tohenovy studie [29], i kdyZ byla pro-
vadéna u dospélych. Ve studii byla vyhodnocena
1é¢ba olanzapinem a kombinace olanzapinu s fluo-
xetinem u 833 pacientt s depresivni fazi BP jako
signifikantné n¢innéjsi nez placebo. Calabrese
a spol. [6] rovnéz zaradili kombinaci olanzapinu
s fluoxetinem (OFC) mezi strategie, které byly
zatizeny relativné nejmen$im rizikem presmyku
do hypo/manie.

U pripada zavazné depresivni faze, kde je vhod-
né podat alespon piechodné antidepresivum, se
v pedopsychiatrii 1ze — alespon castecné — oprit
o schvaleni fluoxetinu pro 1é¢bu pediatrické depre-
sivni poruchy, platné v USA, a ptiznivy vysledek
metaanalyzy srovnavajici prospéch a rizika anti-
depresivni 1é¢by u déti [32].

Pro volbu olanzapinu svéd¢i predevsim atypicky
klinicky obraz BP v détstvi a adolescenci, ktery
odpovida psychopatologii zahrnujici respondéry
vuéi olanzapinu: atypické rysy v depresivnich
i manickych epizodach, ¢asto s inkogruentnimi
priznaky, nedplna uzdrava s rezidualnimi ptizna-
ky a prevaha manickych epizod nad depresivnimi.

ZAVER

Podle omezenych udaji v soucéasné literatuie
[23, 30] se strategie 1é¢by manické faze juvenilni
bipolarni poruchy v hrubych rysech neodliSuje od
postupu platnych pro dospélé. Efekt lithia l1ze oce-
kavat spiSe u starSich adolescentd, s klasickym
fazickym prubéhem BP, bez inkongruentnich pii-
znak, s jasné vyjadienou euforii a depresi v jedno-
tlivych fazich. Efekt valproatu (nebo kombinace
valproatu s lithiem) je pravdépodobnéjsi u mlad-
gich jedinct s méné typickymi priznaky a rychlym
cyklovanim. Je nutné vysazeni piedchozi medikace
zahrnujici antidepresiva nebo stimulancia, se kte-
rou se pomérné Casto setkavame u mladsich déti,
lé¢enych pro hyperkinetickou poruchu nebo poru-
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chy chovani (nékdy mylné diagnostikované — misto
manie). Podle nazort nékterych expertt je u déti
kombinace tymoprofylaktik s atypickymi antipsy-
chotiky (olanzapin, risperidon, quetiapin) u¢inné;jsi
nez monoterapie nejen u manie s psychotickymi
priznaky, ale také u manie bez psychotickych pti-
znakt [26]. Pro 1éébu depresivni epizody bipo-
larni poruchy u déti a adolescenti nejsou k dispo-
zici oficialni doporucené postupy lécby. Udaje
z literatury platné pro dospélé s BP naznacuji, Ze

(vzhledem k atypickym priznakim v manickych
i depresivnich epizodach, vzhledem k tendenci ke
kontinualnimu pribéhu a rychlému cyklovani) by
mohl byt vhodnym preparatem olanzapin, piipad-
né docasna kombinace olanzapinu s fluoxetinem
u zavaznych depresivnich epizod [6, 29].

U détské a adolescentni bipolarni poruchy
zatim chybéji zkuSenosti s novéjsimi antikonvulzi-
vy a (aZ na vyjimky) kontrolované studie s lithiem,
antikonvulzivy a antipsychotiky.
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