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Bipolarni porucha Il (BP Il) je duSevni onemocnéni charakterizované opakujicimi se epizodami deprese a hypomanie. Jako samostatna
diagnosticka jednotka je uvedena v DSM-IV, nikoli vSéak v MKN-10. Dosavadni studie ukazuji, Ze BP Il je relativné ¢asta porucha s chronickym
epizodickym pribéhem a vyraznou pfevahou depresivnich epizod. Od unipolarni poruchy (periodické depresivni poruchy) se odlisuje
vyskytem spontannich epizod hypomanie, které jsou vsak v klinické praxi ¢asto nerozpoznany. Dale je u pacientl s BP Il ve srovnani
s pacienty s unipolarni poruchou zjistovan casnéjsi za¢atek nemoci, vice pfibuznych s bipolarni poruchou, vyssi pocet depresivnich
epizod a castéjsi vyskyt atypické a smiSené deprese. Dopad nemoci na celkové fungovani je v mnoha ohledech srovnatelny s bipolarni
poruchou I. Lécba BP Il je v soucasnosti nedostatecné dolozena dikazy z klinickych studii.
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Bipolar Il disorder - epidemiology, diagnosis and treatment

Bipolar Il disorder (BD Il) is defined as mood disorder with recurrent episodes of depression and hypomania. BD Il is officially recogni-
zed as a mental disorder in DSM-1V bud not i ICD-10. Previous studies indicate that BD Il is a relatively common disorder with a chronic
recurrent course and strong predominance of depressive episodes. BD Il from unipolar disorder (recurrent depressive disorder) differs
by the presence of spontaneous episodes of hypomania, which are often unrecognized in clinical practice. Other distinguishing cha-
racteristics of BD Il compared with unipolar disorder are lower age of onset, more bipolar family history, higher number of depressive
episodes and more atypical or mixed depressions. The impact of illness on the global functioning is in many respects comparable with

bipolar | disorder. Treatment of BD Il is still poorly evidence-based.
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Uvod

V 60. letech minulého stoletf byl pdvodnf
jednotny koncept poruch nalady nahrazen di-
chotomickym modelem, dle kterého existuji
dvé zékladni, zfetelné oddélené diagnostické
jednotky — bipolarni a unipoldrni porucha (1).
Toto pojeti se nasledné promitlo do klasifikac-
nich systému a silné se zazilo i v klinické praxi.
V soucasnosti nicéné opét sili trend pojimat
skupinu poruch nélady jako kontinuum, na jehoz
opacnych pdlech lezi bipoldrni porucha s jasné
vyjddrenymi manickymi epizodami (bipolarnf
porucha, BP ) a periodické depresivni porucha
(unipoldrni porucha, UP). V prostoru mezi témito
extrémy jsou vymezovany nové diagnostické
jednotky s riznou mirou obecného konsenzu,
pro které je prosazovan souhrnny termin po-
ruchy bipolarniho spektra (2). Z této skupiny
se jako samostatna jednotka vydéluje bipolarnf
porucha Il (BP Il), kterd ma nejsilnéjsi oporu v do-
savadnich vyzkumech.

Klinicky obraz a diagnostika
Koncept bipoladrni poruchy II vznika
v 70. letech minulého stoleti, pfesto stéle ne-
ni véeobecné pfijiman. Zatimco DSM-IV (3, 4)
tuto jednotku obsahuje (tabulka 1), v MKN-10

(5) je dosud uvadéna pouze mezi jednotkami,
jejichz klinicky a védecky vyznam je zatim po-
vazovan za nejisty a jejichz pfijeti do klasifikace
vyzaduje dalsi vyzkum. BP Il je porucha nélady
epizodického charakteru, v pribéhu niz se ved-
le opakovanych depresivnich epizod objevuji
i spontanni (Ié¢bou nenavozené) hypomanie,
zatimco vyskyt manie ¢i smisené epizody dia-
gndzu vylucuje (jde o bipoldrni poruchu I).
V epidemiologickych studiich se ¢asto pouzivaji
i mekel kritéria poruchy (délka trvani hypoma-
nie > 2 dny, hypoménie navozena lécbou nebo
pfitomnost smisené epizody/deprese), ale jejich
opodstatnéni nenf obecné akceptovano. Klicem
k odlisenf BP Il od periodické deprese stale z0-
stava piftomnost hypomanie. Jeji spravna iden-
tifikace, zvIdsté v anamnéze, je nicméné bodem
nejobtiznéjsim.
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Hypomanie

Hypomaénie je v obou nejuzivanéjsich klasifi-
kacich (MKN-10, DSM-IV) pojimana jako epizoda
poruchy ndlady, kterd se klinickym obrazem po-
doba manii, neni vsak natolik zévazna. vV DSM-IV
je blizeji ur¢eno, ze by béhem epizody hypomé-
nie nemeélo dojit k citelnému zhorsenf vykonu
socidlnich nebo pracovnich funkci, neméla by
nezbytné vést k hospitalizaci, ani by se nemély
Vv jejim prabéhu vyskytovat zadné psychotické
ptiznaky (4). Pro stanoveni diagndzy byl mél stav
trvat alespon 4 dny, ackoliv existuje trend ke zkra-
cenfdostate¢né doby pro stanoveni hypoménie
na pouhé dva dny. Hypomanie by, podobné
jako manie, neméla byt navozena antidepresivni
lé¢bou, uzivanim ndvykovych latek ¢i somatic-
kym onemocnénim a lé¢bou. V soucasnosti je
dle obou hlavnich klasifikaci dusevnich poruch

Tabulka 1. Bipolarni porucha Il, kritéria dle DSM-IV (APA, 1994)

A. Pritomnost (nebo anamnéza) jedné nebo vice velkych depresivnich epizod.

Pritomnost (nebo anamnéza) nejméné jedné hypomanické epizody.

B
C.  Nikdy se nevyskytla manicka nebo smiSena epizoda.
D

Poruchy nélady podle kritérii A a B nejsou soucasti schizoafektivni poruchy a nenasedaji na schizofrenii

ani dalsi psychotické poruchy.

E. Pfiznaky poruchy nélady vyvolavaji zietelné nesnaze nebo zhorseni vykonu sociélnich, pracovnich nebo

jinych dalezitych funkci.
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za klicovy pfiznak hypomanie (musf byt vzdy
pfitomen) povazovana zména ndlady (povzne-
senéd ¢i podrdzdéna), kterd je pro daného jedince
ztetelné neobvykld (tabulka 2). Podle nékterych
studif by v3ak citlivéjsim piiznakem pro detekci
hypomanie mohlo byt zvyseni cilené aktivity
(kritérium dle DSM-IV, v MKN-10 je mu nejblize
kritérium ,zvysena aktivita nebo télesny neklid”).
Elevace nélady dle téchto zjisténi naopak ne-
musi byt pro diagndzu nezbytnou podminkou.
,Zvyseni cilené aktivity” znamena narlst aktivity
v oblasti spolecenské, pracovni ¢i vztahové (veet-
né sexualniho Zivota), které je pro daného jedin-
ce zfetelné nezvyklé, nemusf vsak vést (a casto
nevede) k negativnim ddsledkim (tabulka 3).
Nedévna studie se pokusila jednotlivym pfizna-
kiim hypomanie pfisoudit diagnostickou véhu
(bodové ohodnoceni) a byla stanovena bodova
hranice, nad kterou Ize diagnézu hypomanie
povazovat za spolehlivou. Pfitomnost zvysenf
cilené aktivity byla hodnocena 15 body, eleva-
ce ndlady 7 body, zvysend hovornost 4 body
a ostatnf pfiznaky (podrdzdénd nalada, zvysené
sebevédomi, snizend potfeba spanku a nezod-
povédné a riskantni chovani) shodné 2 body.
Hranice pro hypomanii byla stanovena na 21
a vice bodU. Senzitivita i specificita takto nastave-
ného bodového ohodnoceni byla shodné 90%
(6). Orientace na zménu Urovné aktivity spise
nez vyhradni patrani po zméné nalady tak maze
zvysit $anci na odhalenf hypomanie.

Pomoci mohou inékteré sebehodno-
ticl dotazniky, z nichZ nejcastéji uzivané jsou
MDQ (Mood Disorder Questionnaire) a HCL-32
(Hypomania/Mania Symptom Checklist). Prvni
existuje iv Ceské verzi (7), druhy zatim jen
ve formé pracovniho prekladu (Preiss, 2009). Pri
sprdvném poufZiti Ize zpfesnit klinicky Usudek,
dotaznik vak nemUze nahradit dtkladné psy-
chiatrické vysetreni.

Bipolarni deprese

Dosavadni Setfeni naznacuji, ze i charakter
depresivni epizody mUze byt rozdilny u uni-
poldrni a bipoldrni poruchy. Bez pfitomnosti
hypomanie v anamnéze vsak Ize tyto klinické
charakteristiky v diagnostické rozvaze povazovat
pouze za orientacni (tabulka 4). Za silné diagnos-
tické znaky bipolarnf deprese jsou povazovany
bipoldrni porucha u pfibuznych 1. stupné a pfe-
smyk do hypomanie ¢i manie pfi uzivani anti-
depresiv. Za dalsi vyznamné klinické znaky jsou
povazovany: prvni epizoda deprese v ¢asném
véku, vysoky pocet depresivnich epizod, pfi-
znaky atypické deprese ¢i psychotické pfiznaky
béhem epizody, depresivni epizoda po poro-

Tabulka 2. Hypomanie, diagnosticka kritéria dle MKN-10 a DSM-IV

Kritéria dle MKN-10 (WHO, 1992)

A. Nalada je euforickd nebo podrézdénd do takové miry, Ze je to pro doty¢ného jedince zcela nenormalni,

a trva nejméné 4 po sobé jdouci dny.

B.  Musf byt pritomny nejméné 3 z nasledujicich znakd, které vedou k urcitému naruseni kazdodenniho

Zivota jedince:

1. zvySend/nadmérnad aktivita nebo télesny neklid

zvysend hovornost

roztrzitost nebo narusenda koncentrace

snizena potieba spanku

zvysenad sexualni energie

mirné nadmérné utraceni nebo jiné formy lehkomysiného nebo nezodpovédného chovani
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zvysena sociabilita nebo pfilisnd familidrnost

C. Epizoda nesplniuje kritéria pro manii, bipolarni afektivni poruchu, depresivni poruchu, cyklotymii nebo

mentalni anorexii.

D. Tato epizoda nenf zplsobena uzivanim psychoaktivnich latek ani Zddnou organickou poruchou.

DSM-IV (APA, 1994) navic v bodu E. upfesnuje: Epizoda neni natolik zdvazna, aby zplsobila citelné zhorse-
ni vykonu socidlnich nebo pracovnich funkci nebo vedla nezbytné k hospitalizaci, a neprovazejf ji zadné

psychotické rysy.

Déle je ptipojena pozndmka: Epizody podobné hypomanickym, které jsou prokazatelné zplsobeny
biologickou antidepresivni Ié¢bou (napf. antidepresivy, elektrokonvulzemi, fototerapif), by nemély byt dia-

gnostikovany jako bipolarni porucha II.

Tabulka 3. Vybrané polozky z dotazniku HCL-32 zaméfené na pfiznak ,zvyseni cilené aktivity” (Preiss,

2009, pracovni preklad)

,Citim se aktivnéjsi a plny/a energie.”

Vice si uzivéam svou praci.”

Vice Ziji spolecenskym Zivotem (voldm lidem, vice se pohybuji mezi lidmi)."

,Planuji si vice projektl a aktivit.”

,Mam chut cestovat a/nebo cestuji vice.

Vice flirtuji a/nebo jsem sexuélné aktivnéjsi”

Jsem fyzicky aktivnéjsi (vice sportuji, atd.).”

,Chci poznavat (nebo poznavém) vice lidi."

,Aktivné se poustim do mnoha novych véci.”

,To, co délam, zvlddam rychleji a/nebo snadnéji nez jindy.”

du, opakované selhdnf Ié¢by antidepresivy (8).
Jinym uZite¢nym indikdtorem mozné bipoldrni
poruchy je pfitomnost epizody tzv. smisené
deprese (nezaménovat se smisenou epizodou
dle MKN-10 nebo DSM-IV), kteréd je definovéna
pfitomnosti 2 az 3 kritérif pro hypomanii/manii
(kromé euforické ndlady a zvyseného sebeve-
domi) v priibéhu depresivni epizody. Nej¢astéji
uvadéné ,hypomanické/manické” pfiznaky jsou:
zvysena mentalni aktivita (myslenkovy trysk ne-
bo tlak myslenek), zvysena motoricka aktivita
az neklid, zvy3end hovornost a podrazdénd na-
lada. Naproti tomu existuje jen malo priikaznych
odlignosti v klinickém obrazu depresivni epizody
mezi BP 1a BP I (8).

Epidemiologie
V epidemiologickych studiich se prevalence
bipolarni poruchy Il pohybuje mezi 0,5-5 %.
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Vyssi zastoupeni poruchy v populaci se objevuje
ve studiich s volngjsimi diagnostickymi krité-
rii (napt. zkraceni délky hypomanie na 2 dny).
Recentnirozsahld studie, kterd pro diagndzu BP |l
pouzila kritéria DSM-IV, konstatuje 1,1% celoZivot-
ni prevalenci poruchy, tedy vyskyt srovnatelny
s BP 1(9). Jiné studie hodnotily podil pacientl
s BP Il v populaci pacientd s diagnézou perio-
dické deprese a dochdazeji k sirokému rozpéti
od 10 do 45% (10, 11). Viyssi procenta jsou opét
zjistovéna ve studiich, ve kterych byla pro BP Il
pouzita volngjsi kritéria (napf. vyskyt hypomanie
navozené antidepresivy). Jiny pohled nabizejf
ndlezy studii, které sleduji stabilitu diagndzy
periodické deprese a ukazuji, ze u 10-25% pa-
cientd je v pribéhu ¢asu diagndza pro vyskyt
spontdnni hypomanie ¢i manie zménéna na BP
| €i BP II. Nejcastéji $lo o pacienty s rodinnou ana-
mnézou bipolarni poruchy, ¢asnym zacatkem



onemocnéni a vyssim poctem epizod (10, 11).
Bipolarni porucha Il je tedy casté porucha na-
lady s vyskytem pravdépodobné srovnatelnym
s BP I s potencidlné vyznamnym zastoupenim
mezi pacienty s diagndézou periodické depre-
sivni poruchy.

Prubéh onemocnéni

Bipolarni porucha Il, podobné jako typ |,
vykazuje rodinny vyskyt. Nékteré studie kon-
statuji u pribuznych pacienta s BP castéjsi vy-
skyt stejného typu BP (Castéjsi vyskyt BP Il proti
BP | u pfibuznych pacienta s BP Il a naopak),
jiné studie specificky vyskyt stejného typu BP
v rodindch nepotvrdily (10).

BP Il obvykle zaciné pred 20. rokem zivota,
1. epizoda pred 30. rokem Zivota se objevuje
u dvou tfetin nemocnych (9). Zacatek onemoc-
néni je priblizné stejny jako u BP | a ¢asnejsi nez
u unipolarni deprese. BP Il se vykytuje pravdépo-
dobné ¢astéji u Zen, existujf nicméné studie, kte-
ré rozdil mezi pohlavimi nenachézeji (10, 12).

BP Il vykazuje dobrou diagnostickou stabi-
litu, jen u mensi ¢asti téchto pacientd (10-20 %)
je vdalsim prdbéhu nemoci diagnéza zmeénéna
na BP [ (12).

Naturalisticka sledovani prlbéhu onemoc-
néni popisuji chronicky epizodicky charakter
onemocnéni s vyraznou prevahou depresivnich
epizod. Symptomatické obdobi u pacienti s BP Il
zabira pfiblizné 50 % casu, pfi¢emz na hypoma-
nické epizody pfipadd pouze 1-2% casu (13). BP Il
je patrné chronic¢téjsi porucha nez BP |, zjistova-
no je vice epizod deprese, chroni¢téjsi pribéh
epizod, delsi obdobi s rezidudlnimi depresiv-
nimi pfiznaky a kratsi bezptiznakové obdobf
mezi epizodami (10, 13). BP Il je tedy v porovnanf
s BP | patrné méné zavaznd porucha z pohledu
intenzity pfiznakd (ménie, psychotické pfiznaky),
je vsak pravdépodobné zédvaznéjsi z hlediska
Cetnosti epizod a délky symptomatického ob-
dobl. To potvrzuji i dfivéjsi zjisténi, ze o kvalité
a délce Zivota nemocného s bipolarni poruchou
(bez ohledu na typ) rozhoduje pfedeviim pocet
a trvani depresivnich epizod (14). U BP Il je také
Castéji popisovano rychlé cyklovani a sezénni
vyskyt epizod. Kognitivni funkce v bezpfizna-
kovém obdobi jsou u pacientl s BP Il naruseny
patrné méné nez u pacientl s BP | (10). Vyskyt
psychiatrické komorbidity (pfedevsim poruchy
osobnosti, Uzkostné poruchy a zavislosti) je pod-
le rznych studii u BP Il srovnatelny nebo vyssi
nez u BP I. Obdobné srovnani plati i pro sebe-
vrazedné pokusy a dokonana suicidia (10, 15, 16).
Celkové funkeni postizeni osob s BP Il je hodno-
ceno jako srovnatelné nebo mensinez v pfipadé
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Tabulka 4. Klinické charakteristiky nejvice odlisujici bipolarnia unipoldrni depresi. Vyssi pocet priznakd
zvysuje pravdépodobnost diagndzy bipolarni deprese. Pfiznaky 1-6 jsou povazovany za citlivéjsi nez

pfiznaky uvedené dale (upraveno dle (8))

1. Rodinna anamnéza bipolarni poruchy u pribuznych 1. stupné.

Hypomanie/manie navozend antidepresivy.

2
3. Nizky vék pfi prvni depresivni epizodé (< 25 let).
4

Pritomnost atypické deprese (reaktivita nalady, hyperfagie, hypersomnie, depresivni ochablost, tzv.

,pocit olovéné tihy”).

Rekurentni deprese (=5 epizod).

Psychotické priznaky nebo patologické pocity viny béhem deprese.

Kratké epizody deprese (v prdméru do 3m).

Poporodni deprese.

©lo|~|o|w

Nedostate¢nd odpoved na > 3 [écby antidepresivy.

10. Ztrdta odpovedina lécbu antidepresivy (akutni, ale nikoli profylakticky efekt).

11. Hypertymni osobnost mimo depresivni epizody (optimisticky, dynamicky, iniciativni).

Tabulka 5. Rozdily mezi BP Il, BP | a UP (upraveno dle (10,12))

Podil zen mezi nemocnymi BPI<BPIl<UP
Pozitivni rodinnd anamnéza BP BPI1=BPII>UP
Zacatek onemocnénti BPI<BPIl<UP
SuicidéIni chovéni BPI<BPII>UP
Vyskyt atypickych pfiznakd deprese BPI<BPII>UP
Viyskyt epizod tzv. smisené deprese BPI<BPII>UP
Pocet epizod poruchy nalady BPI<BPII>UP
Délka symptomatického obdobi BPI<BPII>UP
Narusenf kognitivnich funkci BPI>BPII>UP
Komorbidni dusevni poruchy BPI<BPII>UP
Odpovéd na lé¢bu AD BPI<BPIl<UP

AD - antidepresiva, BP — bipolarnf porucha, BP | - bipoldrni porucha |, BP Il — bipoldrni porucha I, UP — unipo-

larni porucha

BP 1, ale vyraznéjsi nez u unipoldrni poruchy (10,
13). Nékteré rozdily mezi BP II, BP | a unipoldrnf
depresi jsou uvedeny v tabulce 5.

Lécba

Existuje malo klinickych studii, které specific-
ky hodnoti Ucinnost lé¢ebnych postupd u BP 1.
Vétsina informaci tak pochdzi z ndslednych analyz
studif, do kterych byli zafazovani pacienti s obé-
ma typy BP. Doporucené postupy obvykle mezi
jednotlivymi typy BP nerozliSuji a pro 1é¢bu de-
presivni epizody ¢i pro udrzovaci lé¢bu BP Il uva-
deji postupy analogické BP 1 (7,10, 15, 16, 17).

Uziti lithia v akutni a predevsim v profylak-
tické 1é¢bé u pacientl s BP Il se opird o starsi
nekontrolované studie. Dobrych dlouhodobych
vysledkd bylo dosazeno predevsim u pacientl
bez jiné psychiatrické komorbidity, s delSimi in-
tervaly mezi epizodami a rychlejsim zlepsenim
depresivni symptomatologie po nasazent lithia.
Dalsim prediktorem dobré odpovédi byla pfi-
tomnost vzorce hypomanie-deprese-Uzdrava
v prdbéhu nemoci (10, 17).

Karbamazepin byl v jedné studii tcinngjsi
v prevenci dalsich epizod BP Il nez lithium, vysled-
ky v3ak nebyly dosud potvrzeny. U valprodtu exis-
tuji jen malé oteviené studie starsiho data (10).

Ucinnost lamotriginu byla testovana v kon-
trolovanych studiich, které hodnotily U¢innost
v 1é¢bé bipoldrni deprese i v dlouhodobé [é¢hé.
Pdvodni optimistické vysledky v [é¢bé bipolarni
deprese se v daldich studiich nepotvrdily, jejich
metaanalyza konstatuje jen maly rozdil proti pla-
cebu. Jiné studie zjistily srovnatelnou ucinnost
s lithiem a lepsi vysledky kombinované lécby
(lamotrigin pridan k lithiu ¢i valprodtu) proti sa-
motnému stabilizatoru nélady. Lamotrigin je
naopak indikovén pro dlouhodobou lécbu u BP
s pfevahou depresivnich epizod, tedy profilu
odpovidajicimu BP II. U¢innost byla ve studiich
lepsinez u placeba a lepsi nebo srovnatelnd s li-
thiem, zlepseni bylo konstatovéno i u pacient
s rychlym cyklovénim (10, 15, 17).

Misto antidepresiv v akutni a dlouhodobé
lé¢bé bipoldrni poruchy Il nenf jasné. Riziko
presmyku ¢i akcelerace cykll pfi uzivani AD je
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pravdépodobné nizsi nez u BP I (18, 19). Dva
nedavné prehledy kontrolovanych studif, které
testovaly Gc¢innost AD v [é¢bé bipoldrni deprese,
konstatujf jejich mirnou superioritu proti placebu
(18, 19). U vétsiny studif nicméné nelze urcit podil
pacientd s BP II. Ackoliv bylo podavéani AD v mo-
noterapii v recentnich studiich s pacienty s BP I
Uspesné a bezpecné (fluoxetin proti placebu
a venlafaxin proti lithiu), trva doporuceni poda-
vat AD pouze jako pfidatnou lé¢bu ke stabiliza-
torm nélady (17). AD tedy ani v pfipadé BP II
nelze povazovat za Iék prvni volby. Dlouhodobé
podavani AD k prevenci dalsich depresivnich
epizod je podobné nejasné. Oteviené studie
ukazujf mozny benefit dlouhodobého uzivani
AD u pacienty, ktefi dobfe reagovali na akutni
lé¢bu AD, nemaji v anamnéze navozeni hypo-
manie po AD a netrpi rychlym cyklovanim (17).
Casté&jsi a delsi uzivani AD vsak mize dle nékte-
rych nalez{ sniZovat Uspéch lé¢ebnych postupt
v dalsich epizodach.

Quetiapin byl na zékladé vysledkl kontrolo-
vanych studif schvalen v akutni Ié¢bé bipoldrni
deprese. PGvodni studie prokazovaly akutni
i dlouhodobou ucinnost quetiapinu jako pfi-
datné |écby k lithiu ¢i valprodtu. Noveéjsi velké
kontrolované studie testovaly jeho U¢innost
v monoterapii a k dispozici jsou i separatni vy-
sledky pro pacienty s BP Il. Quetiapin v dévkach
300 a 600 mg byl v akutni Ié¢bé Ucinn&jsi nez
placebo a u pacientt s BP Il dosahoval obdob-
nou ucinnost a rychlost nastupu efektu (rozdil
proti placebu po 1. tydnu) jako u BP I. Vysledky
z extenzi téchto studif naznacujf také potenci-
alnf efekt v oddéleni dalsi depresivni epizody
pri dlouhodobém uzivani (10, 17). Informace
o pouriti jinych atypickych antipsychotik v 1é¢bé
BP Il jsou nedostatecné. Kombinace olanzapin
a fluoxetin byla Uspésnd v kontrolovanych studi-
ich lécby depresivni epizody BP |, i¢innost u BP Il
nebyla specificky testovana. Risperidon byl jako
pfidatna lécba u rezistentni bipolarni deprese
méné ucinny nez pridani lamotriginu. Nizkymi
ddvkami ziprasidonu v monoterapii byli v pilot-

ni oteviené studii s Uspéchem léceni pacienti
s BP Il v depresivni epizodé. Aripiprazol nebyl
Ucinnéjsi nez placebo v 1é¢bé depresivni epizody
BP | pfi spojeni vysledkd dvou kontrolovanych
studif, v nové nevelké oteviené studii s pacienty
s obéma typy BP byl Ucinny jak v monoterapii,
tak jako pfidatna lécba (17).

Elektrokonvulzivni terapie (ECT) je |éCebny
postup vyhrazeny pro vézné depresivni epi-
zody, pfedevsim s psychotickymi pfiznaky ci
pro pripad farmakorezistence. Retrospektivni
sledovani dokladaji, 7ze odpoved na ECT u bipo-
[arni deprese se nelisi od odpovédiu unipoldrnf
deprese. Dvé prospektivni sledovani dochazejf
k ¢astecné rozdilnym vysledkdm. Prvnf studie
nachazi srovnatelnou Uc¢innost u obou poruch
nalady, u pacientd s BP v3ak byl zjistén rychlejsi
nastup Ucinku. Druhd studie, kam bylo zafaze-
no vice pacientl s BP Il nez s BP |, proti tomu
konstatuje sestupnou Uspésnost ECT od uni-
poldrni poruchy k BP [ a BP II. Vyskyt prfesmykd
do hypoménie po ECT byl v retrospektivnich
i prospektivnich sledovanich nizky.

Zavér
Bipolarni porucha Il predstavuje pomérnée
novou a nikoliv vseobecné pfijimanou diagnos-
tikou jednotku. V diferencidlni diagnostice je
nejobtiznéjsi odliseni BP Il od periodické de-
presivni poruchy. Patrani po hypomanickych
epizodach a nékteré charakteristiky depresivnich
epizod a pribéhu onemocnéni mohou pomo-
ci obé poruchy odlisit. Také epidemiologicka
a klinické data prevazné podporuji odliseni BP
Il a periodické deprese, odliseni od BP | je mé-
né zfetelné. Pro akutnf a udrzovaci Ié¢bu BP II
se pro nedostatek studii doporucuji analogické
postupy jako u BP I.
Podpofeno projektem MSMT 1MO0517.
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