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Bipolární afektivní porucha je závažné du-

ševní onemocnění, které je charakterizované 

výskytem epizod depresivních, manických 

či smíšených. Bipolární deprese představuje 

značnou zátěž pro pacienty i jejich příbuz-

né. Přetrvávající depresivní příznaky vedou 

k funkčnímu omezení pacientů a snížení kvali-

ty života. V posledních letech se objevily nové 

terapeutické možnosti v akutní léčbě bipolární 

deprese, které se staly součástí řady vodítek 

léčby bipolární afektivní poruchy. Doporučené 

algoritmy pro akutní léčbu bipolární deprese 

se však vzájemně liší. Rozdíly jsou způsobeny 

jednak dostupností nejnovějších literárních po-

znatků v čase aktualizace daného vodítka léčby 

či převládajícím názorem panelu odborníků (1). 

Nesoulad mezi jednotlivými algoritmy je pak 

důvodem pro omezení jejich využití v běžné 

klinické praxi. Ambicí článku je proto poskyt-

nout čtenáři současný pohled na terapeutické 

algoritmy akutní léčby bipolární deprese, který 

vychází z aktualizovaných vodítek léčby tohoto 

onemocnění. 

Poslední dekáda může být z pohledu vý-

voje léčebných možností bipolární deprese 

považována za významné období. Nastala 

totiž změna algoritmu prvního terapeutic-

kého kroku v akutní léčbě bipolární deprese 

na základě ověření účinnosti některých an-

tipsychotik druhé generace v této indikaci. 

Jednalo se o quetiapin jak v monoterapii (2–5), 

tak i kombinaci (6, 7) či kombinaci olanzapinu 

s fluoxetinem (8). 

Většina vodítek akutní léčby depresivní 

epizody bipolární afektivní poruchy [World 

Federation of Societies of Biological Psychiatry 

(WFSBP) (9, 10), NICE guidelines: the manage-

ment of bipolar disorder in adults, children 

and adolescents, in primary and secondary 

care (11), The Canadian Network for Mood and 

Anxiety Treatments and International Society for 

Bipolar Disorders (CANMAT a ISBD) (12), British 

Association for Psychopharmacology: evidence-

based guidelines for treating bipolar disorder 

revised, second Edition (BAP) (13), The ECNP 

Consensus Meeting. Bipolar depression) (14), 

International Consensus Group on the Evidence-

Based Pharmacologic Treatment of Bipolar I and 

II Depression (ICG) (15) stejně jako česká vodít-

ka léčby shrnutá v Doporučených postupech 

psychiatrické péče III. (16)] navrhuje do prvního 

terapeutického kroku monoterapii lithiem, lamo-

triginem nebo quetiapinem. Použití antidepresiv 

je s opatrností doporučeno pouze ve vodítkách 

NICE (11), ovšem vždy jen v kombinaci s queti-

apinem, lamotriginem nebo jinými antimaniky. 

Česká vodítka řadí volbu antidepresiva v kombi-

naci s lithiem, lamotriginem, quetiapinem nebo 

olanzapinem s fluoxetinem již do druhého kroku 

léčby (16). Při výskytu psychotických příznaků 

jsou jednoznačně doporučována antipsychotika 

olanzapin, quetiapin nebo risperidon. Pokud 

pacient užívá antidepresivní medikaci a došlo u 

něj k rozvoji depresivní epizody, většina vodítek 

doporučuje po ověření adherence navýšit dáv-

ku stávajícího léku na maximální nebo přidat 

quetiapin. 

V případě částečné terapeutické odpovědi 

na zvolený lék první volby je v druhém kro-

ku doporučováno posoudit míru adherence 

k léčbě a současně optimalizovat denní dávku 

medikace. Pokud se týká časového rámce, kdy 

by mělo dojít k posouzení léčebné odpovědi, 

většina vodítek se shoduje na intervalu čtyř 

týdnů. Do algoritmu druhého kroku jsou řa-

zeny kombinační strategie léků uvedených 

v první volbě nebo kombinace s karbama-

zepinem či modafinilem. Elektrokonvulzivní 

léčba je rovněž řazena všemi vodítky do dru-

hého kroku a měla by být speciálně zvažována 

zejména v případě výskytu těžké deprese, 

přítomnosti sebevražedných myšlenek, ka-

tatonních příznaků nebo u žen s psychotic-

kými příznaky nebo v průběhu gravidity (1). 
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Pro farmakorezistentní pacienty jsou kromě 

elektrokonvulzivní léčby vyhrazeny i vzájem-

né kombinace většího počtu psychofarmak 

s různými mechanizmy účinku, jako jsou na-

příklad kombinace antidepresiv ze skupiny 

inhibitorů zpětného vychytávání serotoninu 

(SSRI), venlafaxinu či bupropionu s lithiem, 

antikonvulzivy nebo antipsychotiky. Vodítka 

doporučují rovněž augmentaci tricyklický-

mi antidepresivy (16). Při kombinaci většího 

počtu psychofarmak však musíme být opa-

trní na farmakodynamické i farmakokinetické 

interakce.    

Lithium v akutní léčbě 
bipolární deprese

Monoterapie lithiem je doporučována ja-

ko první volba akutní léčby bipolární deprese 

ve čtyřech vodítkách bipolární afektivní poru-

chy včetně českých (ICG, BAP, CANMAT, ISBD 

a Doporučené postupy psychiatrické péče III.) 

zejména na základě řady pozitivních zkušeností 

s tímto preparátem (4, 18–22). Jiná vodítka však 

sílu pozitivních zkušeností s lithiem vidí kritičtěji, 

a řadí jej proto až do následných terapeutických 

možností. Na základě výsledků recentní dvoji-

tě zaslepené studie (4) je monoterapie lithiem 

řazena až do druhého kroku ve vodítku WFSBP 

a neobjevuje se v první volbě ani ve vodítku 

NICE. Naopak kombinace lithia s lamotriginem, 

valproátem či jinými antimaniky je shodně uvá-

děna v rámci první volby akutní léčby bipolární 

deprese (23).

Antikonvulziva v akutní léčbě 
bipolární deprese
Lamotrigin

Lamotrigin je často doporučován v mo-

noterapii jako první krok akutní léčby bipo-

lární deprese, a to na základě pozitivních vý-

sledků mnoha dvojitě zaslepených studií (19, 

20, 23–28). Poměrně jednoznačné postavení 

lamotriginu v léčbě bipolární deprese však 

zpochybnily výsledky metaanalýz těchto studií, 

které poněkud překvapivě prokázaly minimální 

nebo jen střední účinek lamotriginu na de-

presivní příznaky v rámci bipolární afektivní 

poruchy (29, 30). 

Valproát
Pozitivní výsledky monoterapie v akutní 

léčbě bipolární deprese řadí valproát do první 

volby léčby bipolární deprese (31–33). Valproát 

se rovněž osvědčil v kombinaci s lithiem nebo 

antidepresivy (34, 35). Valproát není zmiňován 

ve formě monoterapie či kombinační léčby 

v první volbě léčby bipolární deprese pouze 

ve vodítkách ICG a NICE, kde se objevuje až 

ve druhém kroku. V českých vodítkách potom 

není zmíněn vůbec (16). 

Karbamazepin
Karbamazepin není obecně doporučován 

v první volbě akutní léčby bipolární deprese, 

jeho místo je spíše spatřováno v druhém kroku, 

a to jak v monoterapii nebo kombinaci s lithiem, 

valproátem, lamotriginem nebo antidepresivy 

(36, 37). 

Antipsychotika v akutní léčbě 
bipolární deprese
Quetiapin

Monoterapie quetiapinem je všeobecně 

považována za první volbu akutní léčby bi-

polární deprese, a to na základě pozitivních 

výsledků řady dvojitě zaslepených studií (2–5, 

7, 38, 39). Pouze ve vodítkách NICE je quetiapin 

doporučován jako přídatná léčba u pacientů 

s již zavedenou medikací stabilizátory nálady. 

Na základě pozitivních výsledků dvou dvojitě 

zaslepených studií je rovněž doporučována 

kombinace quetiapinu s lithiem nebo valpro-

átem (7, 40). 

Olanzapin
Monoterapie olanzapinem v akutní léčbě 

bipolární deprese je zmíněna pouze ve vo-

dítkách WFSBP a Doporučených postupech 

psychiatrické péče III., ostatní doporučení spat-

řují místo olanzapinu spíše v kombinaci s an-

tidepresivem. I když tato pozitivní zkušenost 

pochází z kombinace olanzapinu s fluoxetinem, 

není doporučení vázáno striktně na fluoxetin, 

ale je možné zvolit jakékoliv antidepresivum 

(8, 26, 27, 34).

Ostatní antipsychotika
Jiná antipsychotika s výjimkou quetipainu 

nebo olanzapinu nejsou obecně doporučována 

v prvním kroku akutní léčby bipolární deprese. 

Jejich užití lze zvažovat  pouze v případě pří-

tomnosti psychotických příznaků, ovšem vždy 

v kombinaci se stávající medikací stabilizátory 

nálady (11). 

Antidepresiva v akutní léčbě 
bipolární deprese

Navzdory širokému užití antidepresiv při 

akutní léčbě bipolární deprese v rámci běž-

né klinické praxe, pozitivní zkušenosti z kli-

nických studií buď úplně chybí, nebo jsou 

nedostatečné. Nejsilnější argument pro užití 

antidepresiv v akutní léčbě bipolární depre-

se pochází z pozitivní zkušenosti kombinace 

fluoxetinu s olanzapinem. Ten je ostatně i dů-

vodem pro zařazení antidepresiv s preferencí 

SSRI do prvního kroku akutní léčby bipolární 

deprese v kombinaci s lithiem, valproátem 

nebo antipsychotiky druhé generace (34, 35). 

Kromě antidepresiv ze skupiny SSRI se těší 

přízni také bupropion, který je doporučen 

jako první krok v kombinaci s lithiem nebo 

valproátem ve vodítcích CANMAT a ISBP (34), 

za možnou druhou volbu ho rovněž považují 

i vodítka WFSBP a ICG (33, 34, 42, 43). V této 

souvislosti je však třeba připomenout zvýšené 

riziko epileptických záchvatů při kombinaci 

bupropionu s lithiem. Vodítka ICG nedoporu-

čují užití jakýchkoliv antidepresiv včetně kom-

binace fluoxetinu s olanzapinem v první volbě 

akutní léčby bipolární deprese, jejich místo 

spatřují až při druhém kroku. Ve vodítkách 

WFSBP a ICG se v druhém kroku objevují i jiná 

antidepresiva, jako např. sertralin v kombinaci 

s lithiem nebo valproátem (42, 44), paroxetin 

ve shodné kombinaci nalezneme pro změnu 

ve vodítkách WFSBP, CANMAT a ISBD (34, 45, 

46). Taktéž všechna vodítka zmiňují venlafaxin 

v kombinaci s lithiem nebo valproátem jako 

druhý krok akutní léčby bipolární deprese (44, 

45, 47, 48). V českých Doporučených postu-

pech psychiatrické péče III. je doporučena 

kombinace lithia, lamotriginu, quetiapinu ne-

bo fluoxetinu s olanzapinem s antidepresivy 

ze skupiny SSRI nebo bupropionem, ve třetím 

kroku jsou do kombinace rovněž zmiňována 

tricyklická antidepresiva, venlafaxin nebo in-

hibitory monoaminooxidázy (16).

Současné kontroverze týkající 
se užití antidepresiv 
v akutní léčbě bipolární deprese

Užití antidepresiv v akutní léčbě bipolární 

deprese je navzdory časté preskripci v běž-

né klinické praxi stále kontroverzní otázkou. 

Nezařazení antidepresiv do první volby akut-

ní léčby bipolární deprese většinou vodítek 

léčby bipolární afektivní poruchy odráží 

nedostatečnost informací o jejich skutečné 

účinnosti v akutní léčbě bipolární deprese. 

Rizikem použití antidepresiv v léčbě bipolární 

deprese je kromě sporné účinnosti také vyso-

ké riziko indukce mánie či navození rychlého 

cyklování. Riziko přesmyku do mánie se při 

užití antidepresiv odhaduje na 7 až 30 % (49). 

I když některé studie neprokázaly zvýšené 

riziko přesmyku do mánie při kombinaci anti-

depresiva se stabilizátorem nálady (50, 51), 
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jiné práce tento závěr nejenže nepotvrdily, ale 

navíc rovněž poukázaly na spornou účinnost 

na depresivní příznaky bipolární afektivní po-

ruchy (34, 52, 53). 

Závěr
Ačkoliv obecně vodítka léčby bipolární 

afektivní poruchy nemohou nahradit klinické 

zkušenosti, mohou být přesto užitečným ná-

strojem při výběru vhodné léčebné strategie na 

základě všech dostupných zkušeností. Akutní 

léčba deprese v rámci bipolární afektivní po-

ruchy je složitá a odlišná od léčby rekurentní 

depresivní poruchy. Současná vodítka léčby 

nabízejí kromě řady odlišností i shodné trendy 

ve smyslu postavení quetiapinu v prvním kro-

ku akutní léčby bipolární deprese či opatrné 

použití antidepresiv nejlépe pak v kombinaci 

s jinými stabilizátory nálady (1). Dle současného 

pohledu mezi léky první volby akutní léčby 

bipolární deprese bezesporu patří quetipain, 

lithium a olanzapin, i když ten spíše v kombina-

ci s antidepresivem ze skupiny SSRI. Navzdory 

omezením, která vodítka ze své podstaty ne-

sou, mohou být užitečná ani ne tak z pohledu 

výběru vhodného léku, jako spíše k vyloučení 

nevhodné léčebné strategie.         

Tato práce byla podpořena výzkumným 

záměrem Ministerstva školství, mládeže 

a tělovýchovy ČR MSM0021622404. 
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