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Bipolar affektiv sindslidelse type II
Karen Reiter & Maj Vinberg

Bipolar affektiv sindslidelse (BP) er karakteriseret ved 
episoder med depression og mani eller hypomani. Der 
har der været et tiltagende fokus på bipolar type II 
(BPII), og diagnosen blev inkluderet som en selvstæn-
dig diagnostisk enhed i den fjerde udgave af the Diag-
nostic and Statistical Manual for Mental Disorders 
(DSM-4) i 1994. I International Classification of Disea-
ses (ICD)-10, det diagnosesystem, der bruges i Dan-
mark, anvender man ikke BPII som en selvstændig no-
sologisk enhed. Upåagtet har BPII-diagnosen vundet 
indpas i det daglige kliniske arbejde, og i udkastet til 
ICD-11 er opdelingen af den bipolare diagnose i type I 
og II medtaget [1]. Formålet med denne artikel er at 
beskrive BPII’s kliniske udtryksform samt diagnostik, 
implikationer og behandling.  

DIAGNOSEN BIPOLAR TYPE II

Bipolar type I (BPI) diagnosticeres på baggrund af fore-
komsten af mani (depressive og/eller maniske faser), 
hvorimod BPII diagnosticeres på baggrund af hypo-
mani (depressive og hypomane faser). En adskillelse af 
BPI og BPII beror på sværhedsgraden af de maniske 
symptomer (Figur 1), varigheden af faserne (minimum 
en uge for mani og fire dage for hypomani) samt en 
eventuel hospitalisering pga. mani [2-4]. Oprindeligt 
indebar begge diagnoser et krav om hospitalisering for 
hhv. mani (BPI) og depression (BPII) [5] (Tabel 1,  
Tabel 2). 

De diagnostiske systemer har således klare – men 
dog arbitrære – kriterier (jf. det følgende) for adskillel-
sen af BPI og BPII. Denne kategoriale opdeling har væ-
ret genstand for kritik, og nogle forskningsgrupper an-
skuer i stedet de affektive lidelser dimensionalt fremfor 

kategorialt med unipolar depression (UP) og BPI som 
de to yderpunkter af et affektivt spektrum. Iht. denne 
model er varierende grader af bipolar sindslidelse mu-
lig [2, 3, 6]. Klinisk kan den dimensionale vinkel være 
brugbar, idet diagnosen BPII ofte er svær at stille, da 
hypomanierne er vanskelige at identificere, og patien-
terne oftest søger hjælp i de depressive faser. Dermed 
bliver BPII ofte underdiagnosticeret eller fejldiagnosti-
ceret [2, 3, 7]. 

Den nuværende kategoriale differentiering mellem 
BPI og BPII er baseret på et varighedskriterium, som ikke 
er fastsat empirisk, og en hospitalisering pga. en mani vil 
definitorisk lede til diagnosen manisk enkeltepisode el-
ler BPI, uafhængigt af de maniske symptomers svær-
hedsgrad [2-4, 6]. I to kliniske studier har man fundet, 
at det, der klarest adskilte BPI og BPII var, om patien-
terne havde haft psykotiske symptomer [4, 8]. Ifølge de 
gældende diagnostiske kriterier vil psykotiske sympto-
mer ved mani definitorisk lede til diagnosen mani (BPI), 
hvorimod psykotiske symptomer i forbindelse med de-
pression kan forekomme ved både BPI og BPII. Endelig 
er de diagnostiske kriterier for de affektive lidelser ikke 
helt ens iht. DSM- og ICD-systemet, ej heller i de nyere 
versioner. Ved BP vil tilstedeværelse af en blandingstil-
stand i både DSM4 og udkastet til ICD-11 definitorisk 
medføre BPI-diagnosen. Dog er der i den nyeste udgave 
af DSM, DSM-5, men ikke i udkastet til ICD-11, indført 
en mixed episode specifier, som kan benyttes, uanset om 
der er tale om BPI eller BPII [1, 9-11].

EPIDEMIOLOGI

Livstidsprævalensen af BPII er fundet at være 0,4% 
[12] (livstidsprævalensen af BPI er 0,6%), dvs. at  
ca. 50% af patienterne med BP-lidelse har en type II- 
lidelse. Der går ofte lang tid fra symptomdebut til diag-
nose, hos en del patienter mere end ti år [2, 7]. I et stu-
die med patienter med BPII var gennemsnitsalderen for 
debut af selvrapporterede psykiatriske symptomer (af 
enhver art) 17 år med første behandling for affektive 
symptomer i 22-årsalderen og en gennemsnitsalder på 
37 år for diagnosticering af den bipolare lidelse [13]. 
Fænomenologisk set synes diagnosen BPII at være sta-
bil over tid – hvilket støtter validiteten af diagnosen 
som selvstændig enhed [2]. Coryell et al fandt, at der 
kun hos en relativt lille andel (7,5%) af en patient-
gruppe med BPII udvikledes BPI over en periode på ti 
år [14].
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 ▶ Bipolar affektiv sindslidelse (BP)II ken-

detegnes ved hypomaniske og de-

pressive faser, og diagnosen bliver 

ofte under- eller fejldiagnosticeret. 

Specielt er den svær at adskille fra 

unipolar depression, idet hypomani-

erne kan være vanskelige at 

identificere.

 ▶ Samlet er sygdomsbyrden ved BPII at 

sidestille med sygdomsbyrden ved 

BPI, men den eksisterende evidens 

for den medicinske behandling af BPII 

er mangelfuld og primært baseret på 

studier af BPI.

 ▶ Mistanken om BPII bør opstå, når pa-

tienten har: debut af moderat til svær 

depression i ung alder (under 25 år), 

førstegradsslægtninge med BP, 

psykotiske symptomer eller et atypisk 

respons på antidepressiva. 
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SYMPTOMER, SOM KAN GIVE MISTANKE  

OM EN BIPOLAR DIAGNOSE HOS 

PATIENTER MED DEPRESSION

I en reviewartikel, hvor man inkluderede patienter, 
som havde BPI, BPII eller UP (n = 6.415) og var blevet 
behandlet over 9,4 år, fandt man, at de tre patientgrup-
per, trods behandling, havde sygdomsaktivitet i næsten 
halvdelen af den observerede tid: BPI 43,7%, BPII 
43,2% og UP 46%. Størstedelen af sygdomsaktiviteten 
skyldtes depression (hhv. 69,6%, 81,2% og 100%) 
[15]. Således vil patienterne søge hjælp i de depressive 
faser, hvor det kan være svært at identificere de hypo-
maniske perioder. Det er derfor klinisk relevant, at 
identificere karakteristika, der adskiller »den bipolare 
depression« fra »den unipolare depression«.

Patienter med bipolar depression har typisk en tid-
ligere debutalder (13-19 år) ved første depressive epi-
sode end patienter med unipolar depression. Der ses 
ved bipolare depression hyppigere psykotiske sympto-
mer, melankoliforme symptomer, subsyndromale ma-
niske symptomer, samt såkaldt atypiske symptomer 
som overspisning (ofte kulhydrattrang) og øget søvn-
behov, end ved unipolar depression. Sammenlignet 
med UP har patienter med BPI og BPII haft flere tidli-
gere, ofte korterevarende, depressive faser, og der er 
hyppigere en familiær disposition til bipolar sindsli-
delse (Tabel 3) [2, 4, 7, 16-18]. Diagnosen BPII stilles, 
hvis der identificeres en hypomani efter de eksiste-
rende diagnostiske kriterier (Tabel 1). Der skal foreta-
ges et grundigt, struktureret diagnostisk interview, og 
man kan med fordel inddrage pårørende eller venner, 
da patienterne i de depressive faser ofte har glemt de 
hypomaniske perioder. Der kan suppleres med et spør-
geskema, Hypomania Check List, som er oversat til 
dansk [19]. 

SYGDOMSBYRDE

Sygdomsbyrden ved BPII kan sidestilles med sygdoms-
byrden ved BPI med risiko for tab af funktion, selvmord 
og nedsat livskvalitet [20]. I et nyligt publiceret, stort 
kohortestudium med 344 patienter [21] havde patien-
ter med BPII signifikant flere depressive symptomer, 

flere subjektive kognitive klager og flere personligheds-
træk, der pegede på komorbid personlighedsproblema-
tik, end patienter med BPI. Dette fund er i overensstem-
melse med fundene i et andet studium [22], hvor man 
vha. et smartphonebaseret selvmonitoreringssystem 
fandt, at patienter med BPII vs. BPI havde mindre tid 
uden symptomer (51% vs. 74,5%) og tilbragte længere 
tid med depressive symptomer (45,1% vs. 18,8%).  
I begge studier var der ingen forskel på antal manio-
forme symptomer (hypomane for BPII og hypomane 
plus maniske for BPI). Samlet er det påvist, at sygelig-
heden ved både BPI og BPII er tæt knyttet til de depres-
sive symptomer [23]. Mht. kognitive funktioner fandt 

FIGUR 1

Bipolar affektiv sindslidelse type I versus type II.

Mani (biopolar I)

Depression

Hypomani (biopolar II)

TABEL 1

International Classification of Diseases-10, hypomanisk enkelt-

episode: F30.0 og F31.0.

Løftet eller irritabelt stemningsleje i ≥ 4 dage

≥ 3 af flg. med nogen påvirkning af dagligdagsfunktioner:  
Øget aktivitet eller rastløshed 
Øget taletrang 
Koncentrationsbesvær eller letafledelighed  
Nedsat søvnbehov 
Øget seksuel energi 
Købetrang, overmodig adfærd 
Øget selskabelighed, overfamiliaritet

Opfylder ikke kriterierne for mani eller anden affektiv sindslidelse  
eller -tilstand

Organisk ætiologi udelukkes 
Ved hjerneorganisk årsag klassificeres under F06

TABEL 2

International Classification of Diseases-10, manisk enkeltepisode 

uden psykotiske symptomer: F30.1 og F31.1a.

Opstemthed, eksaltation eller eretisme ≥ 1 uge eller indlæggelse  
nødvendig

≥ 3 (4 ved eretisk stemning) af flg. med udtalt påvirkning af daglig- 
dagsfunktioner:  
Hyperaktivitet, rastløshed, uro 
Talepres 
Tankeflugt 
Hæmningsløs adfærd 
Nedsat søvnbehov 
Øget selvfølelse, grandiositet 
Distraktibilitet eller usamlethed 
Hensynsløs, uansvarlig adfærd 
Øget sexdrift

Ingen hallucinationer eller vrangforestillinger

Organisk ætiologi udelukkes 
Ved hjerneorganisk årsag klassificeres under F06

a) Ved manisk enkeltepisode med psykotiske symptomer: F30.2 og F31.2, 
er der tillige vrangforestillinger eller hallucinationer til stede, undtagen 
1.-rangssymptomer og bizarre vrangforestillinger, og kriterierne for ski-
zofreni eller skizoaffektiv psykose er ikke opfyldt.
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man i en metaanalyse, hvor man sammenlignede den 
kognitive funktion målt med psykologiske test, at pa-
tienter med BPII havde kognitive deficit på samme ni-
veau som patienter med BPI [24], og op til halvdelen af 
patienterne havde kognitive problemer, også i perioder 
med remission.

FUNKTIONSNIVEAU

En gruppe af patienter med BP i remission havde et næ-
sten normalt psykosocialt funktionsniveau, men dog la-
vere end matchede, raske kontrolpersoner, når grup-
perne blev sammenlignet vha. rating scales [23]. I et 
kohortestudie (n = 176) [13] med patienter med BPII 
fandt man, at kun 5% af de inkluderede havde et ved-
varende godt funktionsniveau, og kun 40% var i lønnet 
arbejde. I kohortestudiet [21] selvrapporterede patien-
ter med BPII et signifikant dårligere funktionsniveau 
end patienter med BPI. Ved anvendelse af The Functio-
nal Assessment Short Test fandt man, at 80% af patien-
terne med BPII havde en funktionsnedsættelse mod 
60% af patienterne med BPI [21]. 

KOMORBIDITET OG DIFFERENTIALDIAGNOSER

Komorbide lidelser ses hyppigt ved BPII. Nogle studier 
viser, at op til 80% af patienterne har en komorbid psy-

kiatrisk lidelse, hyppigst ses angstlidelser, stof- og alko-
holmisbrug samt personlighedsforstyrrelser [12, 13, 
16, 21]. Misbrug ses hyppigere ved BPI end ved BPII, 
mens komorbid angst synes at være uafhængig af BP-
type [12, 25]. Anbefalingen til behandling af de komor-
bide lidelser er at anvende den hierarkiske opbygning 
af ICD-10, således at diagnoserne med den laveste kod-
ning prioriteres først. Klinisk betyder det, at man som 
udgangspunkt reevaluerer patienten for komorbiditet, 
når de affektive symptomer er velbehandlede [25]. En 
personlighedsforstyrrelse kan være komorbid til BPII, 
men den kan også være en differentialdiagnose. Udred-
ningsmæssigt er det ofte en emotionel ustabil person-
lighedsstruktur (EUP), som kan være vanskelig at 
 adskille fra BPII. EUP er ikke en manifestation af bipo-
laritet og skal behandles anderledes, hvorfor det er vig-
tigt at skelne mellem de to tilstande. Grundlæggende 
for EUP er emotionel dysregulering og en vedvarende 
øget reaktivitet over for omgivelserne, hvor tomheds-
følelse, impulsivitet, humørsvingninger og selvskade 
ses hyppigere end hos patienter med BPII, hvor en øget 
emotionel reaktivitet også kan ses, men da typisk af-
grænset til de affektive, oftest hypomane, sygdomsepi-
soder [9, 26]. 

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Der er sparsom evidens for behandlingen af BPII. Stør-
stedelen af den evidens, som kliniske retningslinjer er 
baseret på, kommer fra studier, hvor man har inklude-
ret patienter med BPI. Dette skyldes til dels den sene 
anerkendelse af BPII som selvstændig diagnose, jf. ind-
ledningen. Hos patienter med BPI er det væsentligt at 
forebygge de moderate til svære maniske episoder, 
hvorimod det hos patienter med BPII ofte er de tilbage-
vendende depressioner og residualsymptomer, der er 
vanskelige at behandle. En fuldstændig beskrivelse af 
den farmakologiske behandling af BPII er omfattende, 
hvorfor der henvises til de nyligt udformede danske  
anbefalinger fra Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehus-
medicin. I henhold hertil er førstevalgspræparatet til 
patienter med BPII enten quetiapin, lithium eller lamo-
trigin som vedligeholdelsesbehandling i monoterapi, 
og endelig kan selektive serotoningenoptagelseshæm-
mere (SSRI) overvejes [27] (Tabel 4). 

NONFARMAKOLOGISK BEHANDLING

I flere regioner i Danmark kan patienter med debute-
rende BPII henvises til ambulante specialklinikker. Der 
findes også pakketilbud til de øvrige patienter med BP. 
Ud over at optimere den farmakologiske behandling til-
bydes der bl.a. psykoedukation i grupper [27]. Det er 
påvist, at patienter med BPII profiterer af struktureret 
psykoedukation i grupper i form af færre tilbagefald og 
et bedre funktionsniveau selv flere år efter forløbet 
[28]. Samlet tyder resultaterne fra litteraturen på, at 

TABEL 3

Kliniske faktorer, som kan tyde på bipolar affektiv sindslidelse.

Adskillige tidligere depressive episoder, ofte af kortere varighed

Tidlig depressionsdebut, ofte i teenagealderen, alternativt:  
debut efter fødsel

Familiær disposition til bipolar lidelse

Atypiske symptomer: øget appetit, øget søvnbehov

Melankoliforme symptomer: døgnvariation, psykomotorisk hæmning,  
anhedoni

Psykotiske symptomer

Atypisk respons på antidepressiva, f.eks. udvikling af mani/hypomani, 
manglende eller aftagende respons

Årstidsvariation

TABEL 4

Anbefalede lægemidler i monoterapi for bipolar affektiv sinds-

lidelse type II iht. Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin. 

depressiv episode
Vedligeholdelsesbehandling af 
depression og hypomani

1.-valg Lithium, quetiapin, 
lamotrigin

Lithium, quetiapina, lamotrigina

Overvej SSRI SSRIa

SSRI = selektive serotoningenoptagelseshæmmere. 
a) Anbefales forudsat effekt og tolerabilitet af lægemidlet i en forudgående 
akut behandlingsfase.
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en kombination af medicinsk og psykologisk behand-
ling medfører det bedste behandlingsresultat [29]. In-
dividuelle handleplaner ser ud til at kunne spille en vig-
tig rolle på længere sigt [30]. Disse kan f.eks. udformes 
i forbindelse med et behandlingsforløb og helst på et 
tidspunkt, hvor patienten er i fuld remission.

KONKLUSION

Der er en tiltagende klinisk anvendelse af diagnosen 
BPII [21, 22, 27]. Diagnosen er ofte svær at stille, idet 
patienterne sjældent henvender sig i hypomanisk til-
stand, men søger hjælp, når de har fået depression. 
Derfor er det væsentligt at være opmærksom på forskel-
lige kliniske udtryksformer, som kan give mistanke om 
en BPII-lidelse (Tabel 3). Samlet er sygdomsbyrden ved 
BPII at sidestille med sygdomsbyrden ved BPI. Behand-
lingsmæssigt foreligger der sparsom evidens, dog synes 
quetiapin, lithium, lamotrigin og SSRI-præparater at 
have en plads. Dette gerne i kombination med struktu-
reret psykoedukation og/eller anden psykologisk inter-
vention, hvilket kan foregå efter henvisning til et regio-
nalt specialambulatorium.
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SUMMARY
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Bipolar II disorder
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Bipolar II disorder (BDII) is a subtype of BD, which has 

gained increased clinically use although not classified in the 

International Classification of Diseases-10. BDII is diagnosed 

by depressive and hypomanic episodes. Distinguishing 

between unipolar depression and BDII is difficult, but 

specific features of the depressive episode may raise 

attention towards BDII: early age of onset, atypical response 

to antidepressant treatment, psychotic features and first-

degree relatives with BD. Overall, BDII exhibits a severe 

pathology with morbidity and disability rates comparable to 

BDI. 
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