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ÚVOD

Pokud èlovìk onemocní bipolární afektivní poruchou, znamená to pro nìj vìt-
šinou dlouhodobé bøemeno, jehož tíži pociťuje nìkdy ménì, jindy více, ale v podstatì
je celoživotnì znevýhodnìn. Toto onemocnìní má øadu variant. Klinický obraz one-
mocnìní se u pacientù liší, rùzní pacienti trpí rùznými variantami prùbìhu. Navíc bì-
hem života pacienta se jednotlivé epizody mohou projevovat pokaždé jinak. Pacient si
tak nemùže být jistý, jaká následující epizoda ho oèekává, jak bude klinicky vypadat èi
jak bude dlouhá. Nìkdy se bipolární afektivní porucha pøirovnává k životu na houpaè-
ce, to však ale není zcela pøesné, protože pohyb houpaèky je predikovatelný, a pokud
není sycen energií, ustává. Bipolární afektivní porucha je spíše jízdou na horské dráze.

Není tomu pøíliš dlouho, kdy byla bipolární afektivní porucha vnímána jako
relativnì vzácné onemocnìní s pomìrnì dobrou prognózou, pro které bylo charakte-
ristické støídání období nepøimìøenì radostné nálady s depresivním útlumem a zpo-
malením. Soudilo se, že se jedná o nemoc, která je rozpoznatelná a lze ji léèit dostup-
nými psychofarmaky. Dlouho pøevládal názor, že mezi atakami onemocnìní jsou
pacienti zcela beze zbytkových pøíznakù, respektive dle døívìjšího pojetí choroby na
nì nemìli „nárok“; jestliže byla terapeuticky zvládnuta akutní ataka nemoci, oèeká-
valo se od pacientù bezproblémové fungování i stoprocentní kognitivní výkon.

Moderní pojetí bipolární afektivní poruchy tyto pøedpoklady podstatnì zmìnilo.
Pùvodní Kraepelinova koncepce remitujícího onemocnìní, které se hojí beze zbytku,
byla otøesena. Aktuálnì jsou do okruhu bipolárního spektra novì zaøazeny rùzné kli-
nické varianty, smíšené epizody i epizody s psychotickými pøíznaky, které jsou
inkongruentní s náladou.

Muži i ženy trpí bipolární afektivní poruchou stejnì èasto. Pùvodní celoživotní
prevalence bipolární afektivní poruchy se vyhoupla z 1 %, což byl údaj platný pro
klasickou bipolární afektivní poruchu, na hodnotu 5 %, které zahrnují poruchy tak-
zvaného širšího spektra. Do širšího spektra øadíme poruchy, které nesplòují kritéria
„velkých a èistých“ epizod, pøesto jsou u nich zcela jasnì vyjádøené znaky abnormál-
ní nálady. Øadíme sem hypománii, subdepresi, hyperthymní osobnost a smíšené sta-
vy. Tyto poruchy tedy obohacují pùvodní monolitickou koncepci na dvì formy poru-
chy – bipolární afektivní poruchu prvního typu (BAP I) a bipolární afektivní poruchu
druhého typu (BAP II). Pro bipolární afektivní poruchu prvního typu jsou pøíznaèné
depresivní epizody støídané plnì vyjádøenými manickými epizodami (nebo v prùbì-
hu života alespoò jednou), bipolární afektivní porucha druhého typu je charakteristic-
ká výskytem depresivních epizod, které jsou støídány maximálnì hypománií (plnì
vyjádøená mánie se nikdy nevyskytla). Je užiteèné pøipomenout, že takto je porucha
vedena v Diagnostickém a statistickém manuálu duševních poruch (DSM.IV), ne
v mezinárodní klasifikaci nemocí (MKN-10). Pøehled poruch bipolárního spektra je
uveden v tabulce 1.

/ 13



Tab. 1 Poruchy bipolárního spektra dle DSM-IV

Porucha Manické a smíšené
epizody

Hypomanické
epizody

Depresivní epizody

Bipolární porucha I Pøítomnost je pod-
mínkou

Pøítomnost je možná Pøítomnost je možná

Bipolární porucha II Nevyskytuje se Pøítomnost je pod-
mínkou

Pøítomnost je pod-
mínkou

Cyklothymie Nevyskytuje se Pøítomnost je možná Ne plnì vyjádøená
depresivní epizoda

Klinický obraz bipolární afektivní poruchy je pomìrnì heterogenní, souèasná kon-
cepce dvou typù bipolární poruchy je výsledek konsenzu, není vylouèeno, že v bu-
doucnosti dojde k dalšímu zpøesòování, eventuálnì drobení diagnostického pohledu.
Pro ilustraci pøedkládá tabulka 2 návrh jiného èlenìní bipolární afektivní poruchy.

Tab. 2 Návrh šesti podtypù poruch bipolárního spektra dle Younga a Klermana (Young
a Klerman, 1992)

Typ Charakteristika

Bipolární porucha I Depresivní epizody s plnì vyjádøenými ma-
nickými epizodami

Bipolární porucha II Hypománie a depresivní epizody

Bipolární porucha III Hypománie a depresivní pøíznaky

Bipolární porucha IV Porucha nálady sekundární k tìlesné nemo-
ci nebo požití lékù

Bipolární porucha V Depresivní epizody s bipolární poruchou
v pøíbuzenstvu

Bipolární porucha VI Unipolární mánie

Zlepšení povìdomí o bipolární afektivní poruše a peèlivìjší diagnostika odhalily po-
mìrnì èastý nástup onemocnìní v dìtství a adolescenci, což bylo také døíve považo-
váno za spíše raritní.

V léèbì bipolární afektivní poruchy má stále výhradní postavení lithium. Nicménì
s rozšíøením bipolární afektivní poruchy o další klinické varianty se v dlouhodobé
léèbì zvláštì monoterapie lithiem ukazuje jako stále ménì úspìšná. Klinická praxe je
nucena „zvát na pomoc“ další stabilizátory nálady, antipsychotika druhé generace
a vìnovat pozornost nefarmakologickým – psychoterapeutickým intervencím. Uka-
zuje se, že právì kombinace farmakologických a psychoterapeutických pøístupù by
mohla být cestou, jak zvládat toto onemocnìní, které je chronické, zneschopòující
a výraznì narušuje psychosociální fungování. Bipolární afektivní porucha omezuje
nejen nemocného, ale má negativní dopad i na osoby z jeho okolí.
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1. BIPOLÁRNÍ AFEKTIVNÍ PORUCHA
V HISTORICKÉM KONTEXTU

1.1 ARETAEUS

Stavy ztøeštìného blouznìní, které je provázeno povznesenou až bujarou ná-
ladou, byly známy již ve starovìkém Øecku. Termín mánie poprvé použil Soranus
v prvním století pøed naším letopoètem. Dále poukázal na to, že mánie jsou nìkdy
støídány stavy tzv. melancholie, pøi níž pacienti pociťují nepøetržitou únavu, slabost,
jsou smutní a cítí beznadìj. Soranus také poprvé popsal situaci, kdy pacienti souèasnì
pociťují hnìv i radost – stav, který dnes oznaèujeme termínem smíšená fáze.

Vztah mezi dvìma hlavními náladami (mánií a melancholií) pøesnìji vyjádøil Are-
taeus z Kappadokie (v roce 150 n. l.): „Zdá se mi, že melancholie vždy pøedchází má-
nii a stává se tak její souèástí.“ Popsal euforickou mánii tak, jak ji zná souèasná psy-
chiatrie: „Má sice mnoho forem, ale jedná se o jedno onemocnìní. Pacienti jsou
hraví, veselí, smìjí se, tanèí dnem i nocí, domnívají se, že dokáží cokoli. Vše je u nich
korunováno pocitem nekoneèného vítìzství. Vìøí, že jsou výjimeèní v astronomii, fi-
lozofii i poezii.“

Aretaeus popsal i závažnìjší psychotickou mánii: „Pacienti mohou být vzrušení,
podezøívaví a podráždìní. Mohou zostøenì vnímat zvuky, slyšet hlasy nebo bzukot,
mít zrakové halucinace, divné sny, nezvladatelnou sexuální touhu, mohou snadno
dostat vztek, nakonec naprosto zešílet, jeèet, zabít své ošetøovatele nebo násilí obrátit
proti sobì a zabít se sami.“

Jeho pozornosti neunikly ani sekundární osobnostní zmìny (nìkdy mylnì posuzo-
vané jako primární poruchy osobnosti): „Mají sklon bez váhání mìnit své názory, stát
se jednoduše myslícími nebo naopak oduševnìlými, úzkoprsými, konzervativními
nebo lehce nekonvenèními, velkorysými a štìdrými, ne z podstaty své duše, ale z vrt-
kavosti nemoci.“

Svùj brilantní pozorovací talent dále potvrdil tím, že charakterizoval mánii jako
onemocnìní mladých a dospívajících mužù obèas náchylných k „opilství, chlípnos-
tem a smilstvu“.

Dnes bychom zøejmì tyto mladíky zaøadili mezi hyperthymní nebo cyklothymní
osobnosti.
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1.2 FARLET A BAILLARGER

Souvislost mezi mánií a melancholií byla znovuobjevena o sedmnáct staletí
pozdìji Farletem (Farlet, 1854), který popsal „cirkulující mánii“, a Baillargerem
(Baillarger, 1854), který poprvé publikoval „mánii dvojí formy“. To bylo možné
pouze díky tomu, že v Paøíži bìhem 18. století došlo k jisté humanizaci péèe o dušev-
nì nemocné, pøi níž byla provádìna peèlivá klinická pozorování a vedeny podrobné
chorobopisy. Bourgeois a Marneros (2000) doplnili Farletovu koncepci povšimnu-
tím, že ataka onemocnìní je obvykle støídána lucidními intervaly (dnes bezpøíznako-
vá období), ale èím je støídání èastìjší a lucidní intervaly kratší, tím je prognóza one-
mocnìní závažnìjší.

Pokraèování humanizaèních reforem v Evropì v prùbìhu 19. století uèinilo z døíve
neléèené mánie èi melancholie onemocnìní s lepší prognózou.

1.3 KRAEPELIN

Kraepelinovým (1921) jedineèným pøínosem svìtové psychiatrii nebylo ani
tak to, že slouèil melancholii a mánii v jednu nozologickou jednotku, ale pøedevším
to, že utvoøil metodologické zásady pozorování. Stanovil následující principy valid-
ního sledování:

1. rùzné formy onemocnìní mají spoleènou dìdiènost – funkce rodinné agregace
(sledování výskytu deprese v rodinách, kde byli maniètí pacienti, a naopak),

2. èetnost pøesmykù z mánie do deprese a naopak v podmínkách dlouhodobého sle-
dování,

3. superponované epizody, které jsou v rozporu s osobností pacienta (nástup mánie
u pacienta s depresivním temperamentem a naopak),

4. depresivní i manické rysy mohou být souèasnì pøítomny v jedné epizodì (smíše-
né fáze),

5. ve vìtšinì pøípadù periodický prùbìh onemocnìní.

Tyto principy mu umožnily vytvoøit koncepci maniodepresivního šílenství, která ne-
musela být pro jeho vrstevníky úplnì pøijatelná. Její problematiènost tkvìla v asy-
metrii. Kraepelin pracoval s velmi širokou a „klinicky heterogenní“ maniodepresivní
skupinou a se skupinou depresivních nemocných (dnes unipolární deprese), která
nemá protipól.
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1.4 SOUÈASNOST – UNIPOLÁRNÍ A BIPOLÁRNÍ
KONCEPT

Zhruba od poloviny minulého století, se ujal názor, že depresivní porucha
bez epizod mánie nebo hypománie (unipolární deprese) se významnì liší od depre-
sivní poruchy, která nastupuje v mladším vìku a pøi níž se tyto epizody vyskytují (bi-
polární deprese). Hlavní rozdíly mezi unipolární a bipolární depresí jsou uvedeny
v tabulce 3.

Tab. 3 Rozdílné charakteristiky bipolární a unipolární deprese (dle Herman et al., 2003)

Bipolární Unipolární

anamnéza mánie/hypománie ano ne

pomìr pohlaví 1 : 1 ženy > muži

vìk nástupu onemocnìní dospívající 13–20, 20–30 let kolem 30., 40., 50. roku
vìku

poporodní epizoda èasto ménì èasto

vnik epizody èasto pozvolný náhlý, zákeøný

trvání epizod 3–6 mìsícù 3–12 mìsícù

psychomotorická aktivita retardace > agitovanost agitovanost > retardace

spánek hypersomnie > insomnie insomnie > hypersomnie

rodinná anamnéza

bipolární deprese spíše ano spíše ne

unipolární deprese spíše ano spíše ano

odpovìï na psychofarmaka

antidepresiva indukují hypománii/mánii indukují hypománii/mánie
vzácnì

soli lithia akutní antidepresivní afekt obecnì bez efektu

Aèkoli jsou unipolární a bipolární deprese rozlišitelné klinicky, podle rodinných
anamnéz, dle odezvy na psychofarmaka, zaèínají se v posledních letech objevovat
oblasti, kde se tyto jednotky pøekrývají a mohou být oznaèeny jako pseudounipolární.

Výjimkou nejsou depresivní pacienti, kteøí zažili velmi krátkou hypomanickou
epizodu, tak jak ji popisuje Angst (1995). Podle Vìdeckých diagnostických kritérií
(Research Diagnostic Criteria – RDC, 1978) postaèují dva dny trvajících pøíznakù
pro pravdìpodobnou diagnózu hypománie, pro definitivní sedm dní a dle diagnostic-
kého a statitistického manuálu (DSM-IV) ètyøi dny.

Kromì toho 10–20 % pacientù s depresivní poruchou v prùbìhu následujících let
prožije hypomanickou nebo manickou epizodu, a mìli by tudíž být reklasifikováni na
bipolární poruchu typu I nebo typu II. Jestliže k tomuto pøípadu dojde, stává se tak
prùmìrnì šestý mìsíc po první depresivní epizodì v životì.
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Navíc, existují unipolární pacienti s bipolárními pøedky. Pøedpokládá se, že se po-
tvrdí spoleèný genetický základ unipolární i bipolární deprese. Budoucí výzkumy
nám snad pomohou alespoò èásteènì osvìtlit, proè jsou zjevnì unipolární pacienti
respondéry k monoterapii lithiem nebo lithiové augmentaci.

V souèasnosti je kladen dùraz na heterogenitu bipolární poruchy, která jistì zahr-
nuje ne jednu, ale nìkolik odlišných klinických jednotek. Heterogenita bipolární
afektivní poruchy je zjevná již dlouho. Angst (1998) napøíklad prokázal, že existují
nejménì tøi skupiny bipolárních pacientù, které se vzájemnì významnì liší nejen pøe-
važující polaritou klinického prùbìhu (pøevažují mánie, pøevažují deprese, podobný
poèet mánií i depresí), ale také v mnoha klinických charakteristikách (vìk na poèátku
onemocnìní, pohlaví, chronicita, sebevražednost a mortalita). Heterogenita bipolární
afektivní poruchy byla od té doby dokumentována v dalších studiích. V poslední do-
bì byla navíc heterogenita bipolarity rozšíøena o koncept bipolárního spektra. Návrh
sedmi podtypù poruchy bipolárního spektra uvádí tabulka 4.

Tab. 4 Návrh sedmi podtypù poruchy bipolárního spektra (dle Akiskala a Pinta, 1999)

� bipolární porucha I – depresivní epizody s plnì vyjádøenými manickými epizodami

� bipolární porucha I½ – depresivní epizody s následnou hypománií

� bipolární porucha II – depresivní a hypomanické epizody

� bipolární porucha II½ – deprese u cyklothymního jedince

� bipolární porucha III – hypománie spojená s užíváním antidepresiv

� bipolární porucha III½ – bipolarita maskovaná, resp. odmaskovaná abúzem stimulancií

� bipolární porucha IV– deprese u hyperthymního jedince

Dále byly akceptovány možnosti výskytu psychotických pøíznakù inkongruentních
s náladou. Tím se hranice diagnózy posunuly smìrem k psychotickým poruchám.
Jako samozøejmé a bìžné byly uznány reziduální pøíznaky, které jsou pøítomny mezi
akutními atakami, kognitivní deficit, osobnostní zmìny a chronicita bez možnosti
zhojení ataky „ad integrum“. Tím byla Kraepelinova koncepce remitujícího manio-
depresivního onemocnìní, které se „hojí bez následkù“ a stojí tak v jisté opozici vùèi
schizofrenii, znaènì modifikována. Nadto akceptováním faktu, že vedle bipolárních
zmìn nálady mohou být u nemocného pøítomny mnohé jiné „komorbidní“ diagnózy
(napø. porucha osobnosti), byla pùvodní myšlenka zmìnìna témìø úplnì. Nové epi-
demiologické nálezy tuto zmìnu dobøe ilustrují. Zatímco v roce 1967 BAP postiho-
vala pouze 0,6–0,8 % populace, novìji zjišťovaná celoživotní prevalence poruch bi-
polárního spektra 8–12 % (Akiskal et al., 2000) je 10krát až 15krát vyšší než v roce
1967. Tabulka 5 uvádí historický pøehled vývoje vzniku konceptu bipolární poruchy.
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Tab. 5 Vývoj konceptu bipolární porucha (upraveno dle Baldessarini, 2000)

150 n. l. Aretaeus melancholie � mánie

1854 Farlet a Baillarger cirkulující a dvojité šílenství

1867 Griesinger jedno onemocnìní

1882 Kahlbaum cyklothymie

1899 Kraepelin maniodepresivní psychóza

1960 a dále Angst, Perris, Winokur rozdíly mezi unipolární a bipolární depresí

1976 Dunner a kol. bipolární porucha II

1976 Mendels pseudounipolární deprese

1978 Pope a Lipinski pøítomnost „schizofrenních“ symptomù v manické
fázi

1983 Akiskal koncept bipolárního spektra

1990 Goodwin a Jamison maniodepresivní onemocnìní

Zmìny definic však pøinášejí praktické problémy. Napøíklad, když nyní léèíme
lithiem velké množství nemocných bipolárního spektra, pro nìž nikdy nebyl nalezen
dùkaz o úèinnosti lithia, efektivita takové léèby dramaticky klesá. Není potom pøe-
kvapující, že nìkteré studie mohou prokazovat, že lithium se v udržovací terapii BAP
neodlišuje od placeba. Je proto dùležité mít pøi interpretaci souèasných klinických
studií a pøi pokusech o dlouhodobou léèbu BAP na pamìti jak heterogenitu, tak rozši-
øující se bipolární koncept.
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Afektivní poruchy

Bipolární porucha
Unipolární
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Cyklothymie
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Obr. 1 Koncepce èlenìní okruhu bipolárního spektra v rámci afektivních poruch (volnì dle
Herman et al., 2004)
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