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UVOD

Pokud ¢lovék onemocni bipolarni afektivni poruchou, znamena to pro ngj vét-
Sinou dlouhodobé bfemeno, jehoz tizi pocituje nékdy méné, jindy vice, ale v podstaté
je celozivotng znevyhodnén. Toto onemocnéni mé fadu variant. Klinicky obraz one-
mocnéni se u pacienti lisi, rizni pacienti trpi riznymi variantami priab&hu. Navic bé-
hem zivota pacienta se jednotlivé epizody mohou projevovat pokazdé jinak. Pacient si
tak nemtize byt jisty, jaka nésledujici epizoda ho ocekava, jak bude klinicky vypadat ¢i
jak bude dlouha. Nékdy se bipolarni afektivni porucha pfirovnava k zivotu na houpac-
ce, to vSak ale neni zcela presné, protoze pohyb houpacky je predikovatelny, a pokud
neni sycen energii, ustava. Bipolarni afektivni porucha je spiSe jizdou na horské draze.

Neni tomu piili§ dlouho, kdy byla bipolarni afektivni porucha vniména jako
relativné vzacné onemocnéni s poméerne dobrou progndzou, pro které bylo charakte-
ristické stiidani obdobi nepiimérené radostné nalady s depresivnim ttlumem a zpo-
malenim. Soudilo se, Ze se jedna o nemoc, ktera je rozpoznatelnd a Ize ji 1é¢it dostup-
nymi psychofarmaky. Dlouho pievladdal nazor, ze mezi atakami onemocnéni jsou
né neméli ,,narok®; jestlize byla terapeuticky zvladnuta akutni ataka nemoci, oceka-
valo se od pacientil bezproblémové fungovani i stoprocentni kognitivni vykon.

Moderni pojeti bipolarni afektivni poruchy tyto pfedpoklady podstatné zménilo.
Pivodni Kraepelinova koncepce remitujiciho onemocnéni, které se hoji beze zbytku,
byla otfesena. Aktualné jsou do okruhu bipolarniho spektra nove zarazeny rizné kli-
nické varianty, smisené epizody i epizody s psychotickymi ptiznaky, které jsou
inkongruentni s naladou.

Muzi i Zeny trpi bipolarni afektivni poruchou stejné Casto. Plivodni celozivotni
prevalence bipolarni afektivni poruchy se vyhoupla z 1 %, coz byl udaj platny pro
klasickou bipoldrni afektivni poruchu, na hodnotu 5 %, které zahrnuji poruchy tak-
zvaného Sir$iho spektra. Do $ir§iho spektra fadime poruchy, které nespliuji kritéria
»velkych a ¢istych® epizod, piesto jsou u nich zcela jasné vyjadiené znaky abnormal-
ni nalady. Radime sem hypomanii, subdepresi, hyperthymni osobnost a smisené sta-
vy. Tyto poruchy tedy obohacuji pivodni monolitickou koncepci na dvé formy poru-
chy — bipolarni afektivni poruchu prvniho typu (BAP 1) a bipolarni afektivni poruchu
druhého typu (BAP II). Pro bipolarni afektivni poruchu prvniho typu jsou pfiznacné
depresivni epizody stfidané pln€ vyjadifenymi manickymi epizodami (nebo v prubeé-
hu zivota alespoii jednou), bipolarni afektivni porucha druhého typu je charakteristic-
ka vyskytem depresivnich epizod, které jsou stfidany maximalné hypomanii (plné
vyjadfena manie se nikdy nevyskytla). Je uzitecné ptipomenout, ze takto je porucha
vedena v Diagnostickém a statistickém manualu duSevnich poruch (DSM.IV), ne
v mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10). Pfehled poruch bipolarniho spektra je
uveden v tabulce 1.



14 / Bipolarni afektivni porucha

Tab. 1 Poruchy bipoldarniho spektra dle DSM-1V

Manické a smisené
epizody

Porucha

Hypomanické
epizody

Depresivni epizody

Bipolarni poruchal |Prfitomnost je pod-

minkou

Pritomnost je mozna

PFitomnost je mozna

Bipolarni porucha Il | Nevyskytuje se

PFitomnost je pod-
minkou

PFitomnost je pod-
minkou

Cyklothymie Nevyskytuje se

Pfitomnost je mozna

Ne pIné vyjadfena

depresivni epizoda

Klinicky obraz bipolarni afektivni poruchy je pomérné heterogenni, soucasna kon-
cepce dvou typi bipolarni poruchy je vysledek konsenzu, neni vylouceno, ze v bu-
doucnosti dojde k dalsimu zpfesiiovani, eventualné drobeni diagnostického pohledu.
Pro ilustraci predklada tabulka 2 navrh jiného clenéni bipolarni afektivni poruchy.

Tab. 2 Navrh Sesti podtypii poruch bipolarniho spektra dle Younga a Klermana (Young
a Klerman, 1992)

Typ Charakteristika

Bipolarni poruchal l

Depresivni epizody s pIné vyjadfenymi ma-
nickymi epizodami

Bipolarni porucha ll Hypomanie a depresivni epizody

Bipolarni porucha Il Hypomanie a depresivni pfiznaky

Bipolarni porucha IV Porucha nalady sekundarni k télesné nemo-

ci nebo poziti €k

Bipolarni porucha V Depresivni epizody s bipolarni poruchou

v pfibuzenstvu

Bipolarni porucha Vi Unipolarni manie

Zlepseni povédomi o bipolarni afektivni poruse a peclivéjsi diagnostika odhalily po-
meérné Casty nastup onemocnéni v détstvi a adolescenci, coz bylo také dfive povazo-
vano za spise raritni.

V 1écbé bipolarni afektivni poruchy ma stale vyhradni postaveni lithium. Nicméné
s rozsifenim bipolarni afektivni poruchy o dalsi klinické varianty se v dlouhodobé
1€¢bé zvlaste monoterapie lithiem ukazuje jako stdle méné uspésna. Klinicka praxe je
nucena ,,zvat na pomoc* dalsi stabilizatory nalady, antipsychotika druhé generace
a vénovat pozornost nefarmakologickym — psychoterapeutickym intervencim. Uka-
zuje se, ze prave kombinace farmakologickych a psychoterapeutickych piistupti by
mohla byt cestou, jak zvladat toto onemocnéni, které je chronické, zneschopnujici
a vyrazn¢ narusuje psychosocialni fungovani. Bipolarni afektivni porucha omezuje
nejen nemocného, ale ma negativni dopad i na osoby z jeho okoli.



1. BIPOLARNI AFEKTIVNI PORUCHA
V HISTORICKEM KONTEXTU

1.1 ARETAEUS

Stavy ztfesténého blouznéni, které je provazeno povznesenou az bujarou na-
ladou, byly znamy jiz ve starovékém Recku. Termin manie poprvé pouzil Soranus
v prvnim stoleti pred nasim letopoctem. Dale poukazal na to, Ze manie jsou nékdy
stiidany stavy tzv. melancholie, pfi niz pacienti pocit'uji nepfetrzitou tinavu, slabost,
jsou smutni a citi beznad¢j. Soranus také poprvé popsal situaci, kdy pacienti soucasné
pocituji hnév i radost — stav, ktery dnes oznacujeme terminem smiSena faze.

Vztah mezi dvéma hlavnimi naladami (manii a melancholii) pfesnéji vyjadiil Are-
taeus z Kappadokie (v roce 150 n. 1.): ,,Zda se mi, ze melancholie vzdy pfedchazi ma-
nii a stava se tak jeji soucasti. Popsal euforickou manii tak, jak ji zna soucasna psy-
chiatrie: ,,Ma sice mnoho forem, ale jedna se o jedno onemocnéni. Pacienti jsou
hravi, veseli, sm¢ji se, tan¢i dnem i noci, domnivaji se, ze dokazi cokoli. V§e je u nich
korunovano pocitem nekonecného vitézstvi. VEfi, ze jsou vyjimecéni v astronomii, fi-
lozofii i poezii.*

Aretaeus popsal 1 zavaznéjsi psychotickou manii: ,,Pacienti mohou byt vzruseni,
podeziivavi a podrazdéni. Mohou zostfen¢ vnimat zvuky, slyset hlasy nebo bzukot,
mit zrakové halucinace, divné sny, nezvladatelnou sexualni touhu, mohou snadno
dostat vztek, nakonec naprosto zesilet, jecet, zabit své oSetfovatele nebo nasili obratit
proti sob¢ a zabit se sami.*

Jeho pozornosti neunikly ani sekundarni osobnostni zmény (nékdy mylné posuzo-
vané jako primarni poruchy osobnosti): ,,Maji sklon bez vahani ménit své nazory, stat
se jednoduse myslicimi nebo naopak odusevnélymi, izkoprsymi, konzervativnimi
nebo lehce nekonvenénimi, velkorysymi a §tédrymi, ne z podstaty své duse, ale z vrt-
kavosti nemoci.*

Svtij brilantni pozorovaci talent dale potvrdil tim, ze charakterizoval manii jako
onemocnéni mladych a dospivajicich muzti obcas nachylnych k ,,opilstvi, chlipnos-
tem a smilstvu®.

Dnes bychom ziejmé tyto mladiky zatadili mezi hyperthymni nebo cyklothymni
0sobnosti.
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1.2 FARLET A BAILLARGER

Souvislost mezi manii a melancholii byla znovuobjevena o sedmnact staleti
pozdéji Farletem (Farlet, 1854), ktery popsal ,,cirkulujici manii, a Baillargerem
(Baillarger, 1854), ktery poprvé publikoval ,,manii dvoji formy*. To bylo mozné
pouze diky tomu, ze v Patizi béhem 18. stoleti doslo k jisté humanizaci péce o dusev-
n¢€ nemocné, pii niz byla provadéna pecliva klinickéd pozorovani a vedeny podrobné
chorobopisy. Bourgeois a Marneros (2000) doplnili Farletovu koncepci pov§imnu-
tim, Ze ataka onemocnéni je obvykle stfidana lucidnimi intervaly (dnes bezptiznako-
va obdobi), ale ¢im je stfidani ¢astéjsi a lucidni intervaly kratsi, tim je progndza one-

Pokracovani humaniza¢nich reforem v Evropé v priibéhu 19. stoleti ucinilo z diive
nelécené manie ¢i melancholie onemocnéni s lepsi prognozou.

1.3 KRAEPELIN

Kraepelinovym (1921) jedine¢nym pfinosem svétové psychiatrii nebylo ani
tak to, Ze sloucil melancholii a manii v jednu nozologickou jednotku, ale predevsim
to, ze utvoril metodologické zasady pozorovani. Stanovil nasledujici principy valid-
niho sledovani:

1. razné formy onemocnéni maji spolecnou dédicnost — funkce rodinné agregace
(sledovani vyskytu deprese v rodinach, kde byli manicti pacienti, a naopak),

2. Cetnost presmyki z manie do deprese a naopak v podminkach dlouhodobého sle-
dovani,

3. superponované epizody, které jsou v rozporu s osobnosti pacienta (nastup manie
u pacienta s depresivnim temperamentem a naopak),

4. depresivni i manické rysy mohou byt soucasné ptitomny v jedné epizodé (smise-
né faze),

5. ve vétsing piipadl periodicky pribéh onemocnéni.

Tyto principy mu umoznily vytvofit koncepci maniodepresivniho Silenstvi, ktera ne-
musela byt pro jeho vrstevniky uplné piijatelnd. Jeji problemati¢nost tkvéla v asy-
metrii. Kraepelin pracoval s velmi Sirokou a ,,klinicky heterogenni maniodepresivni
skupinou a se skupinou depresivnich nemocnych (dnes unipolarni deprese), ktera
nema protipdl.
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1.4 SOUCASNOST — UNIPOLARNI A BIPOLARNI
KONCEPT

Zhruba od poloviny minulého stoleti, se ujal nazor, ze depresivni porucha
bez epizod manie nebo hypomadnie (unipolarni deprese) se vyznamné lisi od depre-
sivni poruchy, ktera nastupuje v mlad$im véku a pfi niz se tyto epizody vyskytuji (bi-
polarni deprese). Hlavni rozdily mezi unipolarni a bipolarni depresi jsou uvedeny
v tabulce 3.

Tab. 3 Rozdilné charakteristiky bipolarni a unipolarni deprese (dle Herman et al., 2003)

Bipolarni Unipolarni
anamnéza manie/hypomanie | ano ne
pomér pohlavi 1:1 zeny > muzi
vék nastupu onemocnéni dospivajici 13—20, 20-30 let | kolem 30., 40., 50. roku
véku
poporodni epizoda Casto méngé Casto
vnik epizody Casto pozvolny nahly, zakefny
trvani epizod 3-6 mésicu 3-12 mésicu
psychomotoricka aktivita retardace > agitovanost agitovanost > retardace
spanek hypersomnie > insomnie insomnie > hypersomnie
rodinna anamnéza
bipolarni deprese spiSe ano spise ne
unipolarni deprese spiSe ano spiSe ano
odpovéd na psychofarmaka
antidepresiva indukuji hypomanii/manii indukuji hypomanii/manie
vzacné
soli lithia akutni antidepresivni afekt | obecné bez efektu

Ackoli jsou unipolarni a bipolarni deprese rozliSitelné klinicky, podle rodinnych
anamnéz, dle odezvy na psychofarmaka, zacinaji se v poslednich letech objevovat
oblasti, kde se tyto jednotky piekryvaji a mohou byt oznaceny jako pseudounipolarni.

Vyjimkou nejsou depresivni pacienti, kteti zazili velmi kratkou hypomanickou
epizodu, tak jak ji popisuje Angst (1995). Podle Védeckych diagnostickych kritérii
(Research Diagnostic Criteria — RDC, 1978) postacuji dva dny trvajicich ptiznakt
pro pravdépodobnou diagn6zu hypomanie, pro definitivni sedm dni a dle diagnostic-
kého a statitistického manudlu (DSM-1V) ¢tyii dny.

Kromé toho 10-20 % pacientl s depresivni poruchou v pribéhu nésledujicich let
prozije hypomanickou nebo manickou epizodu, a méli by tudiz byt reklasifikovani na
bipolarni poruchu typu I nebo typu II. Jestlize k tomuto piipadu dojde, stava se tak
primérné Sesty mésic po prvni depresivni epizode€ v Zivote.



18 / Bipolarni afektivni porucha

Navic, existuji unipolarni pacienti s bipolarnimi ptedky. Predpoklada se, ze se po-
tvrdi spolecny geneticky zaklad unipolarni i bipolarni deprese. Budouci vyzkumy
nam snad pomohou alesponi ¢astecné osvétlit, pro¢ jsou zjevné unipolarni pacienti
respondéry k monoterapii lithiem nebo lithiové augmentaci.

V soucasnosti je kladen diraz na heterogenitu bipolarni poruchy, kterd jisté zahr-
nuje ne jednu, ale ne€kolik odliSnych klinickych jednotek. Heterogenita bipolarni
afektivni poruchy je zjevna jiz dlouho. Angst (1998) napiiklad prokazal, ze existuji
nejméné tfi skupiny bipoldrnich pacientd, které se vzajemné vyznamné 1isi nejen pie-
vazujici polaritou klinického pribéhu (pfevazuji manie, prevazuji deprese, podobny
pocet manii i depresi), ale také v mnoha klinickych charakteristikach (vék na pocatku
onemocnéni, pohlavi, chronicita, sebevrazednost a mortalita). Heterogenita bipolarni
afektivni poruchy byla od té doby dokumentovana v dalSich studiich. V posledni do-
be byla navic heterogenita bipolarity rozsifena o koncept bipolarniho spektra. Navrh
sedmi podtypt poruchy bipolarniho spektra uvadi tabulka 4.

Tab. 4 Navrh sedmi podtypu poruchy bipolarniho spektra (dle Akiskala a Pinta, 1999)

= bipolarni porucha | — depresivni epizody s plné vyjadfenymi manickymi epizodami

= bipolarni porucha 12 — depresivni epizody s naslednou hypomanii

= bipolarni porucha Il — depresivni a hypomanické epizody

= bipolarni porucha I’z — deprese u cyklothymniho jedince

= bipolarni porucha lll — hypomanie spojena s uzivanim antidepresiv

= bipolarni porucha Il — bipolarita maskovana, resp. odmaskovana abuzem stimulancii

= bipolarni porucha IV— deprese u hyperthymniho jedince

Dale byly akceptovany moznosti vyskytu psychotickych pfiznakd inkongruentnich
s naladou. Tim se hranice diagn6zy posunuly smérem k psychotickym porucham.
Jako samoziejmé a bézné byly uznany rezidudlni piiznaky, které jsou pfitomny mezi
akutnimi atakami, kognitivni deficit, osobnostni zmény a chronicita bez moznosti
zhojeni ataky ,,ad integrum®. Tim byla Kraepelinova koncepce remitujiciho manio-
depresivniho onemocnéni, které se ,,hoji bez nasledkti a stoji tak v jisté opozici vici
schizofrenii, zna¢né modifikovana. Nadto akceptovanim faktu, ze vedle bipolarnich
zmén nalady mohou byt u nemocného pritomny mnohé jiné ,,.komorbidni diagndzy
(napf. porucha osobnosti), byla ptivodni myslenka zménéna téméf uplné. Nové epi-
demiologické nalezy tuto zménu dobie ilustruji. Zatimco v roce 1967 BAP postiho-
vala pouze 0,6-0,8 % populace, novéji zjistovana celozivotni prevalence poruch bi-
polarniho spektra 8—12 % (Akiskal et al., 2000) je 10krat az 15krat vyssi nez v roce
1967. Tabulka 5 uvadi historicky ptehled vyvoje vzniku konceptu bipolarni poruchy.
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Tab. 5 Vyvoj konceptu bipoldrni porucha (upraveno dle Baldessarini, 2000)

150 n. . Aretaeus melancholie - manie
1854 Farlet a Baillarger cirkulujici a dvojité Silenstvi
1867 Griesinger jedno onemocnéni

1882 Kahlbaum cyklothymie

1899 Kraepelin maniodepresivni psych6za

1960 a dale | Angst, Perris, Winokur |rozdily mezi unipolarni a bipolarni depresi

1976 Dunner a kol. bipolarni porucha I

1976 Mendels pseudounipolarni deprese

1978 Pope a Lipinski pfitomnost ,schizofrennich® symptomud v manické
fazi

1983 Akiskal koncept bipolarniho spektra

1990 Goodwin a Jamison maniodepresivni onemocnéni

Zmeény definic vSak prinaseji praktické problémy. Napiiklad, kdyz nyni 1é¢ime
lithiem velké mnozstvi nemocnych bipolarniho spektra, pro néz nikdy nebyl nalezen
dikaz o ucinnosti lithia, efektivita takové 1écby dramaticky klesd. Neni potom pie-
kvapujici, ze n¢které studie mohou prokazovat, ze lithium se v udrzovaci terapii BAP
neodlisuje od placeba. Je proto dilezité mit pfi interpretaci soucasnych klinickych
studii a pfi pokusech o dlouhodobou 1é¢bu BAP na paméti jak heterogenitu, tak rozsi-
fujici se bipolarni koncept.
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Afektivni poruchy
U;A?Séi’:' Bipolarni porucha Cyklothymie
BAP | BAP 11
v / \« \4 v
manie manie hypomanie hypomanie
tenEse deprese subdeprese deprese subdeprese

Obr. 1 Koncepce cleneni okruhu bipolarniho spektra v ramci afektivnich poruch (volné dle

Herman et al., 2004)
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