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Bipolární porucha (BP – dříve maniodepresivní 
psychóza) je epizodické, často celoživotní psychické 
onemocnění s velmi variabilním průběhem. Její ob-
raz se výrazně liší jak mezi jednotlivými pacienty, 
kteří jí trpí, tak i u konkrétního pacienta v průběhu 
jednotlivých epizod, případně v průběhu jeho života. 
Tato nemoc má většinou zásadní, mnohdy devastují-
cí vliv jak na nemocného, tak na jeho rodinu. 

Epidemiologie
Celoživotní prevalence bipolární poruchy typu 

I se obvykle udává kolem 1 % (0,4–1,6 %) v populaci 
se stejným poměrem mužů a žen (3, 6). Tento údaj 
je platný pro BPI, prevalence všech poruch z širšího 
okruhu bipolárního spektra je však vyšší. Bipolární 
porucha typu II postihuje kolem 0,5 % populace. 

Hirschfeld et al. (5) provedl průzkum v běžné 
populaci s pomocí dotazníku MDQ (Mood Disorder 
Questionnaire) a udává celoživotní prevalenci všech 
poruch bipolárního spektra 3,4 %. Jedinci, u kterých 
byla nalezena porucha bipolárního spektra, udávali 
signifikantně více potíží v práci a rodinných vztazích, 
v sociálním zařazení a v trávení volného času než 
osoby, které na tento dotazník odpovídali negativně. 
Ženy z uvedeného bipolárního souboru měly signi-
fikantně více narušený rodinný život a sociální vzta-
hy než zdravé ženy, muži z tohoto souboru udávali 
signifikantně více času stráveného ve vazbě, ve vě-
zení a byli častěji odsouzení pro kriminální chování 
než kontrolní soubor.

Málo konzistentní údaje jsou dostupné o preva-
lenci BP napříč etnickým, kulturním a sociálním spek-
trem populace. Opakovaně byla však popsána vyšší 

prevalence BP ve vyšších socioekonomických vrst-
vách než u nemocných schizofrenií. Jednoznačné 
vysvětlení tohoto jevu není dostupné, dle některých 
teorií je obecná tendence u osob s nižším socioeko-
nomickým statem diagnostikovat spíše schizofrenní 
onemocnění než BP. Na druhou stranu někteří z pa-
cientů především z okruhu BP II jsou pracovně a spo-
lečensky velmi úspěšní (2).

Diagnostika
Mánie je představována trvale elevovanou nála-

dou s řadou dalších výrazných příznaků a těžkým psy-
chosociálním narušením. Hypománie odpovídá mír-
nější manické epizodě bez závažnější psychosociální 
alterace. Ve smíšené epizodě jsou přítomny příznaky 
jak manické, tak depresivní epizody (současně nebo 
se rychle střídající) po dobu minimálně 2 týdnů. 

Obraz depresivní epizody v rámci bipolární po-
ruchy se často liší od unipolární depresivní poruchy. 
Depresivní smíšená epizoda je charakterizována 
neodklonitelnou dysforií a podrážděností, extrémní 
únavností, urychleným myšlením, úzkostí, často jsou 
přítomny panické ataky, suicidální nutkavé myšlenky 
a impulzy. Hyperthymní temperament představuje 
dlouhodobé osobnostní nastavení, jedinci s tímto la-
děním jsou pokládáni za velmi společenské a čas-
to socioekonomicky úspěšné. Jejich rizikové chování 
je však často přivádí do problémů se zákonem, ve 
vztazích či v zaměstnání. 

Důvody k vyhledání léčby

Většina pacientů s bipolární poruchou vyhledá-
vá spontánně léčbu z důvodu přítomné deprese, ni-

koli z důvodu hypománie nebo mánie. V průzkumu 
Národní asociace pro depresivní a maniodepresivní 
poruchu National Depressive and Manic-Depressive 
Association ve Spojených státech bylo zjištěno, že 
60 % pacientů vyhledává léčbu z důvodu depresiv-
ních příznaků (Hirschfeld 2001). Dalšími důvody byly 
úzkostné příznaky, problémy se spánkem a abúzus 
návykových látek. Pacienti velmi zřídka vyhledávali 
léčbu z důvodu přítomné hypománie, pokud se jed-
nalo o příznaky mánie, intervence pocházely vět-
šinou od rodiny nebo policie. V uvedeném průzkumu 
bylo rovněž zjištěno, že psychiatři v první linii čas-
to zanedbávali dotazování na přítomnost výkyvů ná-
lady, hypománie a mánie v anamnéze. Z tohoto dů-
vodu docházelo často k absenci správné diagnózy 
bipolární poruchy. 

Chybná nebo pozdní diagnostika

Častá chybná diagnostika a malá pozornost 
věnovaná poruchám bipolárního spektra vede 
ke znač nému opoždění stanovení adekvátní di-
agnózy bi polární poruchy. Z přehledu National 
Depressive and Manic-Depressive Association 
publikovaného v roce 1994 vyplývá, že čtvrtina 
pacientů s konečnou diagnózou BP konzultovala 
poprvé psychiatra již v průběhu prvních 6 měsíců 
od nástupu prvních pří znaků BP. Nicméně 48 % 
všech pacientů konzultovalo 3 a více psychiatrů, 
než byla správně určena dia gnóza BP, přičemž 
10 % pacientů konzultovalo postupně 7 a více 
psychiatrů do doby správného stanovení diagnózy 
BP. K platné diagnóze BP došlo u 34 % pacientů až 
po 10 letech trvání nemoci (9). 
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Pozdní diagnóza vede k závažným dopadům. 
Pacientům na jednu stranu není poskytnuta ade-
kvátní léčba vedoucí ke zmírnění příznaků, na dru-
hou stranu mohou být podrobeni léčebným po-
stupům, které mohou zhoršovat příznaky nebo dal-
ší průběh BP. 

Tito pacienti jsou většinou chybně vedeni pod 
diagnózou periodické depresivní poruchy a jsou jim 
intermitentně nebo trvale podávána antidepresiva. 
Léčba antidepresivy, především z okruhu tricyklic-
kých antidepresiv, může vést k provokaci hypo/ma-
nických epizod a k akceleraci cyklování fází bipolár-
ní poruchy se vznikem rychlého cyklování epizod. 
Navíc neléčené příznaky choroby vedou k chování 
ovlivněnému nemocí, které vede k destrukci vztahů 
a pracovního uplatnění. 

Farmakoterapie depresivní epizody 
bipolární afektivní poruchy

Léčbu lze dělit na akutní s cílem dosažení pl-
né remise a adekvátního fungování, na kterou na-
vazuje pokračovací léčba s cílem zabránit relapsu 
a přesmyku a udržovací léčba (profylaktická) s cí-
lem prevence rozvoje nových epizod. V každé fázi  
BP by měl být podáván stabilizátor nálady, který má 
antimanický a/nebo antidepresivní účinek, neindu-
kuje manické či depresivní epizody a má účinek pro-
fylaktický. Mezi stabilizátory nálady se zařazují: li-
thium, valproáty, karbamazepin a v různé míře aty-
pická antipsychotika. 

V současné době je dostupných několik dopo-
ručených postupů léčby (1, 6, 10, 11), které se sho-
dují na následujících léčebných krocích v terapii de-
presivní epizody BP:
1. léčba lithiem, nebo lamotriginem, nebo antide-

presivem (preferenčně ze skupiny SSRI), nebo 
atypickým antipsychotikem (olanzapin, quetiapin)

2. při neúčinnosti dvojkombinace nebo záměna lé-
ků prvního kroku

3. při neúčinnosti trojkombinace lithium (lamotri-
gin) a antidepresivum a atypické antipsychoti-
kum (olanzapin, quetiapin)

4. při neúčinnosti jiné kombinace psychofarmak 
nebo ECT.

Zásady pro farmakoterapii 
depresivní epizody
1. Podávání samotného antidepresiva bez sou-

časného podávání stabilizátoru nálady se ne-
doporučuje.

2. Z antidepresiv jsou vhodná především SSRI, 
bupropion a venlafaxin, za riziková z hlediska 
přesmyku do hypo/mánie se pokládají tricyklic-
ká antidepresiva a IMAO. 

3. K vysazení antidepresiva by mělo dojít co nejdří-
ve po dosažení remise, vyjma pacientů, u kte-
rých vysazení antidepresiva v minulosti vedlo 
k časnému relapsu depresivní epizody bipolární 
afektivní poruchy.

Psychoterapeutické přístupy
Primárními cíli psychoterapeutické léčby jsou 

snížení reziduální symptomatologie a psychické ne-
pohody, zlepšení psychosociálního fungování me-
zi epizodami a snížení frekvence a závažnosti bu-
doucích epizod. Psychoterapie je důležitým do-
plňkem léčby bipolární poruchy. V akutní fázi ne-
ovlivní výsledky farmakoterapie, avšak krizová in-
tervence a podpůrná psychoterapie mohou pomoci 
pacientovi a rodině překonat ambivalenci k lékům 
a hospitalizaci. 

Léčba zaměřená na rodinu – rodinně zaměře-
ná behaviorální terapie (psychoedukace, nácvik so-
ciálních dovedností a nácvik řešení problémů) ved-
la ke snížení počtu relapsů deprese. Největší vý-
znam měla tato léčba pro pacienty z rodin s vysokou 
emoční expresivitou.

Rodinně zaměřená psychoedukativní psycho-
terapie je účinnější než samotná individuální psy-
choedukace. 

Interpersonální terapie a léčba sociálních 
rytmů – pozorování, že pacienti s BP jsou méně 

emočně  labilní, pokud udržují pravidelné vzorce 
denní aktivity (včetně spánku, jídla, tělesné a soci-
ální aktivity), vedlo k vytvoření formalizovaného psy-
choterapeutického přístupu nazývaného interper-
sonální terapie a terapie sociálních rytmů. Při kom-
binaci s farmakoterapií významně zlepšuje životní 
styl a snižuje počet relapsů.

Monitorování prodromálních symptomů 
– v randomizované kontrolované studii vedlo ke sní-
žení počtu manických epizod, hospitalizací a lep-
šímu fungování v práci i v rodině.

Kognitivně behaviorální terapie – hlavní cí-
lovou skupinou jsou pacienti v remisi poruchy, které 
učí dovednostem, jak snížit svou zranitelnost pro rizi-
ko dalších recidiv. Studie prokazují oproti kontrolám 
snížení symptomatologie, zvýšení compliance, sní-
žení počtu a zkrácení epizod, relapsů a zlepšení so-
ciálního fungování a menší počet  hospitalizací.
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