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Bipolarni afektivni porucha, pokud neni spravné a vSak diagnostikovana a Iééena, ma ¢asto zasadni negativni vliv na zivot nemocného.
Dulezité je ji odlisit pfedevsim od periodické depresivni poruchy. Cilem Iééby neni pouze terapie jednotlivych epizod, ale pfedevsim pro-
fylaxe epizod budoucich, zasadou je podavani stabilizatori nalady v priibéhu Ié¢by v§ech epizod.
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DIAGNOSTIC AND TREATMENT OF DEPRESSIVE EPISODE OF BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER

Bipolar affective disorder, which is not properly diagnosed and treated, has significant negative influence to the life of the patient. Highly im-
portant is to differentiate bipolar disorder from the periodic depressive disorder. The goal of the treatment is not only the treatment of single
episodes, but the prophylaxis of next episodes. Prescribing of mood stabilisers is essential in the treatment of all phases of iliness.
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Bipolarni porucha (BP - dfive maniodepresivni
psychéza) je epizodické, Easto celozivotni psychické
onemocnéni s velmi variabilnim pribéhem. Jeji ob-
raz se vyrazné liSi jak mezi jednotlivymi pacienty,
ktefi ji trpi, tak i u konkrétniho pacienta v prabéhu
jednotlivych epizod, pfipadné v priibéhu jeho Zivota.
Tato nemoc ma vétSinou zsadni, mnohdy devastuji-
ci vliv jak na nemocného, tak na jeho rodinu.

Epidemiologie

Celozivotni prevalence bipolarni poruchy typu
| se obvykle udava kolem 1% (0,4-1,6 %) v populaci
se stejnym pomérem muzi a Zen (3, 6). Tento Udaj
je platny pro BPI, prevalence viech poruch z $irSiho
okruhu bipolamiho spekira je vSak vy3si. Bipolarni
porucha typu Il postihuje kolem 0,5 % populace.

Hirschfeld et al. (5) provedl priizkum v bézné
populaci s pomoci dotazniku MDQ (Mood Disorder
Questionnaire) a udava celozivotni prevalenci vSech
poruch bipolarniho spektra 3,4 %. Jedinci, u kterych
byla nalezena porucha bipolarniho spekira, udavali
signifikantné vice potizi v praci a rodinnych vztazich,
v socialnim zafazeni a v trdveni volného ¢asu nez
osoby, které na tento dotaznik odpovidali negativné.
Zeny z uvedeného bipolarniho souboru mély signi-
fikantné vice naruSeny rodinny Zivot a socidlni vzta-
hy nez zdravé Zeny, muzi z tohoto souboru udavali
signifikantné vice ¢asu straveného ve vazbé, ve vé-
zeni a byli ¢astéji odsouzeni pro krimindlni chovani
nez kontrolni soubor.

Malo konzistentni Gdaje jsou dostupné o preva-
lenci BP napfi¢ etnickym, kulturnim a socidlnim spek-
trem populace. Opakované byla v§ak popsana vys$si

www.psychiatriepropraxi.cz / PSYCHIATRIE PRO PRAXI

prevalence BP ve vy$3ich socioekonomickych vrst-
vach nez u nemocnych schizofrenii. Jednoznaéné
vysvétleni tohoto jevu neni dostupné, dle nékterych
teorii je obecnd tendence u osob s niz§im socioeko-
nomickym statem diagnostikovat spiSe schizofrenni
onemocnéni nez BP. Na druhou stranu néktefi z pa-
cientl pfedevsim z okruhu BP Il jsou pracovné a spo-
leensky velmi ispésni (2).

Diagnostika

Manie je pfedstavovéna trvale elevovanou néla-
dou s fadou dal$ich vyraznych pfiznak( a tézkym psy-
chosocidlnim naru$enim. Hypoméanie odpovida mir-
alterace. Ve smiené epizodé jsou piitomny pfiznaky
jak manickeé, tak depresivni epizody (sou¢asné nebo
se rychle stfidajici) po dobu minimainé 2 tydn(.

Obraz depresivni epizody v rdmci bipolami po-
ruchy se €asto lisi od unipoldrni depresivni poruchy.
Depresivni smiSend epizoda je charakterizovana
neodklonitelnou dysforii a podrazdénosti, extrémni
Unavnosti, urychlenym myslenim, tzkosti, Easto jsou
pfitomny panické ataky, suicidalni nutkavé my$lenky
a impulzy. Hyperthymni temperament pfedstavuje
dlouhodobé osobnostni nastaveni, jedinci s timto la-
dénim jsou pokladani za velmi spoleenské a ¢as-
to socioekonomicky Uspésné. Jejich rizikové chovani
je v8ak Casto pfivadi do problémU se zékonem, ve
vztazich ¢i v zaméstnani.

Davody k vyhledani l1écby

Vétsina pacientl s bipolarni poruchou vyhleda-
va spontanné Iécbu z divodu pfitomné deprese, ni-
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koli z divodu hypomanie nebo manie. V prizkumu
Narodni asociace pro depresivni a maniodepresivni
poruchu National Depressive and Manic-Depressive
Association ve Spojenych statech bylo zjiSténo, ze
60% pacientl vyhledava lécbu z divodu depresiv-
nich pfiznakd (Hirschfeld 2001). DalSimi dGvody byly
Uzkostné pfiznaky, problémy se spankem a abuizus
navykovych latek. Pacienti velmi zfidka vyhledavali
Ié¢bu z dlvodu pfitomné hypomanie, pokud se jed-
nalo o pfiznaky manie, intervence pochazely vét-
$inou od rodiny nebo policie. V uvedeném prizkumu
bylo rovnéz zjisténo, Ze psychiatfi v prvni linii ¢as-
to zanedbavali dotazovani na pfitomnost vykyvi na-
lady, hypomdnie a manie v anamnéze. Z tohoto du-
vodu dochazelo Casto k absenci spravné diagnézy
bipolarni poruchy.

Chybna nebo pozdni diagnostika

Casta chybnd diagnostika a mala pozornost
vénovana porucham bipolarniho spektra vede
ke znaénému opozdéni stanoveni adekvatni di-
agnoézy bipolarni poruchy. Z pfehledu National
Depressive and Manic-Depressive Association
publikovaného vroce 1994 vyplyva, Ze Ctvrtina
pacientd s koneénou diagnézou BP konzultovala
poprvé psychiatra jiz v pribéhu prvnich 6 mésict
od nastupu prvnich pfiznakd BP. Nicméné 48%
vSech pacientt konzultovalo 3 avice psychiatrd,
nez byla sprdvné uréena diagnéza BP, pficemz
10% pacientl konzultovalo postupné 7 avice
psychiatr(i do doby spravného stanoveni diagndzy
BP. K platné diagndze BP doslo u 34 % pacientli aZ
po 10 letech trvani nemoci (9).
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Pozdni diagnéza vede k zévaznym dopadim.
Pacientim na jednu stranu neni poskytnuta ade-
kvatni léCba vedouci ke zmimeéni pfiznaku, na dru-
hou stranu mohou byt podrobeni 1é¢ebnym po-
stupdm, které mohou zhorSovat pfiznaky nebo dal-
§i pribéh BP.

Tito pacienti jsou vétSinou chybné vedeni pod
diagndzou periodické depresivni poruchy a jsou jim
intermitentné nebo trvale podévana antidepresiva.
Lécba antidepresivy, pfedevsim z okruhu tricyklic-
kych antidepresiv, mize vést k provokaci hypo/ma-
nickych epizod a k akceleraci cyklovani fazi bipolar-
ni poruchy se vznikem rychlého cyklovani epizod.
Navic nelééené pfiznaky choroby vedou k chovani
ovlivnénému nemoci, které vede k destrukci vztaht
a pracovniho uplatnéni.

Farmakoterapie depresivni epizody

bipolarni afektivni poruchy

Lécbu Ize délit na akutni s cilem dosazeni pl-
né remise a adekvétniho fungovani, na kterou na-
vazuje pokradovaci |é¢ba s cilem zabranit relapsu
a pfesmyku a udrzovaci Iécba (profylakticka) s ci-
lem prevence rozvoje novych epizod. V kazdé fazi
BP by mél byt podavan stabilizator nalady, ktery ma
antimanicky a/nebo antidepresivni U¢inek, neindu-
kuje manickeé &i depresivni epizody a ma ucinek pro-
fylakticky. Mezi stabilizatory nalady se zafazuji: li-
thium, valprodty, karbamazepin a v rlizné mife aty-
pické antipsychotika.

V souéasné dobé je dostupnych nékolik dopo-
ruéenych postup( 1é¢by (1, 6, 10, 11), které se sho-
duji na nasledujicich Ié¢ebnych krocich v terapii de-
presivni epizody BP:

1. 1é¢ba lithiem, nebo lamotriginem, nebo antide-
presivem (preferenéné ze skupiny SSRI), nebo
atypickym antipsychotikem (olanzapin, quetiapin)

2. pfineucinnosti dvojkombinace nebo zdména Ié-
kd prvniho kroku

3. pfi neu¢innosti trojkombinace lithium (lamotri-
gin) a antidepresivum a atypické antipsychoti-
kum (olanzapin, quetiapin)

4. pfi neucinnosti jiné kombinace psychofarmak
nebo ECT.

Zasady pro farmakoterapii

depresivni epizody

1. Podavani samotného antidepresiva bez sou-
¢asného podavani stabilizatoru nalady se ne-
doporuéuje.
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2. Z antidepresiv jsou vhodna pfedevsim SSRI,
bupropion a venlafaxin, za rizikova z hlediska
pfesmyku do hypo/méanie se pokladaji tricyklic-
k& antidepresiva a IMAO.

3. Kvysazeni antidepresiva by mélo dojit co nejdfi-
ve po dosaZeni remise, vyjma pacientd, u kte-
rych vysazeni antidepresiva v minulosti vedlo
k casnému relapsu depresivni epizody bipolarni
afektivni poruchy.

Psychoterapeutické pristupy

Primarnimi cili psychoterapeutické 1é¢by jsou
snizeni rezidualni symptomatologie a psychické ne-
pohody, zlepdeni psychosocialniho fungovani me-
zi epizodami a sniZeni frekvence a zavaznosti bu-
doucich epizod. Psychoterapie je dllezitym do-
plikem lé¢by bipolarni poruchy. V akutni fazi ne-
ovlivni vysledky farmakoterapie, avSak krizové in-
tervence a podplirnd psychoterapie mohou pomoci
pacientovi a rodiné piekonat ambivalenci k Iékim
a hospitalizaci.

Lécba zaméFena na rodinu —rodinné zamére-
na behavioralni terapie (psychoedukace, nacvik so-
cidlnich dovednosti a nacvik feSeni problém0) ved-
la ke sniZeni po¢tu relapsl deprese. Nejvétsi vy-
znam méla tato Ié¢ba pro pacienty z rodin s vysokou
emocni expresivitou.

Rodinné zaméfena psychoedukativni psycho-
terapie je UCinnéjsi nez samotnd individudlni psy-
choedukace.

Interpersondini terapie a Iécha socialnich
rytmui — pozorovani, Ze pacienti s BP jsou méné
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