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Sdělení z praxe

Cíl a metodika
Cílem naší práce bylo zjistit stávající zvyklosti 

ve farmakoterapeutických postupech při léčbě 

bipolární afektivní poruchy v rámci naší ambu-

lantní praxe a posoudit jejich účelnost i účinnost. 

Zaměřili jsme se také na rozhodovací procesy při 

stanovení léčby, a to zejména ve vztahu k or-

dinaci antidepresiv a antipsychotik. Zjišťovali 

jsme také metabolické poruchy a postoje lékařů 

oddělení. Při vyhodnocení získaných dat jsme 

dali přednost klinické interpretaci.

Charakteristika souboru
Průměrná doba léčby byla 7,2 roku, s roz-

mezím 14 měsíců až 37 let. Afektivní porucha 

v antecendenci byla zjištěna v 7 případech, ko-

morbidita se závislostí na návykových látkách 

u 3 nemocných.

Nemocní nebyli v rámci profylaktické léčby 

minimálně jeden rok hospitalizováni a nebylo 

nutné měnit léčbu. 

Naší zvláštností ve spektru nemocných je 

matka s dcerou, otec s dvěma syny a dva bratři 

léčení pro stejnou poruchu.

Antipsychotika byla podávána v kombinaci 

se stabilizátory nebo v kombinaci se stabilizátory 

a antidepresivy, s výjimkou jednoho nemocné-

ho na samotném quetiapinu. Žádní nemocní 

nedostávali antipsychotika první generace. Je 

však nutno zmínit, že třem dalším nemocným 

s farmakorezistentní afektivní poruchou, kteří 

nesplňovali kritéria pro zařazení do našeho sou-

boru, byl v minulosti nasazen clozapin s drama-

ticky úspěšným výsledkem.

Antidepresiva byla podávána v kombinaci 

se stabilizátory a neuroleptiky, s výjimkou jed-

noho nemocného, který užívá 50 mg sertralinu 

pro die, 9 let se u něho nevyskytla depresivní 

ani manická fáze a při pokusu vysadit sertralin 

se u něho objevila perzistující dysforie.

Výsledky a diskuze
V rámci první volby se suverénní preferencí 

ukázalo lithium. Je také nejméně kombinováno 

s ostatními léky, což svědčí pro jeho úspěšnost 

i v tom smyslu, že je za úspěšné a spolehlivé 

považováno.

Klinická zkušenost někdy koriguje výsledky 

studií a navyklé postupy nebývají v úplné shodě 

s publikovanými vodítky a doporučeními (1, 2, 3). 

Nemusí vždy jít o negativní jev. V našem souboru 

na první pohled překvapí relativně vysoký po-

díl antidepresiv u dlouhodobě stabilizovaných 

nemocných. Všeobecně je zdůrazňováno riziko 
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Tabulka 1. Diagnostické složení souboru

BAP I BAP II Věk Průměrný věk

Muži 31 17 14 28–78 let 52,1 let

Ženy 26 15 11 23–87 let 54,5 let

Celkem 57 32 25

Tabulka 2. Stabilizátory nálady

Počet pacientů Z toho počet pacientů v monoterapii

lithium 39 19

valproát 8 2

carbamazepin 2

lamotrigin 3 1

lithium + carbamazepin 2

lithium + lamotrigin 1

celkem 55 22

Ve skupině stabilizátorů mělo monoterapii 22 pacientů, 2 pacienti kombinaci lithium a carbamazepin, 1 paci-

ent kombinaci lithium a lamotrigin.

Tabulka 3. Monoterapie

Počet pacientů 
v monoterapii

quetiapin 1

sertralin 1

Tabulka 4. Kombinace stabilizátorů s jinými 

léky

s olanzapinem 14

s aripiprazolem, risperidonem, 
quetiapinem 9

s citalopramem, fluvoxaminem, 
paroxetinem, sertralinem 17

s venlafaxinem 3

s amitriptylinem, clomipraminem, 
dibenzepinem 3

U 33 pacientů byly stabilizátory kombinovány s os-

tatními lékovými skupinami.
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přesmyku do manie při podávání antidepresiv, 

zejména u tricyklik. Chronické podávání antide-

presiv by mělo být indikováno zejména u trvalé 

či rekurentní dysforie. Nelze vyloučit, že dysforie 

při vysazení antidepresiv může mít charakter 

rebound fenoménu. Herman, Praško a Hovorka 

(4) uvádějí (s odvoláním na sdělení Jacobsona 

JL a Janicaka PG), že doporučované dávky anti-

depresiva jsou stejné jako při léčbě unipolární 

deprese a u pacientů s neproblematickou BP. 

I bez historie přesmyků do hypo/manické fáze 

v anamnéze vlivem antidepresiv se doporučuje 

doba podávání 6–12 měsíců, při opakovaných 

depresivních relapsech i trvale. U pacientů s his-

torií přesmyků do hypo/manické fáze BP vlivem 

podávaných antidepresiv je doporučována doba 

kratší, v délce 6–12 týdnů, u pacientů s rychlým 

cyklováním fází dokonce 3–12 dnů.

Přesmyk do manie vyvolaný antidepresivy 

jsme v našem souboru nepozorovali. Je však 

pravděpodobné, že u řady našich nemocných 

jsou antidepresiva podávána ze setrvačnosti ne-

bo při nezcela odůvodněných obavách ze zhor-

šení stavu a tato praxe by měla být důvodem 

k sebereflexi.

Antipsychotika mohou být nasazena v rám-

ci prvního i druhého kroku. Nejvíce studií by-

lo publikováno o olanzapinu (2, 5). Uvádí se, 

že u afektivních poruch antipsychotika mívají 

vyšší nežádoucí účinky a nižší adherenci než 

u schizofreniků. Nežádoucí účinky olanzapi-

nu ve skupině bipolárních afektivních poruch 

jsou obvyklé: přírůstek hmotnosti, somnolen-

ce, únava či spavost a vztah k metabolickým 

poruchám.

Na subjektivní obtíže při podávání olanzapi-

nu si žádný z našich nemocných ani při cílených 

dotazech nestěžoval. Metabolické poruchy (hy-

perlipidemie a diabetes mellitus) má 17, tj. 29,8 % 

nemocných z celého souboru, z toho 7, tj. 50 % 

nemocných na olanzapinu. U 1 nemocného 

musel být z těchto příčin olanzapin vysazen.

Indikací antipsychotik druhé generace jsou 

manie, deprese (zejména těžší, farmakorezistent-

ní a psychotické), při profylaxi mohou být sou-

částí prvního i druhého kroku. V rámci profylaxe 

jsou účinnější než placebo, jejich účinnost má 

být v monoterapii srovnatelná se stabilizátory 

a v kombinaci s nimi účinnější. Mají být výhod-

nější v profylaxi manických než depresivních 

epizod. Nesporné je, že představují obohacení 

terapeutických možností.

Při analýze dvou randomizovaných slepých 

studií (10) relativně lépe na olanzapin reagovali 

nemocní s nižším věkem při první epizodě, bez 

historie abúzu návykových látek a dosud nedo-

stávající antipsychotika.

Naši nemocní dostali antipsychotika buď 

v rámci léčby akutní epizody a v jejich ordi-

naci bylo pokračováno, nebo při nedostateč-

ném efektu profylaxe v rámci druhého kroku. 

21, tj. 36,8 % nemocným byla antipsychotika 

nasazena při hospitalizaci, 36, tj. 63,2 během 

ambulantní léčby.

Zjišťovali jsme také postoje lékařů oddělení. 

Jemnější kritéria (možná heterogenita, genetické 

vlivy, průběhové charakteristiky apod.) nepo-

važují pro indikaci antipsychotik za významné. 

Kromě léčby akutní epizody a nedostatečného 

efektu profylaxe je brána v úvahu také komor-

bidita a profil možných nežádoucích účinků. 

Sledování hmotnosti a laboratorních parametrů 

s následným řešením metabolických změn je 

prováděno rutinně.

Závěr
Na základě analýzy našeho souboru lze 

předpokládat, že účinnost monoterapie anti-

psychotiky v rámci profylaxe bipolárních po-

ruch je na našem pracovišti pravděpodobně 

podceňována a v jejich podávání rovněž hraje 

roli jistá rigidita a setrvačnost. Zároveň se však 

domníváme, že uvedené kombinace při pro-

fylaxi u nemocných s několikaročním trváním 

onemocnění jsou celkem ve shodě s publiko-

vanými vodítky včetně našich doporučených 

postupů (8, 9).
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Tabulka 5. Charakteristiky respondérů na antipsychotika 2. generace (6, 7)

Rodinná anamnéza psychotické nebo chronické duševní poruchy

Průběh neúplné remise s reziduálními příznaky, neepizodický, převaha manických epizod

Komorbidita abúzus nebo závislost na alkoholu

Klinický obraz není klasický (učebnicový), častá přítomnost k náladě inkongruentních psychotic-

kých příznaků


