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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 podstate
je celozivotné znevyhodnén. Toto onemocnéni ma fadu variant. Klinicky obraz one-
mocnéni se u pacienti 1isi, 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 pfesné, 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 prognézou, pro které bylo charakte-
ristické stfidani obdobi nepfiméiené radostné nalady s depresivnim utlumem 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 pacientii 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 bipolarni afektivni poruchu, na hodnotu 5 %, které zahrnuji poruchy tak-
zvaného SirSiho spektra. Do SirSiho 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 ptivodni monolitickou koncepci na dve formy poru-
chy — bipolarni afektivni poruchu prvniho typu (BAP I) 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 alespoi 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.
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Tab. 1 Poruchy bipoldarniho spektra dle DSM-1V

Manické a smisené
epizody

Porucha

Hypomanické
epizody

Depresivni epizody

Bipolarni poruchal |Pfitomnost je pod-

minkou

Pfitomnost je mozna

PFitomnost je mozna

Bipolarni porucha Il | Nevyskytuje se

Pritomnost 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 zptesiiovani, 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
1é¢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.*

Aretacus popsal 1 zavazngjsi 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.*

Svtyj 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 prubéh onemocnéni.

Tyto principy mu umoznily vytvofit koncepci maniodepresivniho Silenstvi, ktera ne-
musela byt pro jeho vrstevniky tuplné 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 pii 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 diagn6ézu 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.
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Navic, existuji unipolarni pacienti s bipolarnimi ptedky. Predpoklada se, ze se po-
tvrdi spolecny geneticky zdklad 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, ktera jisté zahr-
nuje ne jednu, ale neékolik 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 t¢ 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 piiznakd 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 prehled vyvoje vzniku konceptu bipolarni poruchy.
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Tab. 5 Vyvoj konceptu bipolarni porucha (upraveno dle Baldessarini, 2000)

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

1882 Kahlbaum cyklothymie

1899 Kraepelin maniodepresivni psychéza

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 1€cby 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;;?Sé?g" Bipolarni porucha Cyklothymie
BAP | BAP I
v / \ \ v
manie manie hypomanie hypomanie
denEse 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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2. KLINICKY OBRAZ BIPOLARNI AFEKTIVNI
PORUCHY

Bipolarni afektivni porucha se vyznacuje stfidanim manickych a depresiv-
nich epizod, respektive stavem remise. Pfitomna mize byt i epizoda smisen4, ktera je
charakterizovana bud’ smisenymi, nebo rychle se stfidajicimi hypomanickymi, ma-
nickymi a depresivnimi pfiznaky.

manie

zvySena | +
nalada
hypomanie

RS B N W G/

NN

poklesla subdeprese
nalada I —

deprese

Obr. 2 Schematické znazornéni cyklovani nalady u bipolarni afektivni poruchy

2.1 MANIE

Zakladnim ptiznakem manie (manické epizody) je porucha nalady. Typicka
je nalada povznesena, podrazdéna nebo expanzivni. Nalada je pro daného jedince ab-
normni, trva minimalné tyden.

PRIBEH

Do ambulance pfiSel v doprovodu manzelky a tchana Sestatficetilety pacient. Pfibuzni refero-
vali jeho ,povahovou zménu“ a domnivali se, Ze pacient je pod vlivem drog. Byl v8ak odeslan
s doporucenim praktického Iékafe s podezfenim na rozvoj manie.
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Pacient mél negativni anamnézu psychického onemocnéni v rodiné. Télesné byl vzdy
zdrav, doposud nebyl Ié&en psychiatrem. Zenaty, otec Sestiletého ditéte. Absolvent elektro-
technické primyslovky, zaméstnan jako servisni technik. PFilezitostny konzument alkoholu,
nekurak.

Dfive byval peclivy, pracovity, dbal na pofadek, odpovédné se staral o rodinu. V zaméstnani
mél povést svédomitého, spolehlivého pracovnika. Posledni mésic pocitoval mensi potfebu
spanku, denné chodil do hospody s kamarady, kde koketoval se servirkou, byl Zovialni. V praci
se rozhodl podat vypovéd, chtél se stat se dealerem prostfedkd na hubnuti a o€istujicich ¢aju.
Utratil nékolik desitek tisic za prodejni vzorky za elektroniku (pocita¢, mobily). Pfitom prakticky
nic nebyl schopen prodat, narGstaly mu dluhy, pujéoval si penize od znamych. VS§em tvrdil, ze
vydéla miliony, Ze v sobé objevil skryté moznosti a genialni talent pro obchod. Ruinoval rodinu
ekonomicky, okoli se mu zacalo vyhybat.

Pacient byl pfijat k hospitalizaci. V psychopatologickém obraze dominovaly tyto pfiznaky:
nadnesena emotivita, logorhea, ztrata socidlnich zabran, snizena potfeba spanku, nezodpo-
védné chovani a sexualni indiskrétnost, nadnesené sebehodnoceni — velikasstvi nedosahuijici
bludné urovné. Byla stanovena diagnéza manie bez psychotickych pfiznakl. Byla zahajena
akutni lé¢ba manie. Propustén byl po tficeti dnech hospitalizace, normoforicky stabilizovan,
my$leni mélo pfiméfené tempo, chovani bylo zcela pfiléhavé, spanek a télesna hmotnost se
upravily. Nasledovaly pravidelné kontroly v ambulanci, udrzovaci [é€ba. Pacient byl pfijat zpét
do plvodniho zaméstnani, rodina se postupné ekonomicky zkonsolidovala.

Pacienti se béhem manické epizody citi vyborné, jak duSevné, tak fyzicky. Nemaji
pocit, ze by byli nemocni, kdyz jim nékdo naznaci, Ze jejich nalada neni pfimétena,
mohou reagovat podrazdéné. VétSinou se ohrazuji tim, Ze to je jejich skute¢na povaha
a ze 1écbu nepotiebuji. Citi se St'astni, spokojeni, uspés$ni, maji pocit, Ze svét je v po-
fadku a lezi jim u nohou. Pacienti malo spi, k odpocinku jim staci jen nékolik mélo
hodin. Maji snizenou potiebu jidla a tekutin. Na druhé stran¢ maji sklon ke zvysené
konzumaci alkoholu, cigaret nebo jinych psychoaktivnich latek. Radi hazarduji, pte-
cenuji své sily, riskuji. Poustéji se do novych projektt, velkolepé planuji, zbytecné
a nadmérné utraceji, zadluzuji se. Mohou provadét ekonomicke transakce, nakupy ¢i
prodeje, které jim piipadaji velmi vyhodné, ackoli objektivné jsou ztratové. Provadeji
nepromyslené ¢iny, jednaji ukvapené, impulzivnég, socialné neomalené. Mohou byt
hypersexualni, navazuji snadno sexualni kontakty, nékdy mohou mit sklon k promis-
kuitnimu chovani. Pfipadaji si atraktivni, neodolatelni, vykonni. Jejich fe¢ je vétsi-
nou hlasitd, zrychlend, mysleni prekotné, chovani postrada spolecensky odstup. Jsou
velmi druzni, maji zvysenou potiebu spolecenskych kontaktl, radi komentuji, chlubi
se, chvastaji, nabizeji mnozstvi povrchnich népadut. Jejich pozornost je roztékana.
Zapoc¢nou mnoho aktivit, ale vzapéti jsou zahlceni jinym napadem, takze zadnou véc
nedokonci. Pacienti si v manii zakladaji svymi ¢iny na budouci potize, protoze délaji
unahlend, nepromyslena rozhodnuti, chovaji se bez spolecenskych zabran a vlastné si
Casto délaji ostudu. Pro ostatni v okoli jsou ndpadni, pozdéji obtizni az nesnesitelni.
Manie je zavazny psychicky stav, ktery se vétSinou bez hospitalizace neobejde.
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PRIBEH

Na psychiatrii byl pfevezen policii mladSi muz poté, co se porval v no¢nim podniku, kde ho
chtéli sundat ze stolu, na kterém tancil kankan. Pozdéji bylo zjist€no, Ze je mu 34 let a je inZe-
nyrem v chemické tovarné. Je autorem fady patentd. Spolupracovniky je povazovan za témeér
genialniho. Je Zenaty, manzelka pracuje jako Ufednice. Synovi je 8 let. ZaCatkem léta se u néj
objevila velmi dobra nalada. Citil nadmérnou energii, mohl pracovat denné 20 hodin a necitil se
unaveny. Jeho fe¢ se napadné zrychlila. Zacal si povidat s lidmi na ulici, na autobusové za-
stavce si délal legraci z mladych dévcat, vibec byl hluény, netaktni. Z Gétu vybral 50 000 K&
a nakoupil za né celou fadu zbyte¢nosti. ManZelka se roz€ilila, mél z toho legraci a pak k ni byl
vulgarni. To nikdy pfedtim nedélal. Rozhodl se, Ze za¢ne podnikat — bude péstovat hlemyzdé
a prodavat je pak do Francie. Za¢al shanét pozemek, kde by to realizoval, nicméné vzapéti se
rozhodl, Ze bude vyrabét likéry. Nebo zdravotni napoje. Nakoupil dvacet beden lahvi pro zaca-
tek. Manzelka ho zacala nutit, aby Sel k psychiatrovi. Vysmal se ji. Sam je psychiatrem, na to
nepotiebuje vzdélani, lidem pfeci rozumi. Mozna zacne délat I1éCitele. V praci fekl Fediteli, co si
o ném mysli, a pak ho pfatelsky poplacaval po zadech. Vecer se zacal toulat po barech, kdeko-
ho hostil, byl hluény. Pak nékdo zavolal sanitku... Pfi pfijeti byl bujafe vesely, z policie si délal
legraci a vysmal se také psychiatrovi. Diagnostikovana byla manie. Béhem t¥i tydnl se po lé-
cich nalada normalizovala, nicméné v dal§im tydnu do$lo k pfesmyku do deprese. Pacient si
zacal vycitat, co vSechno proved|. Propadl skli¢enosti, sebevycitkdm, celkové se jeho tempo
vyrazné zpomalilo, mluvil malo a monoténnim hlasem. Faze deprese pak trvala dalSich osm
tydnd. Byla odléCena antidepresivy a lithiem. Do pul roku poté se objevila jesté kratka epizoda
hypomanie (tj. netplnych pfiznakd manie) s radostnym prozivanim a pocity zvy$ené energie,
nicméné nedoslo k excesim v chovani, jako tomu bylo na po¢atku nemoci.

V nékterych ptipadech logorhea piejde v takzvany slovni salat, ktery je disledkem
velmi zrychleného mysleni — myslenkového trysku. Pacientiv projev se tak stava
zcela nesrozumitelnym. Elace nalady miize pokracovat nekontrolovanym vzruSenim,
agresivitou. Mala nebo zadna potieba spanku mtize vést k odmitani jidla a piti a vést
k celkovému vyCerpani organismu, zZivot ohrozujicim staviim, jako je naptiklad de-
hydratace. K manické naladé se mohou ptidruzit bludy (erotomanické, extrapotencni,
velikéasské) nebo halucinace (obvykle hlast, které k postizenému piimo hovoii). Dfi-
ve se soudilo, Ze bludy a halucinace by mély byt obsahoveé kompatibilni s nadnesenou
naladou. Klinick4 pozorovani nas vSak piesvédcila, ze psychotické ptiznaky mohou
odpovidat naladé¢, byt neutralni nebo byt v rozporu s nadnesenou naladou.

PRIBEH

28leta ucitelka, manzelka technického ufednika, zacala Spatné spat, nic ji netésilo a délala si
zbyte€né starosti. Uvazovala o tom, Ze by bylo lepsi, kdyby nezila, ponévadz je stejné na svété
uplné k ni¢emu. Védéla, ze si to trapeni zaslouzi, i kdyz nevédéla, co vlastné zlého provedia.
Jeji sestra, ktera pracovala jako oSetfovatelka v psychiatrické 1éEebné, ji pfivedla k psychiatro-
vi. Ten diagnostikoval stfedné zavaznou depresivni poruchu a naordinoval antidepresiva. Ne-
citila se po lécich pravé dobfe, méla sucho v Ustech a busilo ji srdce, ale nevadilo ji to, protoze
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ji psychiatr fekl, Ze to pfijde a Ze to znamena, Ze Iéky zacinaji plsobit. Zacala lépe spat. Po de-
seti dnech se mohla I1épe soustfedit na praci a po mésici uz ji bylo celkem dobfe, jen ji chybéla
Jtakova ta radost z toho, kdyZ se tfeba néco povede nebo kdyz se na néco téSim. Pofad se spis
jesté bojim, co jesté pfijde.“ Jen nerada vzpominala na tu zlou dobu, co byla depresivni, a vy-
désilo ji, kdyZ se dovédéla, Ze je tu riziko, Ze se deprese vrati, kdyZ nebude dal brat |éky.

Po letni dovolené se ji udélalo tak dobfe, Ze pfestala brat 1éky a k psychiatrovi nesla. Koncem
fijna na ni pfisla ,smrtelng unava®“, nemohla skoro nic uziteného délat, vratil se pesimismus
a vycitala si, Ze sito zavinila sama, kdyzZ prestala brat Iéky. Po znovunasazeni antidepresiv do-
Slo k odeznéni deprese az pred Vanocemi.

Kdyz se depresivni epizoda opakovala na jafe a potom na podzim znovu, ackoliv antidepre-
siva uzivat nepfestala, pfidal Iékaf lithium. Tentokrat byla ukdznéna a neprestala lithium s anti-
depresivy uzivat, i kdyZ se mirna epizoda deprese na jafe opakovala.

Dalsi Ctyfi roky trvala dobra remise, citila se dobfe a uZivala uz jen lithium v davce, ktera
udrzovala koncentraci lithia v krvi na drovni 0,8 mmol/l. Problémy méla jen s tim, Ze pfibyla asi
0 6 kg na vaze, musela vic pit a ¢asté&ji musela mocit.

Po dvou letech zacala mit opakované Zlu€nikové koliky. KdyzZ se pfidala horecka a objevily
se pfiznaky pocinajici peritonitidy, byla provedena cholecystektomie. UZ den pfed operaci chi-
rurg vysadil lithium, ackoliv ho psychiatr varoval.

Treti den po operaci nemocna vyskocila z lGzka, pobihala po oddéleni, zpivala, vybizela ne-
mocné, aby se k ni pfidaly, obnaZovala se a opakované vnikala do pracoven Iékafl a snazila
se pfimét je k sexualnimu styku. Po velkych scénach se podaifilo ji pfikurtovat k 1Uzku a pacifi-
kovat antipsychotiky. Byla pfevezena do psychiatrické |éCebny.

Tam bylo znovu nasazeno lithium, parenteralné antipsychotikum. Zklidnila se, jeSté deset
dni v8ak pretrvavala manickd symptomatologie. Pacientka byla mnohomluvng, vnucovala se
vypravénim o svych skvélych vlastnostech, chtéla, aby vSichni byli ,tak Stastni jako ja“, chtéla
zalozit ,Svétové Spoledenstvi Radosti Zen a Muzd“, psala jeho stanovy, domahala se pfistupu
k telefonu i za cenu brachialniho nasili, zufivé kopala do dvefi sesterny. Navrhovala radikalni
zmeény pro provoz oddéleni, malovala plakaty a nasténky s provolanimi, které vyzyvaly k volné
lasce. Jedté tyden trvala na tom, Ze vSe, co navrhovala, bylo spravné a rozumné, i kdyzZ se
zklidnila a chovala se vcelku socialné pfijatelné.

Necelé tfi mésice po manické epizodé byla nemocna v dokonalé remisi, kriticka ke vSemu,
co se stalo, chtéla se omlouvat za své manické chovani. | kdyZ se stydéla za své vystfelky,
zvlasté sexudlni, dovedla pfiznat, Ze se ,vlastné docela dobfe bavila“, pfesto by nechtéla, aby
se néco podobného opakovalo. Nedtastna byla hlavné proto, Ze vSichni pokladali za samozfej-
mé, Ze se nebude moci vratit ke svému povolani ucitelky. Ve 8kole v8ak byla velmi oblibena
a nabidli ji misto v administrativeé.

Remise byla hluboka, i kdyZ po dobu Sesti mésicl ponékud labilni. Doslo k pfiblizné tyden
trvajicim obdobim mirné euforie se zrychlenou psychomotorikou a méla tendenci utracet zby-
te€né penize. Dokazala vSak své chovani kontrolovat. Béla se, aby se opét nepropadla do
manie.

Tato obdobi se stfidala s 10—14 dny trvajicimi obdobimi anhedonie, sniZzené iniciativy a pe-
simismu. Davka lithia byla zvySena tak, aby zlstala na urovni 1,1 mmol/l.

Pét let trvala dobra remise. Zacala bez problému znovu pracovat jako ucitelka. Jen na pod-
zim mivala 2-3 tydny trvajici mirnou subdepresi se zvySenou potfebou spanku, unavou, pocity
insuficience a obavami z budoucnosti. Asi Ctyfikrat, vzdy na jafe, mivala necely mésic trvajici
obdobi hyperaktivity, kdy obvifiovala manzela z nadmérného piti alkoholu a doméahala se
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u psychiatrd, aby byl pfinucen se Ié&it. Dvakrat v tomto obdobi zacala manzela podezirat, Ze ji
je nevérny se servirkou hostince, kam chodival s kamarady sledovat fotbalova utkani na velké
televizni obrazovce. ManzZel se netajil tim, Ze nékdy vypije tfeba i pét piv za den, nikdy vSak
neni opily a se servirkou neZertuje vic nez ostatni hosté.

Po odchodu do starobniho diichodu udrzovala nemocna nadale tésné styky se Skolou, sup-
lovala za ostatni kolegy, kdyZz bylo tfeba, jezdila se Zaky na Skolu v pfirodé. S velkou péci se
také vénovala tchyni, které zacala trpét Alzheimerovou nemoci. Prosadila u manzela a ostat-
nich pfibuznych, Ze nebyla hospitalizovana.

Tfi roky poté tchyné zemfela. Nemocna pomohla pfi v8ech zéleZitostech souvisejicich s po-
hfbem, zafizovala projednani pozustalosti a likvidaci bytu zemrelé. Pak asi na tyden propadla
dost vyrazné depresi, nespala, obvinovala se, Ze kdyby se byla ke tchyni odstéhovala a pe€o-
vala o ni 24 hodin dennég, tchyné nemusela zemfit. Zadala o antidepresivum. Pak doslo k nah-
lému pfesmyku do hypomanie. Po veceru, kdy jesté byla depresivni, se probudila ve Ctyfi
hodiny rano a zacala hore¢né uklizet cely dim, vnikala pfi tom do pokojl, kde spala jeji dcera,
netef a vnuk. Zacala vykfikovat, Ze jeji manzel je alkoholik, o nic se nestara a kdovikam dava
penize. Rodiné se podafilo zabranit ji odjet do 8koly, kde ji stejné necekali. Hypomanie pomi-
nula po osmi dnech, kdy ji manzel daval bez jejiho védomi antipsychotikum ve formé kapek do
Caje.

Po odeznéni této epizody je nemocna v poradku. Rodina se jen shoduje v nazoru, Ze od té
doby je nezvykle asertivni a snazi se ,komandovat vSechny obyvatele jejich rodinného domku®.

Komentar

Je neobvyklé, aby po péti po sobé jdoucich depresivnich epizoddch, kdy bylo mozné
diagnostikovat unipolarni periodickou depresivni poruchu, doslo k manii, po které
nasledoval spise bipolarni priibéh. Na této zméné se nepochybné podilelo nahlé vysa-
zeni lithia, které pred tim uspésné udrzovalo remisi periodicky se opakujicich depre-
si. Teoreticky Ize uvazovat o dedicné dispozici jak k unipolarni depresivni poruse, tak
k poruse bipolarni. K bipolarnimu pribéhu by pravdépodobné nedoslo, kdyby nebylo
nahle vysazeno lithium. Na do té doby latentni viohu pro bipoldrni priibéh [ze soudit
take podle uspésného profylaktického ucinku lithia. Kontraintuitivni provokace ma-
nie psychickym traumatem (smrt tchyné, kterou nemocna milovala) neni pri bipolar-
nim pribehu neobvykla.

PRIBEH

Do ambulance pfivedli zoufali rodiCe pétadvacetiletého syna. Domnivali se, Ze je psychicky
nemocen. Syn se rozhod| podnikat — zorganizuje veSkerou prazskou taxisluzbu, neni to zadny
problém, je pfece mimoradné talentovany a schopny. Penize seZene snadno, existuje pfece
leasing. Kromé toho zastavi rodinné obrazy. Naladu ma uzasnou, vS§e mu jde od ruky, nepotie-
buje spat ani jist. Je pravda, Ze je ,trochu® hyperaktivni, ale rodi¢e pfehanéji. Taky ma novou
sle¢nu, za posledni tyden jich mél pét, sex jej hrozné bavi.

Rodic¢e sdéluji, Ze si s nim nékolik dni nevédi rady. Zac¢alo to nespavosti, hodné koufil a ne-
ustale néco sepisoval. Nechapou, jak pfiSel na podnikani v taxisluzbé. Jeho plany jsou napros-



