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ANOTACE 

Cílem diplomové práce je mapovat charakteristické prvky ve zkušenostech osob 

s bipolární afektivní poruchou. Práce má kvalitativní design a využívá metodu 

zakotvené teorie. Hlavní metodu sběru dat tvoří semistrukturované rozhovory, kterým 

byli podrobeny osoby trpící bipolární afektivní poruchou. Rozhovory jsou zaměřeny 

jednak na odraz nemoci v sociální oblasti jedince (rodina, zaměstnání či studium), ale 

také i na individuální rovinu prožívání. Pro účely zpracování dat byl využit software 

Atlas.ti.  

KLÍČOVÁ SLOVA 

 Bipolární afektivní porucha, učení, rozhovory, metoda zakotvené teorie 

 

ANOTATION 

The aim of the thesis is to map the characteristic elements in the experience of people 

with bipolar disorder. The thesis has a qualitative design and uses the grounded theory 

method. The main method of data collection consists of semi-structured interviews with 

people suffering bipolar disorder. The interviews are focused on the reflection of illness 

in the social area of the individual (family, employment, education) as well as on the 

individual level of experience. The software Atlas.ti was used for the purposes of the 

data analysis.  

KEYWORDS 

Bipolar disorder, learning, interviews, grounded theory method 

 



Obsah 

1 Úvod ............................................................................................................................... 1 

2 Teoretická část ........................................................................................................... 2 

2.1 Bipolární afektivní porucha ..................................................................................... 2 

2.1.1 Historický vývoj diagnózy bipolární afektivní poruchy ................................... 3 

2.1.2 Bipolární afektivní porucha dle MKN-10 ........................................................ 4 

2.1.3 Klinický obraz bipolární afektivní poruchy ..................................................... 5 

2.1.4 Komorbidity u bipolární afektivní poruchy .................................................... 12 

2.1.5 Léčba bipolární afektivní poruchy .................................................................. 15 

3 Empirická část .............................................................................................................. 21 

3.1 Metoda................................................................................................................... 21 

3.1.1 Respondenti .................................................................................................... 21 

3.1.2 Sběr dat ........................................................................................................... 21 

3.1.3. Zpracování dat ............................................................................................... 22 

3.2 Výzkumné otázky .................................................................................................. 22 

3.3 Výsledky zpracování dat ....................................................................................... 23 

3.3.1 Postupné učení se žít s bipolární afektivní poruchou ..................................... 23 

3.3.2 Pre-diagnostická fáze ...................................................................................... 65 

3.4 Diskuze .................................................................................................................. 72 

4 Závěr ............................................................................................................................ 80 

5 Seznam použitých informačních zdrojů ...................................................................... 82 

 



 

1 
 

 

1 Úvod 

Diplomová práce se skládá z teoretické a empirické části. Teoretická část představuje 

problematiku bipolární afektivní poruchy a tzv. bipolárního spektra. Přesněji se zabývá 

historickým vývojem pojetí bipolární afektivní poruchy, klasifikačními systémy, 

klinickým průběhem a léčbou nemoci. Teoretická část si klade za cíl uvést čtenáře do 

problematiky aktérů empirické části.  

Empirická část diplomové práce se zaměřuje na kvalitativní analýzu rozhovorů osob 

s bipolární afektivní poruchou. Pro zpracování dat byla zvolena metoda zakotvené 

teorie. Semistrukturovanému rozhovoru bylo podrobeno šest respondentů, kteří mají 

diagnostikovanou bipolární afektivní poruchu minimálně jeden rok a jsou starší 18 let. 

Bipolární afektivní porucha je závažné rekurentní onemocnění, které má tendenci 

chronifikovat a objevuje se nejčastěji na konci adolescence či v rané dospělosti. Díky 

své závažnosti hraje v životě postiženého významnou roli. Cílem této práce je blíže 

porozumět roli bipolární afektivní poruchy v životě pacientů, nalezení charakteristik a 

odlišností v jejich zkušenostech. Věřím, že by tato práce mohla přinést nové poznatky o 

životě pacientů s bipolární afektivní poruchou.  
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2 Teoretická část 

Teoretická část této práce se zabývá popisem bipolární afektivní poruchy. Přesněji se 

zaměřuje na historický vývoj přístupu k nemoci, klasifikační systémy a její klinický 

obraz, včetně popisu tzv. bipolárního spektra. Teoretická část diplomové práce si klade 

za cíl představit současné pojetí a přístupy k bipolární afektivní poruše, které se 

nepochybně odráží i v prožívání a přístupu k nemoci postižených jedinců. V této části 

jsou dále zmíněny i typické komorbidity, které provází i některé z aktérů z empirické 

části práce, a významně ztěžují jejich subjektivní vnímání vlastního zdravotního stavu. 

Zmíněna je i léčba bipolární afektivní poruchy, jelikož především dlouhodobá 

farmakoterapie přináší osobám trpící závažným duševním onemocnění intrapersonální 

konflikty.  

2.1 Bipolární afektivní porucha  

Bipolární afektivní porucha je chronické a rekurentní onemocnění, které postihuje více 

než 1% světové populace. Nemoci z oblasti bipolárního spektra patří k nejčastějším 

příčinám znevýhodnění u mladých lidí, jelikož v mnoha případech postihují kvalitu 

kognitivních funkcí a celkově i kvalitu života. Toto onemocnění má jednu z největší 

míry dědičnosti v oblasti psychiatrických nemocí. Ovšem její včasná diagnostika je 

poměrně náročná, jelikož se zpočátku objevují především nespecifické symptomy, které 

se projevují podobně jako u unipolárních depresí. (Vieta et al., 2018)  

Bipolární afektivní porucha se ve většině případů objevuje před 35. rokem života. 

Největší pravděpodobnost rozvoje nemoci je mezi 15. a 25. rokem života. Ovšem doba 

od rozvoje nemoci až po zisk diagnózy, a tedy i správné léčby, může trvat až deset let. 

(Otto et al., 2011) V případě, že se nemoc projeví po 60. roce života, je pravděpodobné, 

že se jedná o sekundární zdravotní stav způsobený jiným onemocněním. Především se 

jedná o neurologickou či endokrinologickou problematiku (Müller-Oerlinghausen et al., 

2002). Pro diagnostiku bipolární afektivní poruchy je klíčové detekovat hypomanickou, 

nebo manickou symptomatiku (Vieta et al., 2018). 
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2.1.1 Historický vývoj diagnózy bipolární afektivní poruchy 

První zmínky o podobě bipolární poruchy se objevují již ve starověkém Řecku. Termín 

mánie byl poprvé užit lékařem Soranusem z Efezu v 1. století před naším letopočtem. 

Již Soranus zaznamenal, že stavy povznesené nálady jsou střídány melancholií, kdy si 

pacienti stěžují na smutek, beznaděj a fyzickou slabost. Přesnějším popisem se zabýval 

Areatus, zhruba v roce 100 př.n.l, který se již blížil současnému pojetí bipolární 

afektivní poruchy. Popisoval, že lidé v manickém stavu jsou šťastní, energičtí a věří, že 

dokáží cokoliv. Aeratovi se dokonce podařilo charakterizovat mánii s psychotickou 

symptomatikou jako stav, kdy lidé mohou být podezřívaví, agresivní a mívají sluchové 

halucinace či podivné sny. (Látalová, 2010) 

V 19. Století použil francouzský psychiatr Jean-Peirre Falret (1854) termín folie a 

circulaire, který se překládá jako cirkulující mánie. Návrat k pojmu mánie trval tedy 

sedmnáct století a došlo k němu jen díky humanizaci péče o duševně nemocné ve 

Francii, kde se následně vedly podrobné chorobopisy (Látalová, 2010).   

Popis historického vývoje se jistě neobejde bez zmínky o německém psychiatrovi Emilu 

Kreapelinovi, který je jedním ze zakladatelů moderní psychiatrie. Kraepelin (1921) 

sloučil extrémní stavy povznešené nálady a melancholii v jednu nosologickou jednotku, 

kterou pojmenoval jako maniodepresi. Tento významný německý psychiatr zaznamenal 

několik významných charakteristik, například si všiml, že nemoc má periodický 

charakter a často je přítomna pozitivní rodinná anamnéza (Látalová, 2010). Kraepelin 

zahrnoval maniodepresi mezi psychotická onemocnění, podobně jako schizofrenii, 

kterou původně označoval jako dementia preacox. Někteří odborníci považovali toto 

rozdělení za chybné, jelikož se psychotické symptomy nevyskytovaly u všech pacientů 

s bipolární afektivní poruchou. Tento spor byl veden dlouhá desetiletí minulého století. 

Kraepelinova maniodepresivní nepříčetnost byla mnohem širší kategorie, než současná 

bipolární afektivní porucha, tak jak je definována v desáté revizi Mezinárodní 

klasifikace nemocí (MKN-10). (Power, 2014) Důkazem jsou i statistiky vedené 

Kraepelonovo univerzitní klinikou v Mnichově, podle kterých z celkového počtu 

pacientů, jich 18,6 % mělo diagnostikovanou maniodepresi (Jablensky, 1993). 

Jablensky (1999) se pokoušel o překódování Kraepelinovo originálních chorobopisů 

podle novodobých klasifikací. Objevil shodu v 80,2 % případů a kódováním vznikly tři 
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hlavní diagnostické kategorie – bipolární afektivní porucha, unipolární deprese a 

dementia preacox. Především kategorie bipolární afektivní poruchy a dementia preacox 

se významně překrývaly. V 19 % případů měla dementia preacox sekundární zastoupení 

i v kategorii bipolární afektivní poruchy a naopak, v 17 % případů měla bipolární 

afektivní porucha své sekundární zastoupení v kategorii dementia preacox. Dá se 

předpokládat, že právě tyto skutečnosti vedly Kraepelina ke stanovení maniodeprese a 

dementia preacox, jakožto dvou hlavních psychotických onemocnění. (Power, 2014)  

Zásadní změna v klasifikaci psychóz přišla v roce 1911, kdy Eugen Bleuler přejmenoval 

dementii preacox na schizofrenii a stanovil charakteristické schizofrenní symptomy, 

kterými jsou: formální porucha myšlení, oploštěná emotivita, autismus a ambivalence. 

Od této doby se již maniodeprese diagnostikovala pouze v případě, kdy byla vyloučena 

schizofrenie. (Power, 2014) 

 

2.1.2 Bipolární afektivní porucha dle MKN-10 

Bipolární afektivní porucha spadá dle 10. revize mezinárodní klasifikace nemocí 

(MKN-10) do kategorie afektivních poruch (F30-F39), kde je klasifikována pod kódem 

F31. Pro afektivní poruchy jsou charakteristické změny nálady, které jsou doprovázeny 

somatickými symptomy, především je zde klíčová změna fyzické aktivity. U 

depresivních epizod bývá uváděn tzv. somatický syndrom, jehož součástí je například 

apatie, abulie, psychomotorický útlum, ztráta chuti k jídlu, poruchy spánku či ztráta 

sexuální apetence (Raboch, Zvolský, 2001). Do kategorie afektivních poruch, kromě 

bipolární afektivní poruchy, řadíme cyklothymii (F34.0), která spadá do tzv. širšího 

bipolárního spektra, kde výkyvy nálad nebývají natolik intenzivní jako u bipolární 

afektivní poruchy. Další afektivní poruchou je dystymie (F34.1), která má podobu 

mírnější chronické deprese. V neposlední řadě zde nalezneme rekurentní depresivní 

poruchu (F33), která má podobně jako bipolární afektivní porucha epizodický charakter, 

ovšem s absencí manických stavů (Raboch, Zvolský, 2001). Počátek afektivních poruch 

je většinou vázán ke stresovým událostem, ale přítomnost stresu není pro diagnostiku 

podstatná. První afektivní epizoda se může vyskytnout v kterémkoliv věku, od dětství 

až po stáří. Termíny mánie a těžká deprese jsou podle MKN-10 označení pro opačné 
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konce afektivního spektra, kdežto hypománie označuje přechodný stav mezi těmito 

polaritami. (WHO, 1992) 

Podle MKN-10 je bipolární afektivní porucha (F31) charakterizována nejméně dvěma 

epizodami, při kterých je hluboce narušena nálada jedince a úroveň jeho činností. 

Porucha spočívá ve střídání stavů elace, zvýšené aktivity a stavů skleslé nálady i 

aktivity. Manické fáze začínají obvykle náhle a musí trvat minimálně dva týdny, ovšem 

průměrná délka trvání manické epizody je čtyři měsíce. U depresivních epizod je 

průměrná délka trvání šest měsíců. Frekvence epizod a charakter remisí je velmi 

variabilní, obecně ale platí, že s vzrůstajícím věkem se remise zkracují a depresivní 

epizody se objevují častěji. (WHO, 1992) 

 

2.1.3 Klinický obraz bipolární afektivní poruchy 

Bipolární afektivní porucha je cyklické onemocnění, které se projevuje střídáním 

manických, depresivních epizod a stavy remise. Přítomná může být i epizoda smíšená. 

Remise je definována jako období latence, ve kterém absentují symptomy afektivních 

epizod. Ovšem většinou v tomto období přetrvávají residuální symptomy. V této 

kapitole jsou představeny charakteristiky jednotlivých epizod bipolární afektivní 

poruchy.  

Depresivní epizoda 

Depresivní fáze je charakterizována především poklesem nálady, aktivity a energie. 

Mezi typické symptomy dále patří snížená sebedůvěra, pocity beznaděje, pocity viny, 

narušená koncentrace pozornosti, snížení chuti k jídlu a poruchy spánku. Jedinec dále 

ztrácí schopnost radovat se z činností, které mu v minulosti přinášely potěšení, což jej 

uvádí ještě do větší beznaděje. (Látalová, 2010) 

Na rozdíl od mánií, jsou deprese častější a déletrvající epizodou v rámci bipolární 

afektivní poruchy (Hirschfield, 2004). Největším rizikem této fáze jsou suicidální 

ideace a snahy jedince uniknout psychickému trápení formou sebevraždy. Riziko 

sebevraždy je u osob trpící bipolární afektivní poruchou až dvacetkrát vyšší než u běžné 

populace. Zhruba jedna třetina až jedna polovina pacientů se pokusí spáchat sebevraždu 

alespoň jednou za život a 15-20% pokusů jsou letální. Největší riziko dokonání suicidia 
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bývá v prvních 5-10 letech trvání nemoci (Strakowski, 2014). Vyšší riziko sebevraždy 

se dále váže k nižšímu věku počátku nemoci, ženskému pohlaví, častějším depresivním 

epizodám, přítomnosti anxiety a k přidruženým poruchám osobnosti. Pravděpodobnost 

dokonané sebevraždy se zvyšuje s přítomností sebevraždy v rodinné anamnéze. (Vieta, 

2018) 

 V rámci afektivních poruch se rozděluje deprese na unipolární a bipolární. I přesto, že 

jsou diagnostická kritéria pro oba druhy deprese stejné, jejich rozdělení je v klinické 

praxi důležité, především z důvodu odlišných postupů léčby. V praxi se běžně stává, že 

je bipolární deprese léčena jako unipolární, což vede k přesmyku do manické epizody. 

(Bowden, 2005) 

Co se týče poměru pohlaví, unipolární deprese postihují více ženy než muže, kdežto u 

bipolární deprese není výskyt u jednotlivých pohlaví rozdílný (Weissman a spol., 1996). 

Také věk rozvoje nemoci je významně nižší u bipolární afektivní poruchy než u 

depresivní poruchy (Akiskal a spol., 1983). Průměrný věk nástupu u bipolární afektivní 

poruchy je 18 let, kdežto depresivní porucha se objevuje okolo 26. roku (Weissman a 

spol., 1996). 

Rozdíly je možné zaznamenat i v oblasti symptomatiky. U bipolárních depresivních 

epizod jsou méně časté symptomy úzkosti a agresivity. Na druhou stranu je u bipolární 

deprese častější stažení se a hypersomnie. Jedinci trpící depresivní poruchou jsou více 

fyzicky aktivní, ale také si více stěžují na somatické potíže. (Potter, 1998) 

Na rozdíl od unipolární deprese, bipolární deprese přináší obecně mnohem vyšší stupeň 

narušení, především díky závažnějším a déle trvajícím symptomům, s čím souvisí i větší 

míra narušení celkové kvality života jedince (Hirschfield, 2004).  

 

Manická epizoda 

MKN-10 rozděluje mánii na dva typy, na manickou epizodu s psychotickými příznaky 

(F30.2) a manickou epizody bez psychotických příznaků (F30.1). Mánie bez 

psychotických symptomů se vyznačuje zvýšenou náladou, která je nepřiměřená 

okolnostem. Musí být přítomna i zvýšená energie, ze které vyplývá i snížená potřeba 

spánku. Jedinec v manické epizodě ztrácí společenské zábrany, má zvýšenou 

sebedůvěru a velikášské představy. V rámci mánie se mohou objevit i poruchy vnímání, 



 

7 
 

kdy postižený například vidí barvy jasněji a ostřeji. Charakteristickým projevem může 

být také nezodpovědné zacházení s finančními prostředky a promiskuitní chování. 

Některé manické epizody provází zvýšená podrážděnost, podezřívavost a zvýšená 

agresivita. Aby bylo možné diagnostikovat manickou epizodu, musí být její doba trvání 

alespoň jeden týden. Její intenzita by měla narušovat běžnou práci i společenské 

aktivity. (WHO, 1992)  

Dalším charakteristickým projevem manické epizody je popírání nemoci, pacienti se cítí 

šťastní, úspěšní a mohou své okolí přesvědčovat, že se jedná o projev jejich osobnosti. 

Kromě snížené potřeby spánku se objevuje i snížený příjem potravy a tekutin. Ovšem 

na druhou stranu se zvyšuje užívání návykových látek, především se jedná o tabákové a 

alkoholické výrobky, ale i jiné psychoaktivní látky nebývají vzácné. Viditelné změny 

jsou i v oblasti řeči, která je v průběhu manické epizody zrychlená a hlasitá, v některých 

případech může mít okolí problém řeči porozumět. Takzvaná logorhea vzniká 

především v důsledku velmi zrychleného myšlení (tachypsychismu). Vzhledem ke 

sníženému spánku a příjmu potravy, a zvýšené aktivitě může vést manická epizoda 

k vyčerpání organismu a ohrozit život pacienta. (Látalová, 2010)  

Klinický obraz manické epizody s psychotickými symptomy pak odpovídá příznakům 

popsaným výše a její součástí jsou i psychotické fenomény. Nadnesená sebedůvěra a 

velikášské představy mohou přecházet v bludy a podezřívavost v paranoiu. 

V závažnějších případech se mohou objevit i náboženské bludy. Při diagnostice může 

být náročné odlišit psychotickou mánii od schizofrenie, kdy rozsáhlé bludy a 

nesrozumitelná řeč může zastínit poruchu nálady. (WHO, 1992) Nebezpečím manické 

epizody se objevuje především v somatické oblasti jedince, kdy dlouhotrvající mánie 

může způsobit dehydrataci, vyčerpání a celkové selhání organismu (Strakowski, 2014). 

Hypomanická epizoda 

Hypománická epizoda (F30.0) je popisována jako nižší stupeň mánie, kde mírně 

zvýšená nálada musí přetrvávat alespoň několik dní. Podobně jako u manické epizody, 

dochází ke zvýšení aktivity a sebedůvěry. Obvykle je výrazně zvýšená sociabilita, 

sexuální apetence a snížena potřeba spánku. Na rozdíl od manické epizody tyto 

symptomy nenarušují pracovní činnost. Může být narušena schopnost koncentrovat 

pozornost, což do jisté míry může zasahovat do výkonnosti jedince, ale nejedná se o tak 
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závažné narušení jako u plně rozvinuté manické epizody. (WHO, 1992) Jedinci 

v hypomanické fázi většinou nevyhledávají odbornou pomoc, protože se jedná o 

subjektivně příjemný stav. Ani okolí pacienta většinou nerozpozná, že se jedná o aktivní 

fázi nemoci. Ovšem hypomanická epizoda se může postupně překlenout v manickou 

epizodu, proto je zapotřebí včasná identifikace. (Látalová, 2010)  

Smíšená epizoda 

Podobu smíšených epizod popsal již Kraepelin (1921) jako „příměs“ depresivní 

symptomatiky v průběhu manické epizody nebo naopak jako průnik hypománie do 

depresivní epizody. Podle MKN-10 lze diagnostikovat smíšenou epizodu v případě, kdy 

jsou současně přítomny symptomy manické i depresivní, a zároveň musí tato fáze trvat 

minimálně dva týdny. Pacienti mohou být tachypsychičtí, agitovaní, hyperaktivní a 

zároveň mohou být přítomny pocity beznaděje a suicidální ideace. Manické a depresivní 

fenomény se mohou střídat ze dne na den nebo i v rámci několika hodin. (WHO, 1992) 

V případě, že má pacient v rodinné anamnéze bipolární afektivní poruchu, je mnohem 

vyšší pravděpodobnost, že se u něj projeví smíšená epizoda. Rizikovým faktorem pro 

vznik této epizody je dále i nízký věk počátku nemoci či horší odpověď na 

farmakoterapii. U smíšených epizod se častěji vyskytují psychotické fenomény a častěji 

se, u tohoto typu bipolární poruchy, objevují neuropsychiatrické komorbidity (Valentí et 

al., 2008). Nebezpečím smíšené poruchy je zvýšená pravděpodobnost dokonané 

sebevraždy. Na rozdíl od depresivní epizody, může být během smíšeného stavu 

zachována fyzická aktivita potřebná k realizaci suicidia. Z tohoto důvodu je velmi 

důležité správně identifikovat smíšenou epizodu a nezaměnit jí za depresivní stav. 

(Benazzi, 2007) 

Smíšené epizody jsou náročné i z hlediska farmakoterapie, jelikož reagují hůře na léčbu 

lithiem, které bývá u manických stavů účinné. Rizikovější je zde i léčba za pomocí 

antidepresiv, kdy je u smíšené epizody vyšší riziko přesmyku do mánie, na rozdíl od 

čistě depresivního stavu. (Strakowski, 2014) 
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Rychle cyklující epizody 

Zhruba jeden z osmi pacientů s bipolární afektivní poruchou trpí tzv. rychlým 

cyklováním (Otto et al., 2011). Podle MKN-10 i DSM-IV (čtvrtá revize diagnostického 

a statistického manuálu) je rychle cyklující bipolární porucha definována minimálně 

čtyřmi afektivními epizodami v průběhu jednoho roku (Power, 2014). Rychlé cyklování 

se dále rozděluje na ultra rychlé a na ultra-ultra rychlé (ultradiánní), při kterém dochází 

k fluktuaci nálady z týdne na týden či dokonce i v rámci jednoho dne. Jedinci s rychlým 

cyklováním bývají mnohem častěji farmakorezistentní a depresivní epizody dosahují 

větší intenzity (NCCMH, 2006). 

Neexistují shodné názory ohledně rizikových faktorů spouštějících rychlé cyklování 

epizod u bipolární poruchy. Někteří autoři vidí souvislost rychlého cyklování s ženským 

pohlavím, poruchou štítné žlázy nebo nepřiměřeným užíváním antidepresiv (Power, 

2014). Perugi (2000) na základě retrospektivní analýzy uvádí, že u případů bipolární 

afektivní poruchy, které započaly depresivní epizodou, je vyšší pravděpodobnost 

rozvoje rychlého cyklování, suicidálního jednání a výskytu psychotických symptomů. 

Rychlé cyklování se častěji objevuje u bipolární poruchy typu II, na rozdíl od bipolární 

poruchy typu I. Nebezpečným, pro rozvoj rychlého cyklování u bipolární afektivní 

poruchy, se ukazuje užívání psychoaktivních látek a alkoholu. (Akiskal, 1996) 

 

2.1.3 Bipolární afektivní porucha dle DSM-5 

Pátá verze diagnostického a statistického manuálu (DSM-5) již pracuje s poruchami 

bipolárního spektra. Do této kategorie jsou řazeny bipolární porucha typu I a II, 

cyklothymie a reziduální kategorie atypických forem bipolární afektivní poruchy. 

(APA, 2013)  

Již v minulosti se objevovaly snahy o rozdělení jednotlivých kategorií bipolárního 

spektra. Například Bleuler v roce 1922 stanovil dimenzionální koncept pro afektivní 

poruchy, zahrnující cyklothymní temperament, cykloidní psychopatii a maniodepresivní 

poruchu. Pojem spektrum byl poprvé v psychiatrii užit v roce 1968 a to pro schizofrenní 

spektrum, jehož součástí byly i schizoidní osobnosti. (Angst, 2007) 
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Akiskal a Mallya (1987) uvádí, že zhruba 4-5% světové populace spadá do širšího 

bipolárního spektra. Jedná se především o osoby, u kterých je možné zaznamenat 

depresivní symptomatiku střídanou mírným vzrušením. Autoři pracují s pojmem měkké 

bipolární spektrum (angl. soft bipolar spectrum), do kterého spadají depresivní epizody 

doplněné hypománií, dále cyklothymie a hyperthymní osobnost. Do tohoto spektra 

spadá i sekundární mánie, která se může objevit pod vlivem farmakoterapie. (Power, 

2014) 

Akiskal (1988) navrhuje tři základní typy bipolární afektivní poruchy. Typ I je 

charakterizován střídáním depresivních a manických epizod. Do kategorie bipolární 

poruchy typu II autor řadí klinický obraz vyznačující se střídání depresivních a 

hypomanických epizod nebo cyklothymií. Do poslední kategorie, bipolární poruchy III, 

autor zařazuje depresivní epizody u osob s hyperthymním temperamentem. (Akiskal, 

1988)  

V současné době pojem bipolární spektrum můžeme chápat pod dvěma 

komplementárními významy. Za prvé se jedná o spektrum závažnosti, do kterého jsou 

řazeny psychotické, nepsychotické a velké či malé bipolární poruchy (bipolární 

dysthymie nebo lehká rekurentní deprese). Dále se sem zařazuje cyklothymie a na okraji 

spektra nalezneme hraniční poruchu osobnosti a hyperthymní temperament. Za druhé 

nám pojem bipolární spektrum označuje proporcionální rozložení nálady, kde základem 

je deprese a mánie.  Do této kategorie se zařazuje velká depresivní epizoda, bipolární 

porucha typu I a bipolární porucha typu II, dále mánie s lehkou depresí a čistá manická 

či hypomanická epizoda. (Angst, 2007) 

Bipolární porucha typu I 

První typ bipolární poruchy je charakterizován přítomností manických epizod. Podle 

DSM-5 není na rozdíl od druhého typu bipolární afektivní poruchy pro diagnostiku 

zapotřebí přítomnost velké depresivní fáze. Až u 5 % jedinců s bipolární poruchou typu 

I se vyskytují jen čistě manické epizody, s absencí depresivních fází. Relativně časté 

jsou psychotické symptomy v průběhu manické epizody, a to až u 75 % jedinců 

s bipolární poruchou prvního typu. (Vieta, 2018) 
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Bipolární porucha typu II 

Druhý typ bipolární poruchy se projevuje výraznými depresivními epizodami a alespoň 

jednou hypomanickou epizodou v životě jedince. Její diagnostika je závislá na výpovědi 

a paměti pacienta, jelikož rozpoznání či zachycení hypomanické epizody je pro 

odborníka náročnější na rozdíl od manických epizod, které mohou být důvodem pro 

hospitalizaci. Jedná se o komplexní diagnostickou kategorii, kterou v mnoha případech 

doprovází komorbidity jako například úzkosti, bulimie, abúzus psychoaktivních látek 

nebo poruchy osobnosti. Na rozdíl od bipolární poruchy typu I se druhý typ vyskytuje 

častěji u ženského pohlaví. V klinické praxi běžně nastává skutečnost, kdy se unipolární 

deprese „překlenou“ v bipolární poruchu druhého typu. Podobně nejsou vzácné případy, 

kdy se u bipolární poruchy druhého typu objeví plně rozvinutá manická epizoda, a tím 

je překlasifikována na bipolární poruchu prvního typu. (Power, 2014) Ovšem podle 

Coryella (1995) se po pěti letech trvání bipolární poruchy II. typu významně snižuje 

pravděpodobnost výskytu manické epizody.  

Psychotické symptomy se u druhého typu bipolární poruchy objevují až u 50 % jedinců 

(Vieta, 2018).  U bipolární poruchy typu II můžeme zaznamenat častější střídání epizod 

a kratší dobu výskytu stavů remise. Ovšem osoby trpící tímto typem bipolární poruchy 

lépe reagují na léčbu antidepresivy (Strakowski, 2014).  

Cyklothymie 

Cyklothymie je definována jako nestálost nálady, která přetrvává minimálně dva roky. 

V rámci cyklothymie manifestují depresivní a hypomanické symptomy, které ale 

nesplňují kritéria pro hypomanické a depresivní epizody. Literatura uvádí, že až 30 % 

případů cyklothymie se rozvine do bipolární afektivní poruchy typu II. (Vieta, 2018) 

Koncept cyklothymie, jakožto lehčí formu maniodepresivní poruchy, popsal již 

Kalhbum v roce 1882. I samotný Kraepelin (1921) popsal cyklothymii jako subklinický 

stav, který má potenciál rozvinout se v mnohem závažnější epizodu mánie a 

melancholie.  

 Cyklothymie nebývá v klinické praxi častou diagnózou. Může tomu tak být z důvodu, 

že je relativně často zaměňována za poruchy osobnosti, především bývá falešně 

diagnostikována jako hraniční porucha osobnosti. Předpokládá se, že by její prevalence 

v běžné populaci mohla dosahovat až 6 %. (Akiskal et al., 2003)   
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Hraniční porucha osobnosti se podobná cyklothymii v chronické emocionální 

nestabilitě, impulzivitě a sklonům k suicidálním ideacím. Ovšem cyklothymie i 

bipolární afektivní porucha se liší znatelným počátkem a koncem afektivní epizody, 

kdežto u hraniční poruchy osobnosti nezaznamenáme stav euthymie. Dále, u hraniční 

poruchy osobnosti najdeme v osobní anamnéze mnohem častěji fyzické a sexuální násilí 

páchané v dětském věku, na rozdíl od afektivních poruch. (Strakowski, 2014) 

 

2.1.4 Komorbidity u bipolární afektivní poruchy  

Pojem komorbidita značí výskyt přidruženého zdravotního problému, v tomto případě 

zdravotní stav přidružený k bipolární afektivní poruše. Jedním z důvodů, proč je 

bipolární afektivní porucha považována za závažnější onemocnění než depresivní 

porucha, je fakt, že se k ní váže mnohem větší množství psychiatrických komorbidit, 

které samotné onemocnění ještě prohlubují. Dále je zde i mnohem větší riziko rozvoje 

somatické komorbidity. Vyskytují se především kardiovaskulární choroby nebo diabetes 

mellitus. (Angst, 2007) Zvýšená pravděpodobnost rozvoje přidruženého zdravotního 

stavu souvisí s dlouhodobým užíváním medikace, ale i s dopady samotné bipolární 

afektivní poruchy (Correl et al., 2015).   

Výše zmíněné skutečnosti vysvětlují zvýšenou míru mortality u osob trpící bipolární 

afektivní poruchou, která není zapříčiněná pouze tendencí k suicidálnímu jednání (Ösby 

et al., 2001). Co se týče rozdělení bipolárního spektra, rizika rozvoje komorbidit jsou 

shodné u bipolární poruchy typu I a typu II (Power, 2014). 

 

Psychiatrické komorbidity  

Z oblasti psychiatrických komorbidit je velmi významná problematika abúzu alkoholu a 

jiných psychoaktivních látek, která se týká až 42% jedinců s bipolární afektivní 

poruchou (Power, 2014). Jedná se o mnohem vyšší četnost než u depresivní poruchy 

(Tohen, 1998). Nadužívání alkoholu mohou způsobit samotné symptomy nemoci, jako 

například zvýšená impulzivita v rámci manické epizody. Naopak v depresivní epizodě 

může alkohol sloužit jako prostředek ke snížení úzkostí a k odstranění chmurných 

myšlenek. V literatuře je možné nalézt i úvahy o opačné kauzalitě, tedy že problémy se 
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zvýšenou konzumací alkoholu vedou k rozvoji bipolární afektivní poruchy. Dalším 

nabízejícím vysvětlením může být fakt, že závislost na alkoholu a bipolární afektivní 

porucha sdílí rizikové faktory, jako například dlouhodobě zvýšená míra stresu. 

V současné době neexistuje jedno jediné vysvětlení této komorbidity. Zdá se, že příčiny 

jsou velmi variabilní a mohou se prolínat. Důležitý je ovšem fakt, že zvýšená 

konzumace alkoholu, a i jiných psychoaktivních látek, značně zhoršuje průběh bipolární 

afektivní poruchy a přispívá ke snižování adherence k léčbě. (Strakowski, 2014) 

Obdobně časté jsou u osob s bipolární afektivní poruchou i úzkostné poruchy, větší 

výskyt je možné zaznamenat u ženského pohlaví. Některé studie uvádí, že až u 93 % 

pacientů s prvním typem bipolární poruchy, se alespoň jednou za život objeví některá 

z úzkostných poruch (Kessler, 1999). Z oblasti úzkostných poruch se nejvíce objevuje 

panická porucha, která alespoň jednou za život postihne až jednu třetinu bipolárních 

pacientů. Ve srovnání s depresivní poruchou, mají osoby s bipolární afektivní poruchou 

až dvakrát větší riziko rozvoje panické poruchy. Zvýšená pravděpodobnost, v porovnání 

s unipolárními depresemi, je vázána i na vznik fobií, objevuje se především agorafobie, 

sociální fobie, ale zvýšené riziko se týká i specifických fobií. Dalšími častými 

úzkostnými komorbiditami jsou obsedantně-kompulzivní porucha a generalizovaná 

úzkostná porucha, která se ale jako jediná více váže k unipolárním depresím. (Látalová, 

2010) 

Další významnou komorbiditou je hyperkinetická porucha aktivity a pozornosti 

(ADHD), která může postihovat až jednu třetinu pacientů s bipolární afektivní 

poruchou. Ovšem tato čísla vychází pouze ze statistik sledující výskyt diagnózy a dále 

se nezaměřují na její ověřování. Literatura dále popisuje, že se ADHD většinou váže 

k dětským bipolárním pacientům a v dospělosti má tendence ustupovat. Otázkou tedy 

je, zdali se ve skutečnosti nejedná pouze o jeden zdravotní stav, jelikož se jejich 

symptomatika do určité míry překrývá (např. poruchy pozornosti, zvýšená impulzivita a 

aktivita). (Strakowski, 2014) 

Podobně se se symptomy bipolární afektivní poruchy překrývají i některé poruchy 

osobnosti (např. emocionální nestabilita). Při diagnostice poruch osobnosti by se tedy 

měly brát v potaz pouze projevy osobnosti v průběhu euthymického stavu bipolární 

afektivní poruchy, aby nedocházelo k zisku falešných diagnóz. Některé teorie popisují 
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tzv. premorbidní bipolární osobnost, která by měla být predispozicí pro rozvoj bipolární 

afektivní poruchy (Látalová, 2010). I přes náročnou diagnostiku, ale poukazují současné 

studie na fakt, že výskyt poruch osobnosti u bipolární afektivní poruchy je významný, 

jedná se především o hraniční, histriónskou a narcistní poruchu osobnosti. Poruchy 

osobnosti značně narušují adherenci k léčbě a mohou zvyšovat riziko suicidálního 

jednání či užívání psychoaktivních látek. (Strakowski, 2014) 

 

Somatické komorbidity 

Jak již bylo výše zmíněno, běžně se u osob trpících bipolární afektivní poruchou 

vyskytují i nepsychiatrické komorbidity, které mohou značně ovlivňovat průběh nemoci 

i celkovou délku života jedince (Vieta et al., 2018).  

Mezi časté somatické komorbidity patří metabolické poruchy, které jsou samy o sobě 

rizikovým faktorem pro vznik dalších zdravotních obtíží, jako například 

kardiovaskulárních obtíží či diabetu. Další neméně častou zdravotní komplikací je 

obezita, která bývá většinou spojována s farmakoterapií, ovšem nárůst tělesné hmotnosti 

lze sledovat i u pacientů s nízkou adherencí k léčbě. Obezita může být příčinou dalších 

somatických komorbidit, především souvisí s diabetem typu II a metabolickými 

poruchami. Diabetes druhého typu je až třikrát častější u osob s bipolární afektivní 

poruchou než u běžné populace. Významným tématem v této oblasti jsou již zmíněná 

kardiovaskulární onemocnění, která jsou jednou ze dvou nejčastějších příčin 

předčasného úmrtí u osob s bipolární afektivní poruchou. Pravděpodobnost tohoto jevu 

je až třikrát vyšší než u běžné populace. Jak je výše psáno, u osob trpící bipolární 

afektivní poruchou je zvýšené riziko výskytu jiných zdravotních problémů (např. 

obezita, diabetes mellitus), které podporují rozvoj kardiovaskulárních onemocnění. 

Kromě přidružených zdravotních problémů jsou rizikovými faktory i psychofarmaka, 

mezi jejichž časté nežádoucí účinky patří právě oslabení kardiovaskulárního systému. 

Výzkumy ukazují, že i u jedinců, u kterých se výrazně snížily rizikové faktory, je stále 

vysoká pravděpodobnost kardiovaskulárních komplikací. Jedná se pravděpodobně o 

vliv hormonální dysregulace, která vychází ze samotné bipolární afektivní poruchy. 

(Strakowski, 2014) 

 



 

15 
 

2.1.5 Léčba bipolární afektivní poruchy 

Jak již bylo v předešlých kapitolách mnohokrát zmíněno, bipolární afektivní porucha je 

komplexní, dynamické a závažné duševní onemocnění, které významně narušuje kvalitu 

života pacientů. Pro maximalizaci psychosociální funkčnosti je zapotřebí komplexní 

léčby, jejíž nedílnou součástí je farmakoterapie a psychoterapie. Cílem léčebného 

působení u bipolární afektivní poruchy je primárně prevence manických a depresivních 

epizod. Pokud se již afektivní epizoda objeví, jsou prostřednictvím léčby snahy o co 

nejrychlejší zmírnění stavu a navrácení jedince do společnosti.  

Psychofarmakoterapie  

Pro efektivní dlouhodobou léčbu je nutné specifikovat subtypy bipolárního spektra. U 

určitých typů bipolární poruchy je zvýšená pravděpodobnost, že některé druhy 

medikamentů mohou vyvolat rychlé cyklování. Další část pacientů má v rámci 

afektivních epizod psychotické fenomény, které je třeba léčit za pomocí antipsychotik. 

Další důležitou skutečností je, že většina pacientů s bipolární afektivní poruchou má 

přidružené jiné psychiatrické obtíže, na které je třeba brát při farmakoterapii ohled. 

Soli lithia  

Pacienti, kteří měli v průběhu pěti let alespoň dvě epizody, by měly užívat 

profylaktickou léčbu. Soli lithia jsou jedním z nejefektivnějších preventivních 

léčebných prostředků pro pacienty s bipolární afektivní poruchou. V současném 

farmakologickém trendu bývá lithium první volbou u pacientů, u kterých se v rámci 

afektivních epizod neobjevují psychotické fenomény inkongruentní k prožívání, a u 

kterých nejsou přítomny výrazné psychiatrické komorbidity (Müller-Oerlinghausen et 

al., 2002). Udržovací léčba lithiem je žádoucí především z důvodu efektivní prevence 

suicidálních pokusů. Dlouhodobé užívání lithia se váže až k 90 % snížení rizika 

sebevraždy (Látalová, 2010). Baldessarini a jeho kolegové (2003) provedli studii 

sledující suicidální chování bipolárních pacientů, u kterých bylo vysazeno lithium 

z důvodu zdravotních komplikací, nepříznivých vedlejších účinků, nebo v případě, že 

byl jejich zdravotní stav dlouhodobě stabilní. Baldessarini uvádí, že v prvních dvanácti 

měsících vzrostl počet sebevražedných pokusů až čtyřikrát po vysazení lithia 

(Baldessarini et al., 2003). Bohužel léčba prostřednictví solí lithia přináší mnoho 
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vedlejších účinků, proto je přerušování léčby ze strany pacienta časté. Lithium může 

nepříznivě ovlivňovat některé orgánové soustavy, jako například gastrointestinální trakt 

či centrální nervový systém, a může ovlivnit i fungování důležitých orgánů, jako je 

srdce, štítná žláza a ledviny. Nejčastějšími důvody pro nízkou adherenci k léčbě lithiem 

jsou především zvyšování tělesné hmotnosti a třes rukou. Ovšem nepravidelné užívání 

lithia může také přinášet riziko projevu nežádoucích účinků především z oblasti 

kognitivních funkcí. V těchto případech se objevují poruchy krátkodobé paměti a 

dochází narušení schopnosti zpracovávat informace. (Bowden, 1998) 

Léčba lithiem je i časově náročná kvůli nutnosti pravidelného monitorování hladiny 

látky v krvi z důvodu rizika intoxikace. Při intoxikaci lithiem dochází k narušení 

funkčnosti ledvin a může dojít až do stavu akutního selhání. Pozornost by měla být 

věnována především pacientům, kteří již v této oblasti mají zdravotní problémy, které 

by dlouhodobé užívání lithia mohlo značně zhoršit. (Correl et al., 2015) 

Soli lithia bývají podávány i v akutních afektivních epizodách, především v manických 

stavech. Dávky při akutní léčbě jsou mnohem vyšší než u profylaktické léčby. 

Terapeutický účinek lithia nastává zhruba do jednoho týdne od nasazení. Do té doby 

bývají pacientům podávány benzodiazepiny, které účinně snižují zvýšenou aktivitu u 

akutních manických stavů. (Müller-Oerlinghausen et al., 2002) 

Antikonvulziva 

Hojně užívanou farmakologickou skupinou jsou u bipolárních pacientů antikonvulziva 

která se předepisují v situaci, kdy bipolární pacienti lithium netolerují, nebo jsou vůči 

němu rezistentní (Látalová, 2010). Především antikonvulziva s účinnou látkou 

karbamazepin bývají účinná u pacientů vyskytujících se v širších oblastech bipolárního 

spektra. Ale jsou méně účinná než lithium u klasické bipolární afektivní poruchy. 

(Müller-Oerlinghausen et al., 2002) Obzvlášť významným antikonvulzivem v oblasti 

afektivních poruch je valproát, který v oblasti prevence afektivních epizod dosahuje 

podobných efektů jako lithium (Yerevanian et al., 2003). Ukazuje se, že z něj mohou 

profitovat především osoby, které mají tendence ke vzniku smíšených epizod, nebo k 

rychlému cyklování epizod (Müller-Oerlinghausen et al., 2002). 
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Antidepresiva 

V oblasti léčby depresivních epizod se nám jako první vybaví antidepresiva, která se 

převážně užívají u bipolárních pacientů v léčbě akutních depresivních epizod. V nižších 

dávkách mohou být užívána i v rámci profylaktické léčby. Bohužel v současné době 

neexistuje žádné antidepresivum, které by mělo prokázanou efektivitu v prevenci 

bipolárních depresí a bylo přitom bez rizika přesmyku do manické epizody, či rychlého 

cyklování. Některé studie dokonce ukazují, že v rámci profylaktické léčby nemají 

antidepresiva vyšší efekt než placebo. Americký státní úřad pro potravy a léky (US food 

and drug administration) vydal varování před dlouhodobým podáváním antidepresiv u 

osob s bipolární afektivní poruchou. Toto varování bylo vydáno především z důvodu 

tzv. aktivačního syndromu, který spočívá ve zvýšení míry podrážděnosti, agresivity a 

možnosti rozvoje smíšené epizody. Proto se v současné době objevuje čím dál více 

pacientů, kteří jsou profylakticky léčeni pouze prostřednictvím stabilizátorů nálady. 

(Látalová, 2010) 

 

Antipsychotika 

Součástí psychofarmakoterapie u bipolární afektivní poruchy jsou i atypická 

antipsychotika. Antipsychotika nacházejí efektivitu především v akutních manických 

fázích a nejen v případech, kdy se vyskytují psychotické fenomény. V oblasti 

afektivních poruch způsobují značné neurologické vedlejší účinky a měly by být 

užívány především jako krátkodobá podpora stabilizátorů nálad (Müller-Oerlinghausen 

et al., 2002). Podobně jako již výše zmíněné farmakologické skupiny mají 

antipsychotika mnoho nežádoucích účinků. Podobně jako u terapie solí lithia dochází 

v důsledku užívání antipsychotik ke zvyšování tělesné hmotnosti. Tato skutečnost pak 

nadále zvyšuje riziko rozvoje diabetu druhého typu a kardiovaskulárních obtíží, které 

patří mezi časté tělesné komorbidity u bipolární afektivní poruchy. (Correll et al., 2015) 
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Elektrokonvulzivní terapie  

Elektrokonvulzivní terapie byla v psychiatrii hojně užívána zhruba ve třicátých a 

čtyřicátých letech minulého století a to před rozvojem psychofarmakologie. Objevy 

nových léčiv značně snížily její míru užívání, ovšem v posledních desetiletích se k ní 

psychiatrie opět vrací, především v akutních případech. (Valentí et al., 2008) Její 

výhodou je, že se terapeutický účinek elektrokonvulzivní terapie objevuje mnohem 

dříve, než jak tomu je u farmakoterapie. Velmi dobré výsledky dosahuje především 

v rámci akutních manických stavů (Müller-Oerlinghausen et al., 2002). Ovšem některé 

studie ukazují, že u těžkých depresivních epizod dosahuje elektrokonvulzivní terapie 

lepších výsledků než farmakoterapie. Především u farmakorezistentních pacientů, kteří 

jsou v akutní těžké depresivní, ale i smíšené epizodě. (Valentí et al., 2008)  

 

Psychoterapie 

V minulosti byla psychoterapie jediným léčebným prostředkem u bipolární afektivní 

poruchy a to především z důvodu, že byl její rozvoj spojován s environmentálními a 

vývojovými faktory. S vědeckými objevy v oblasti patofyziologie a s rozvojem 

psychofarmakologie byla psychoterapie odsunuta mimo zájem odborné veřejnosti. 

Postupem času se ukázalo, že farmakoterapie kombinovaná s psychoterapií dosahuje 

mnohem lepších účinku, než jak tomu je u pacientů, kteří jsou léčeni jen 

prostřednictvím farmakoterapie. Psychoterapie značně zvyšuje adherenci k léčbě a 

pomáhá zmírňovat rizikové faktory v prostředí jedince. (Müller-Oerlinghausen et al., 

2002) 

V léčbě depresivních epizod je možné využívat psychodynamicky orientovanou 

psychoterapii, která se zaměřuje na objasnění intrapsychických procesů, které jsou 

příčinou afektivní epizody.  

Vhodná může být i kognitivně behaviorální terapie (KBT), která se zaměřuje především 

na nefunkční a iracionální postoje, které přispívají k rozvoji deprese (Müller-

Oerlinghausen et al., 2002). Kromě depresivní problematiky může KBT pracovat i s 

přehnaně optimistickými myšlenkami, které se objevují v rámci hypománií a mánií. 

Z KBT mohou prosperovat především klienti, kteří se aktuálně zotavují z afektivní 
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epizody. Nižších výsledků dosahuje KBT u klientů v akutních stavech, nebo u 

dlouhodobě subsyndromálních. (Miklowitz, 2008) Ukazuje se, že tento 

psychoterapeutický směr může být vhodný i u klientů trpících na rychlé cyklování 

(Jones, 2004).  

Jiným přístupem je interpersonální terapie, která se pokouší pochopit interpersonální 

problémy a ztráty v prostředí jedince. V rámci bipolární afektivní poruchy je možné 

využít přístup zvaný interpersonální terapie zaměřená na sociální rytmicitu. Tento 

přístup se zaměřuje na čtyři základní oblasti – smutek, změna interpersonálních rolí, 

konflikt rolí a interpersonální deficity. Nedostatky v těchto oblastech jsou mapovány, 

pojmenovány a klientovi je poskytnuta podpora v emocionálním zpracování daných 

problémů. V následujících fázích psychoterapie se pracuje na možnostech řešení 

problémů a identifikaci možných následků.  Klienti jsou instruováni k mapování, 

regulaci vlastních denních režimů a pokoušejí se identifikovat možné rizikové faktory 

ve svém okolí (např.: práce na směny). Tento druh intervence má značný vliv na 

stabilitu sociální rytmicity, v jejímž důsledku dochází k prodlužování euthymického 

stavu. (Jones, 2004) Ukázalo se, že je tento přístup nejméně vhodný pro klienty, kteří 

mají přidružené úzkostné poruchy, hraniční poruchu osobnosti a závislostní poruchy 

(Miklowitz, 2008) 

Díky tomu, že je bipolární afektivní porucha onemocnění, které se většinou projevuje 

v brzkém věku života, má své místo i na rodinu zaměřená psychoterapie, která značně 

snižuje riziko relapsu a prodlužuje délku remise. Je vhodná především pro klienty, kteří 

mají v rodině vysokou míru konfliktů, a zatěžuje průběh nemoci. Rodinná psychoterapie 

se pokouší odstranit obviňování nemocného jedince rodinou a deficity v řešení 

problémů. (Miklowitz, 2008)  

Jak bylo výše popsáno, v oblasti farmakoterapie mohou být jednotlivé druhy léků 

prospěšné jen pro některé typy bipolární afektivní poruchy, a z jiných skupin 

medikamentů mohou prosperovat zase další skupiny bipolárních pacientů. Přirozeně 

pak můžeme usuzovat, že jednotlivé psychoterapeutické přístupy mají u jednotlivých 

skupin pacientů odlišnou míru efektivity. Bohužel je ale v současné době problematika 

psychoterapie u bipolární afektivní poruchy nedostatečně prozkoumaná, a neexistují 

žádná konkrétní doporučení, jako tomu je v oblasti farmakoterapie. Ale ukazuje se, že 
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psychoterapie u bipolární afektivní poruchy má významný efekt. A je jistě zapotřebí, 

aby oblast psychosociálních intervencí byla více prozkoumána. (Jones, 2004) 

Psychoedukace 

Nepostradatelná součást komplexní léčby závažných duševních onemocnění je 

psychoedukace. Cílem psychoedukace je, aby pacient získal znalosti o bipolární 

afektivní poruše, její léčbě a rizikových faktorech. Výsledkem psychoedukace je 

porozumění vlastním symptomů nemoci, zisk preventivních strategií a zvýšená 

adherence k léčbě. Psychoedukace může probíhat ve formě individuální i skupinové. 

Výhodou skupinové psychoedukace je setkání se se zkušeností druhých osob trpící 

bipolární afektivní poruchou. Neméně důležitou formou je rodinná psychoedukace, jejíž 

témata mohou být například medikace nebo zvládání akutní krize, a která může probíhat 

i formou více rodinného sezení. (Miklowitz, 2008) 
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3 Empirická část  

Cílem teoretické části je uvést čtenáře do problematiky bipolární afektivní poruchy, 

díky čemuž mu je umožněno porozumění části empirické. Empirická část diplomové 

práce se zabývá analýzou rozhovorů, kterým byly podrobeny osoby trpící bipolární 

afektivní poruchou. Cílem rozhovorů je zmapovat individuální zkušenost osob 

s bipolární afektivní poruchou.   

3.1 Metoda 

Tato kapitola popisuje proces zisku respondentů, sběru dat a charakteristiku zpracování 

dat.  

3.1.1 Respondenti 

Rozhovor podstoupilo celkem šest osob (z toho čtyři ženy) trpící bipolární afektivní 

poruchou. Průměrný věk respondentů činí 29,7 let. Podmínkou pro účast ve výzkumu je 

plnoletost a diagnóza bipolární afektivní poruchy (F31), bez omezeného počtu 

prodělaných manických či depresivních epizod. Diagnóza bipolární afektivní poruchy 

musela být stanovena alespoň rok před realizací rozhovoru. Všichni účastníci výzkumu 

podepsali informovaný souhlas (viz. příloha č. 1) a několik dní před jeho podpisem byli 

obeznámeni s jeho obsahem prostřednictvím e-mailové komunikace. Všichni 

respondenti jsou zároveň účastníci klinické studie AKTIBIPO400, na jejíž řešení se 

podílí autorka této práce. Respondenti tedy patří do skupiny pacientů, kteří vnímají 

bipolární poruchu jako nemoc a vyznačují se vírou v odbornou léčbu. 

 

3.1.2 Sběr dat  

Data byla získána prostřednictvím semistrukturovaných rozhovorů, které sloužily 

především jako oporné body rozhovoru. Snahou bylo podpořit respondenty 

v autentickém popisu vlastní zkušenosti s bipolární afektivní poruchou. Do rozhovoru 

nebylo ze strany řešitelky zasahováno v případě, že se respondent odchýlil od zadané 

otázky. Do struktury otázek je možné nahlédnout v příloze č. 2.  Délka rozhovorů se 

pohybovala v rozmezí 45-90 minut. Všichni účastníci výzkumu souhlasili s pořízením 

audionahrávky rozhovoru, která byla po přepisu smazána. V rámci anonymizace dat si 

každý účastník zvolil fiktivní jméno, pod kterým ve výzkumu vystupuje. Všechny 
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rozhovory byly realizované v prostorách medicínského start-upu MINDPAX s.r.o., 

který je zadavatel klinické studie AKTIBIPO400. Rozhovory probíhaly v důvěrné 

atmosféře a pro jejich realizaci byla proto volena denní doba, ve které se v prostorách 

nacházelo jen minimum dalších osob (víkend či podvečer pracovních dnů). Pouze jeden 

rozhovor neprobíhal v dyadické podobě, z důvodu úzkostných problémů respondentky 

byl u rozhovoru přítomen její partner.  

 

3.1.3. Zpracování dat  

Pro zpracování dat byla využita metoda zakotvené teorie. Jedná se o kvalitativní 

metodu, jejímž cílem je vytvoření induktivně odvozené teorie o zkoumaném jevu. Tato 

teorie se postupně objevuje v rámci zpracování dat, kde v průběhu emergují významné 

poznatky a jevy. Cílem této metody není ověřovat předem dané teorie. Z tohoto důvodu 

neobsahuje práce hypotézy, ale pouze obecné výzkumné otázky, které jsou představeny 

v následující kapitole. Při zpracování dat, v rámci metody zakotvené teorie, se využívá 

tzv. kódování, při kterém dochází k analýze a konceptualizaci údajů, které jsou následně 

složeny v nový celek. (Strauss, Corbin, 1999)  

Pro potřeby analýzy dat byl využit software Atlas.ti, jehož funkce umožňují provádět 

kódování dat.  

3.2 Výzkumné otázky  

V rámci diplomové práce jsou položeny tři obecné výzkumné otázky, které se vztahují 

ke zkušenosti osob s bipolární afektivní poruchou a budou zodpovězeny v závěru této 

práce.  

 Výzkumná otázka č. 1: Existují charakteristické prvky ve zkušenosti osob 

s bipolární afektivní poruchou?  

 Výzkumná otázka č. 2: Existují specifika v přístupu osob trpících bipolární 

afektivní poruchou k jejich nemoci?  

 Výzkumná otázka č. 3: Existují specifika v přístupu blízkého okolí osob trpících 

bipolární afektivní poruchou k nemoci?  
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3.3 Výsledky zpracování dat 

Výsledkem analýzy dat je proces učení se žít s bipolární afektivní poruchou. V této 

kapitole jsou představeny jednotlivé charakteristiky a prvky tohoto procesu a také 

úryvky z rozhovorů, které zjištěné jevy dokládají.  

3.3.1 Postupné učení se žít s bipolární afektivní poruchou 

V analýze dat vyvstává potřeba aktérů naučit se žít s bipolární afektivní poruchou. 

Klíčovým přístupem k nemoci je přijmout nemoc jako součást sebe sama a nepohlížet 

na ní jako na nepřítele, se kterým je třeba bojovat. Pro učení se žít s bipolární afektivní 

poruchou, je důležité, aby byla nemoc alespoň zčásti jedincem přijímána. Ovšem 

z analýzy dat vyplývá, že přijímání nemoci se vyvíjí kontinuálně s procesem učení se žít 

s nemocí. Částečné přijetí je tedy myšleno ve smyslu přijetí daného stavu jako nemoci. 

V rozhovorech se objevuje zkušenost aktérů s osobami, kteří vlastní bipolární poruchu 

nevnímají jako zdravotní stav a odmítají tuto diagnózu. Tento jev lze vidět v následující 

ukázce.  

Jana: „No a taky je zajímavý, že spousta lidí si tam myslí, že to není nemoc, ta 

maniodepresivní psychóza, že je to stav duše, a že bysme se neměli brzdit v tom stavu 

duše.“ 

U osob s podobným postojem bude proces učení se žít s bipolární afektivní poruchou 

odlišný. Jelikož všichni aktéři tohoto výzkumu jsou zároveň účastníky klinické studie 

AKTIBIPO400, která se zaměřuje na prevenci vzniku afektivní epizody, tak tento 

přístup k bipolární afektivní poruše nesdílejí. Proto není možné, v rámci této práce, jej 

v datech hlouběji zaznamenat.  

Každopádně přístup aktérů přijímající bipolární afektivní poruchu jako součást 

vlastního života souvisí do určité míry s vědomím nevyléčitelnosti nemoci. Tuto 

skutečnost dokládá následující úryvek z rozhovoru.  

Zoe: „Já to beru tak, jak to je a to si myslím, že když už tu diagnózu mám, tak se jí asi 

jen tak nezbavím. Takže si myslím, že je lepší, než proti ní bojovat, se s ní sžít.“ 

Učení se žít s bipolární afektivní poruchou je činnost, která je vždy aktivní a slouží 

k nalezení poznatků a strategií, díky kterým mohou postižení jedinci nemoci lépe 

porozumět a získat jí pod kontrolu. První vlastností učení je tedy aktivita jedince. Další 
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typickou charakteristikou procesu učení je její časová náročnost. Naučit se žít 

s bipolární afektivní poruchou je, vzhledem k výpovědím aktérů, časově náročný proces 

a nelze jej uspěchat. 

Výsledkem analýzy rozhovoru vznikly čtyři základní kategorie vysvětlující podstatu a 

proces učení osob s bipolární afektivní poruchou. Celý proces učení iniciuje motivace 

jedince (1), která určuje, o jaký druh učení (2) se bude jednat. K jednotlivým druhům 

učení se pojí typické zdroje (3) zisku poznatků a dovedností. Posledním prvkem procesu 

je výsledek učení (4). Tato kapitola se zabývá podrobným popisem jednotlivých částí 

procesu učení a jejich vzájemných vztahů. Níže je uvedená struktura jednotlivých 

kategorií.  

1) Motivace k učení  

A) Potřeba objasnění nemoci 

B) Snaha zmírnit epizodu 

C) Snaha předcházet epizodě 

 

2) Druhy učení 

A) Hledání informací 

B) Hledání zkušeností druhých 

C) Učení vlastní zkušeností 

 

3) Zdroje poznatků a dovedností 

A) Psychoedukační materiály 

B) Dotazování odborníka 

C) Odborné články 

D) Masová média  

E) Sociální sítě 

F) Zkušenost spolupacientů v nemocnici 

G) Zkušenost s duševním onemocněním rodinného příslušníka 

H) Zkušenost s vlastní bipolární afektivní poruchou  
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4) Výsledky učení 

A) Preventivní strategie 

B) Znalost spouštěčů afektivních epizod 

C) Zvládací strategie 

D) Znalost příznaků nemoci 

E) Znalost premorbidních příznaků nemoci 

F) Psychosociální příčiny rozvoje nemoci 

G) Restrukturalizace hodnot 

 

Motivace k učení  

Výsledkem zpracování dat vznikly tři hlavní motivační síly, které vedou aktéry 

k  procesu učení se žít s bipolární afektivní poruchou. První motivační kategorií je 

potřeba objasnění nemoci, která je umocňována vědomím nevyléčitelnosti nemoci. 

V teoretické části je popsáno jak náročným a dlouhodobým procesem může být zisk 

diagnózy. Osoby s bipolární afektivní poruchou mohou žít dlouhou dobu s pocity 

nejistoty, jelikož se objevují změny, kterým sami nerozumí. Tento jev dokládá 

následující ukázka.  

Lucie: „Mě spíš vždycky překvapovala ta mánie… Já jsem byla totálně v rauši a říkala 

jsem si, jak je takovýhle stav vůbec možný. Nechápala jsem, jaktože jsem tak děsně 

v pohodě, když se nic extra skvělého v mém životě neděje. Všechno mi vycházelo, byla 

jsem plná energie, a nedokázala jsem to pochopit.“ 

A tedy i samotná zkušenost s nevědomostí může následně posilovat tuto potřebu. 

Cíleným výsledkem této potřeby je poznání příznaků nemoci a tedy i porozumění 

změnám, které jedinec zažívá (jednotlivé výsledky procesu učení jsou podrobně 

rozepsány v kapitole Výsledky procesu učení). Součástí potřeby porozumění nemoci je i 

snaha nalézt příčiny vzniku nemoci a tak pochopit, proč toto onemocnění postihlo 

zrovna daného jedince. Dalším výsledkem procesu učení, který je motivován potřebou 

objasnění nemoci, je znalost premorbidních symptomů, které aktérům přinášely pocity 

nejistoty před plným rozvojem nemoci. Posledním specifickým výsledkem je 
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restrukturalizace hodnot, která napomáhá jedinci v adaptaci na život s bipolární 

afektivní poruchou.  

Další motivační oblastí je snaha zmírnit afektivní epizodu. Tato snaha je vázána 

především na depresivní a smíšené epizody, které jsou aktéry nejméně vítanými fázemi. 

Tyto snahy jsou tedy mířeny na zmírnění depresivních symptomů. Snahy zmírnit 

manickou epizodu se nevyskytují především z důvodu ztráty náhledu. Výsledkem učení, 

který se pojí se snahou předcházet afektivním epizodám, jsou zvládací strategie.  

Poslední motivační kategorií je snaha předcházet afektivní epizodě. Jedná se o velmi 

významnou motivační sílu v životě člověka s bipolární afektivní poruchou. Tato 

motivace vzniká na základě strachu z afektivní epizody, která vyvstává z analýzy dat. 

Ukázkou může být následující úryvek z rozhovoru.   

Richard: „Jenom mám strach z toho, že by zase propukla, ale dělám všechno pro to, 

abych nešel do žádného extrému ani v jedný tý rovině.“ 

 Ke strachu z afektivní epizody dochází na základě zkušenosti s důsledky jednotlivých 

fází nemoci, které jsou popsány níže.  

Důsledky afektivních epizod 

Důsledky afektivních epizod je možné dělit na pozitivní a negativní. Negativní důsledky 

vyvolávají v jedinci strach z afektivní epizody, který se následně rozvíjí do snahy jí 

předcházet. Pozitivní důsledky, společně s negativními, určují vztah jedinců k nemoci, 

který je charakteristicky ambivalentní, jak dokládá následující ukázka.  

Zoe: „Je to takový to love- hate. Chvilku jí mám ráda, protože se mi líbí ta rozmanitost, 

ale jakmile má člověk ty deprese, nebo když vidí po mánii ty účty, tak to je takový spíš, 

že sakra…“ 

 Analýzou dat vzniklo deset negativních a sedm pozitivních důsledků nemoci, které jsou 

zobrazeny v tabulce č. 1. 
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Důsledky epizod   

Negativní  Pozitivní  

Finanční problémy Dobré pracovní výsledky 

Ohrožení okolí Zvýšená kreativita 

Somatické následky  Úsměvné vzpomínky  

Nebezpečí poranění Zvýšená péče o domácnost 

Riziko sebevraždy Rozmanitost v prožívání 

Narušení vztahů Zaměření se na sebe samého 

Ztráta zaměstnání  

 Snížená schopnost péče 

o domácnost   

Snížená schopnost péče 

o potomka   

 

Negativní důsledky bipolární afektivní poruchy 

Negativní důsledky je možné rozdělit do oblasti psychosociální a somatické.  

Prvním psychosociálním důsledkem jsou finanční problémy. Finanční problémy 

vznikají především v důsledku manických epizod, jejichž součástí bývá finanční 

nezodpovědnost. Míra závažnosti problému může být rozmanitá, někteří jedinci utratí 

v řádu stovek korun za věci, které nepotřebují, a jiní si v rámci manické epizody půjčují 

peníze od blízkého okolí či bankovních institucí. V takovýchto případech se jedná o 

škody mnohonásobně vyšší. 

Rozárie: „Ale mrzí mě, že jsem třeba utratila ty peníze od rodičů na mobil nebo všechny 

moje úspory. To je pak takový špatný, že za pár dní utratím několik tisíc za oblečení, za 

šaty, za něco. Přitom toho mám doma hromadu.“ 

Tato oblast může mít vliv na jeden z dalších psychosociálních důsledků nemoci, kterým 

je narušení interpersonálních vztahů. Vztahy jsou pak narušovány z důvodu 

nezodpovědného utrácení vypůjčených financí od rodinného příslušníka, nebo 

společného jmění partnerů.  

Richard: „Udělal jsem si finanční problémy nebo respektive tátovi….. Dostal jsem tátu 

do nějakých problémů no a podobně. Mojí blbostí a to nebyl teda úmysl.“ 

Tabulka č. 1: Důsledky afektivních epizod  
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Finanční problémy způsobené blízké osobě pak mohou mít i negativní vliv na přijetí 

nemoci blízkým okolím jedince. Nepřijímání jedince blízkým okolím pak ztěžuje proces 

učení a vypořádávání se s nemocí.  

Richard: „A když už se nakouslo tohle téma, tak ten zájem mýho táty, o tu mou nemoc, 

nebyl skrz to jak mi je….Spíš jen tak, aby řeč nestála. Ale po tom následuje otázka, jestli 

to vlastně splácím a podobně.“ 

Oblast narušení vztahů nesouvisí jen se způsobenými finančními problémy. Narušení 

vztahů se váže i ke způsobu společenského chování v manické epizodě. Mezi základní 

charakteristiky patří zvýšená hovornost, zvýšená impulzivita a překračování 

společenských hranic, které mají negativní vliv na interpersonální vztahy jedince. 

Narušení vztahů se může týkat i druhé strany mince bipolární afektivní poruchy. Během 

depresivní fáze lidé ztrácejí energii a vůli k jakékoliv činnosti, často se vyskytuje i 

snížený zájem o lidský kontakt.  

Z analýzy vyvstává skutečnost, že bipolární afektivní porucha je především zátěží pro 

blízké okolí jedince. Jedná se o jev, který je v datech silně zakotven. Ukázkou může být 

následující část rozhovoru.  

Jana: „Takže to je hrozně těžký, hlavně si myslím, že pro ty blízký je to hrozně těžký.“ 

Náročnost bipolární afektivní poruchy pro okolí postiženého jedince tkví jak 

v depresivních, tak i v manických fázích nemoci. V mániích jedinec překračuje 

společenské hranice a je u něj přítomné výrazné impulzivní a nezodpovědné chování. 

Naopak v depresích jedinec ztrácí zájem o lidský kontakt, který je provázený izolací 

jedince. Dále je narušená schopnost zahajovat činnosti a plnění povinností je pak 

přeneseno na blízké okolí jedince. Následující úryvek z rozhovoru prezentuje pohled 

manžela a syna aktérky na aktivní fáze nemoci.  

Jana: „No, on neví, jestli je to hypománie nebo něco jinýho. Je z toho spíš zmatenej, že 

si myslí, že se mu ta maminka nějak změnila, a že už to nejsem já. Jako s depresí se taky 

těžko srovnává manžel i syn, ale to mi pomůžou.“ 

S touto skutečností souvisí i další důsledky nemoci, mezi které patří snížená schopnost 

péče o domácnost a snížená schopnost péče o potomka. Snížená schopnost péče o 

potomka se především týká žen, což je jeden ze dvou hlavních důvodů uvažování o tom, 
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zda by potomka zplodit měly. Tím druhým důvodem je vysoká míra dědičnosti 

bipolární afektivní poruchy, jak je popsáno v teoretické části této práce. Snížená 

schopnost péče o potomka se může týkat depresivních, ale i manických epizod. 

V průběhu deprese je hlavní příčinou nedostatek energie, kdežto u manické epizody 

může být naopak nadbytek energie také překážkou v péči o potomka, například 

z důvodu mnoha nových plánů a činností.   

Výsledkem snížené energie a výkonnosti jedince může být i ztráta zaměstnání, obzvlášť 

v případech, kdy zaměstnavatel neví o skutečnosti, že daný jedinec trpí duševním 

onemocněním. Strach z odhalení nemoci je v oblasti zaměstnání častým jevem, 

především z důvodu obavy ze ztráty zaměstnání.  

Erik: „Ale z doslechu kamarád kamaráda říkal, že to se prostě nenosí ve firmách, že je 

člověk nemocnej. Byť podle mě ze zákona, oni vás nemůžou vyhodit kvůli nemoci, ale ve 

finále…“ 

Na základě zkušenosti aktérů, se ukazuje, že pro zaměstnavatele není duševní 

onemocnění zaměstnance překážkou, ale je jím právě utajování zdravotního stavu.  

Richard: „…Tam mi vlastně přišla výstraha, že nejsem tak produktivní, jak bych měl 

být. Po dvou měsících se se mnou chtěli rozloučit, ale já jsem řekl, že si zrovna 

procházím tou epizodou tý deprese, tak tam to vzali dobře. Prý kdybych to řekl ještě 

před tím varováním, tak by mě tam jakoby nechali a dokázali by s tím pracovat, ale že 

už bylo pozdě.“ 

Je až překvapivé, že se v rámci analýzy dat neobjevila stigmatizace v zaměstnání. Se 

stigmatizací v této oblasti se setkala pouze jedna aktérka, a to v oblasti státem 

podporovaného zaměstnávání. Stigmatizací je v tomto ohledu myšleno podceňování 

schopností jedince s duševním onemocněním a svěřování mu činností s nízkou 

zodpovědností. Následující ukázka prezentuje tuto skutečnost. 

Jana: „To bylo nějak dotovaný místo, jakože zácvikový. Bylo to jen na červenec a srpen, 

na ty plonkový dva měsíce, kde se nic nedělo. Já jsem myslela, že se z toho zblázním. 

Pak jsem dostávala úkoly, já jsem docela počítačově gramotná, a dostávala jsem úkoly, 

abych se učila s počítačem.“ 
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Velmi vážným, a aktéry uvědomovaným, důsledkem depresivní epizody je sebevražda. 

Někteří aktéři mají zkušenost se sebevražedným pokusem, a proto jsou obavy z tohoto 

potenciálního důsledku v datech saturovány.   

Dalším obávaným důsledkem je nebezpečí poranění, které se váže k oběma polaritám 

bipolární afektivní poruchy. V depresivní epizodě souvisí s psychomotorickým 

útlumem a narušením schopnosti koncentrace pozornosti, kdy i běžné každodenní 

činnosti mohou vést k tělesnému poranění. Příkladem může být vaření či žehlení prádla. 

Tento jev je znázorněn v následující ukázce.  

Jana: „Já když mám tu depku a vařím, tak se většinou spálím, vyleju to. Takže to jsme 

dohodnutý, že takovýhle věci ne, to nedělám. Jako vaření a žehlení, to dělá Míra. 

Takovýhle nebezpečný předměty radši vynecháváme.“  

V manické fázi se v důsledku zvýšené aktivity a fyzického neklidu může jedinec taktéž 

poranit. Ovšem, riziko poranění se může zvyšovat i s narůstající impulzivitou a 

agresivitou, která může v rámci manické epizody snadno přecházet ve vyhledávání 

konfliktů a fyzickou agresi. Příkladem může být následující ukázka.   

Zoe: „Hodně krát jsem měla monokla, naražený ruce, hodně modřin a taky roztrženej 

ret. Taky se mi ještě viklal zub. Vlastně chvilku před tím než jsem se přistěhovala teď 

k přítelovi, tak jsem měla poslední bitku. To jsem se poprala s velkým chlapem, 

s kulturistou.“ 

Tato ukázka souvisí i s dalším důsledkem, kterým je ohrožení okolí. To však nemusí 

souviset pouze se zvýšenou agresivitou, která může vyvstat až v konflikt a napadení 

druhých lidí. Ohrozit okolí je možné i v důsledku fyzického vyčerpání. V rozhovorech 

se objevil příklad situace řízení automobilu, kdy v případě narušení kognitivních funkcí, 

v důsledku únavy organismu, může dojít k autonehodě, jak je zmíněno v následující 

ukázce.  

Richard: „Člověk pak může být nebezpečnej třeba za volantem, že jo. To se třeba stane 

možná nějakým dálkovým řidičům, ale já jsem opravdu zažil poprvé, kdy auto přede 

mnou se jakoby rozdvojilo. Ten klam těch očí prostě zafungoval. Člověk v tý mánii může 

být nebezpečnej pro okolí za tím volantem.“ 
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Posledním a také zvláště obávaným důsledkem, jsou somatické následky bipolární 

afektivní poruchy. Na rozdíl od rizika poranění vychází tato oblast především 

z patofyziologie nemoci. Jedná se o výše zmíněné somatické vyčerpání v rámci manické 

epizody, které může dojít až do stádia nutnosti hospitalizace na somatickém oddělení, 

jak dokazuje následující ukázka z rozhovoru.  

Richard: „Posledně jsem skončil i v nemocnici s ledvinovou kolikou, protože jsem nežil, 

a nestíhal jsem ani jíst a pít. Takže jsem ani nespal, nejedl a nepil, a byl jsem jen 

ohnutej a nemohl se narovnat, protože mě ty záda tak bolely, že jsem musel na 

kapačky.“ 

Rizikových somatických následků jsou si osoby s bipolární afektivní poruchou vědomi i 

ve spojitosti s farmakoterapií. Z tohoto důvodu se k užívání léků pojí jistý 

intrapsychický konflikt. Aktéři jsou, i na základě vlastní zkušenosti, dobře obeznámeni 

s nutností dlouhodobého užívání medikace, na druhou stranu vědí, že značně zatěžuje 

jejich organismus. Ukázkou intrapsychického konfliktu v oblasti užívání medikace je 

následující úryvek. 

Richard: „Vím, že prostě ty psychofarmaka jsou pro tu léčbu důležitý. Vím, že ten 

organismus zatěžujou, ale je to zas na druhou stranu pro dobrou věc.“ 

 

Pozitivní důsledky bipolární afektivní poruchy 

Bipolární afektivní porucha patří mezi závažná duševní onemocnění, které značně 

narušuje život jedince. Ovšem z analýzy dat vyplývá, že některé její důsledky mohou 

být naopak přínosné. Většina pozitivních důsledků je spojována především s manickou 

fází.  

Prvním pozitivním důsledkem jsou dobré pracovní výsledky. Díky hypomanické či 

postupně nastupující manické epizodě jsou jedinci výkonnější a dosahují lepších 

pracovních výkonů. Tento důsledek může souviset s výše zmiňovanou problematikou 

stigmatizace v zaměstnání. Na rozdíl od depresivních propadů, mohou osoby s bipolární 

afektivní poruchou dosahovat vyšších pracovních výsledků než jejich duševně zdraví 

kolegové. Z tohoto důvodu mohou být pro zaměstnavatele atraktivní pracovní silou. 

Zkušenost aktérů s výšenou pracovní výkonností dokládá následující úryvek. 
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Erik: „A hlavně i poslední rok, protože já když jsem v tý euforický fázi, tak jsem 

opravdu jako motorová myš, vůbec žádná únava. Ta práce, kterou jsem měl předtím, tak 

já jsem v tý euforii byl celý rok a pracoval jsem čtrnáct hodin denně, víkendy a všechno 

bylo perfektní.“ 

Dalším oceňovaným dopadem bipolární afektivní je zvýšená kreativita. Zvýšená 

kreativita je jako jediná z pozitivních důsledků nemoci spojována s depresivní fází. 

Příkladem může být následující ukázka. 

Zoe: „Hlavně depresivní fáze mi přijde hrozně kreativní, protože když mám depresivní 

fáze, tak hodně píšu, maluju a dělám takovýhle věci.“ 

Pozitivně hodnoceným důsledkem manické epizody je zvýšená péče o domácnost. Díky 

zvýšené aktivitě a snížené potřebě spánku, mají především ženy zvýšenou potřebu 

pečovat o domácnost. Jedná se především o úklid domácnosti, vaření nebo péči o 

rostliny a domácí mazlíčky.  

Zoe: „Mezitím když mám mánie, tak to prostě nesedím. Když mám mánie, tak prostě furt 

někde lítám. Třeba uklízím a tak….Uklidím celej byt, vyvenčím kočku.“ 

Relativně často zmiňovanou přidanou hodnotou bipolární afektivní poruchy jsou 

úsměvné vzpomínky, které jim nemoc přináší. Tento důsledek se váže především 

k manickým fázím a jsou výsledkem bizarního chování jedince. Některé úsměvné 

vzpomínky se mohou vázat i k pobytu v psychiatrické nemocnici i přesto, že k těmto 

zkušenostem jsou pojeny především negativní emoce.  

Richard: „Když jsem třeba přiměl spolupacienta, aby si oblíknul prostěradlo a říkal, že 

je Ježíš Kristus a on to udělal. (smích)“ 

S výše zmíněnou skutečností souvisí i vítaná rozmanitost v prožívání jedince. 

Rozmanitostí v prožívání je myšlena šíře škály intenzity emocí, která se značně liší od 

škály emocí běžné populace. Pozitivní postoj je opět vázán na manické fáze, kdy je 

jedinec schopen prožívat vysokou intenzitu euforie a bezstarostnosti.  

Zoe: „Chvilku jí mám ráda, protože se mi líbí ta rozmanitost.“ 

Relativně často zmiňovaným pozitivním důsledkem nemoci je zaměření se na sebe 

samého. Jelikož je v rámci prevence rozvoje afektivní epizody zapotřebí hlídat si 

pravidelný režim a sledovat psychické změny, tak jsou aktéři nuceni se více zabývat 
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sami sebou. Tento důsledek spočívá ve skutečnosti, že se jednou za čas musí zastavit a 

být sami se sebou, věnovat sami sobě více pozornosti a času, jak je například zmíněno 

v následujícím úryvku.  

Richard: „Ale vím, že to není jen o těch lécích, ale i o tom si uvolnit ty ruce a udělat si 

čas sám na sebe, prožívat ty radosti a hodit se do toho normálu.“ 

A také tento důsledek obsahuje i větší možnost poznání sebe sama, jak je zaznamenáno 

v další ukázce.  

Jana: „A taky se asi dost poznáte, to je taky docela zajímavý. Pořád vás někdo rozebírá 

a děláte nějaký testy, furt se s někým bavíte.“ 

 

Druhy učení a zdroje poznatků 

Učení se žít s bipolární afektivní poruchou probíhá prostřednictvím tří hlavních 

činností. Všechny tyto činnosti naplňují veškeré motivační kategorie, které jsou 

popsány výše. Jednotlivé zdroje poznatků se vážou ke konkrétním druhům učením (viz 

tabulka č. 2), a proto jsou sloučeny do společné kapitoly.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Druh učení Zdroj poznatků 

Hledání informací Četba psychoedukačních brožur 

  Dotazování se odborníka 

  Vyhledávání odborných článků 

Hledání zkušenosti 

druhých  Masová média 

  Sociální sítě 

Vlastní zkušenost 

Zkušenost se spolupacienty v 

nemocnici 

  

Zkušenost s duševním onemocněním 

rodinného příslušníka  

  Zkušenost s vlastní nemocí 

Tabulka č. 2: Druhy učení a zdroje poznatků  
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Mezi vlastnosti této kategorie patří časová náročnost, která značí dobu potřebnou 

k zisku poznatků a dovedností. Nejnižší časová náročnost je vázána k hledání informací. 

Hledání informací se týká především odborných poznatků (např. psychoedukační 

brožury a odborné články), které převážně nesou obecná psychoedukační doporučení, 

která jsou empiricky ověřena (například pravidelné užívání medikace, spánkový 

režim…). O trochu více časově náročné je vyhledávání zkušenosti druhých lidí. 

Samotné vyhledávání zkušeností druhých lidí nemusí sice vyžadovat více času, ale 

vyhledání přínosných poznatků již může být časově náročnější, na rozdíl od hledání 

obecně platných a empiricky ověřených informací. Nejvíce časově náročné je učení se 

prostřednictvím vlastní zkušenosti, jelikož se jedná o zisk individuálních poznatků. Jak 

vyplývá z výše popsaného, míra časové náročnosti je závislá na tom, zdali jsou 

poznatky a dovednosti obecné, nebo konkrétní. Hledání informací je nejméně časově 

náročné, jelikož se jedná o poznatky, které jsou obecně platné. Kdežto hledání 

zkušenosti druhých a učení se vlastní zkušeností jsou druhy učení, ze kterých převážně 

vyplývají konkrétní a individualizované výsledky, proto je jejich zisk také časové 

náročný. 

 

 

Druh učení Obecné x konkrétní Časová náročnost 

Hledání 

informací Obecné Nízká 

Hledání 

zkušenosti 

druhých Konkrétní Střední 

Vlastní 

zkušenost Konkrétní Vysoká 

 

Hledání informací 

První učební činností je hledání informací, která se týká vyhledávání odborných a 

empiricky ověřených doporučení a poznatků vázajících se k nemoci. Osoby trpící 

bipolární afektivní poruchou vyhledávají informace ve třech různých formách. 

V prvním případě se mohou zabývat četbou psychoedukačních brožur, které jsou přímo 

Tabulka č. 3: Vlastnosti druhů učení  
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vytvořené pro osoby trpící bipolární afektivní poruchou a jejich blízké okolí. 

Psychoedukační materiály většinou obsahují základní informace o nemoci, léčbě a 

rizikových faktorech rozvoje epizod. Další již častěji využívanou možností je aktivní 

dotazování odborníka, což je situace, kdy jedinec získává konkrétnější informace, které 

se v psychoedukačních materiálech nevyskytují. Samozřejmě se může jednat i o situaci, 

kdy jedinec neměl přístup k psychoedukačním materiálům, a proto informace vyhledává 

u odborníka. Ovšem je zde stále riziko, že informace nebude dostatečná, jelikož daný 

odborník nemusí být v oblasti, která jedince zajímá, sečtělý. Nejefektivnější, a také 

nejvíce aktéry zmiňovaný, je způsob vyhledávání odborných článků prostřednictvím 

internetu. Díky této možnosti si mohou z pohodlí domova kdykoliv vyhledat konkrétní 

informaci o onemocnění, která je empiricky podložena.  

Hledání zkušenosti druhých 

Druhou činností prováděnou v rámci učení se žít s nemocí je hledání zkušeností 

druhých osob trpících bipolární afektivní poruchou. Aktéři se pokouší aktivně 

vyhledávat zkušenosti jiných prostřednictvím masových médií nebo sociálních sítí. 

Hledání zkušeností skrze mediální zdroje se týká veřejně známých osobností, které trpí 

bipolární afektivní poruchou. Tato skutečnost může být velmi přitažlivá především 

z důvodu poznání, že i člověk, který je známý a úspěšný může mít obdobné potíže. 

Ukázkou tohoto jevu může být následující ukázka.  

Richard: „Takže teďko jsem třeba viděl video, o Ivanu Břešťákovi, kterej byl reportérem 

na Nově, takže tam taky se člověk dozví nějaký zajímavý informace o tom, jak člověk 

může dopadnout a jak prožívají tu bipolární poruchu.“ 

Další, v současné době populární možností je vyhledávání zkušenosti druhých osob 

skrze sociální sítě. Na Facebooku existují tzv. uzavřené skupiny a ty mají svého 

správce, který rozhoduje, kdo bude do skupiny přidán a kdo ne. Tyto skupiny na 

sociální sítí začínají být velmi populární u osob s duševním onemocněním, jelikož 

uživatelé sociální sítě mimo tuto skupinu nemají přístup k příspěvkům a seznamu členů 

těchto skupin. Získávání kompetencí a poznatků pro život s bipolární afektivní 

poruchou skrz sociální sítě je aktéry nejhůře hodnocený zdroj, jelikož přináší spoustu 

nebezpečí v podobě alternativních léčebných doporučení. Největší riziko vnímají u 

nezkušených osob, kteří nemají dostatečné informace o nemoci, a mohou být jednoduše 
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přesvědčeni k alternativním způsobům nahlížení na samotné onemocnění a i na léčbu. 

Dokladem je následující úryvek. 

Jana:„…Mě to přišlo, ten poslední měsíc, že se to jako zvrtlo do debaty, jak se 

alternativně léčit s bipolární poruchou. Teď ty lidi si tam radili různý kineziology a 

rodinný konstelace. Hlavně teda nebrat prášky, to tam nebylo jednou, sklouzlo to k tomu 

hodně krát.... Tohle je podle mě hrozně nebezpečný, když je tam někdo, kdo třeba není 

tolik chytrej, je takovej, že na to může prostě skočit.“ 

Učení se vlastní zkušeností 

Další učební situace probíhá prostřednictvím vlastní zkušenosti jedince. Jedná se zde o 

zkušenost jedincem prožitou, na rozdíl od předchozí kategorie, kde je zkušenost danému 

jedinci zprostředkována jinou osobou. Učení se prostřednictvím vlastní zkušenosti se 

v datech vyskytuje relativně často. V této kategorii se vyskytují tři zdroje zisku 

poznatků. Prvním z nich je zkušenost spolupacientů v nemocnici. Aktéři popisují, že se 

jedná o jedinečnou možnost poznat projevy bipolární afektivní poruchy u ostatních osob 

trpících touto nemocí. Tento zdroj poznatků zasahuje do oblasti poznání symptomů 

nemoci, jako například zde uvedený příklad. 

Jana: „I když já jsem tu mánii, jako opravdu mánii, co jsem třeba viděla u holek 

v nemocnici, jsem zase úplně neměla. To říkám, že zaplať pánbůh. Viděla jsem 

kamarádku, když jsem byla hospitalizovaná s depresí a ona tam byla s mánií. Ona teda 

byla na uzavřeným oddělení, protože byla teda hrozně rozjetá. Já jsem jí tam viděla, jak 

chodí, po těch Klecanech, v brejlích s těma tykadlama.“ 

Ovšem může se jednat o informační zdroj bohatý v oblasti poznávání možných 

spouštěcích faktorů, jak dokazuje následující úryvek.  

Richard: „Ale vím, že souvislost s tím určitě je, že ta marihuana je startovač a v tom 

Havlíčkově Brodě jsem se setkal…Mě bylo dvacet šest a těm klukům třeba okolo dvaceti 

a měli rozjetý schízy a tak podobně. Měli to odstartovaný opravdu tím, že každý den 

hulili.“ 

Významným zdrojem poznání je zkušenost získaná skrze duševní onemocnění 

rodinného příslušníka. Jak je zmíněno v teoretické části této práce, bipolární afektivní 

porucha je onemocnění, které nese v oblasti psychiatrických poruch nejvyšší míru 
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dědičnosti, takže i někteří aktéři této studie mají zkušenosti s duševním onemocněním 

v rámci rodiny. Tato oblast se zdá být prospěšná nejen z hlediska zisku poznatků o 

nemoci, ale i z hlediska přijetí postiženého jedince rodinou, jak je naznačeno 

v následujícím úryvku.  

Richard: „A potom vlastně ta nejbližší rodina, ten zmiňovaný bratranec, s jeho mamkou 

a mojí tetou. Ten mi byl hodně velkou oporou. Takže spíše ta vzdálenější rodina, protože 

to vlastně byla ségra mojí mámy, takže znala tu její nemoc.“ 

V případě absence psychiatrické nemoci v rodině je proces přijímání nemocného 

jedince velmi rozdílný, než jak tomu je u osob, u kterých některý z členů rodiny trpí 

duševním onemocněním. Tento jev dokládá následující ukázka.  

Erik: „No, ale moje rodiče jsou velmi pragmatický a oni vůbec neberou v potaz, že jsou 

nějaký psychický problémy, že něco takovýho existuje. Takže je nikdy nenapadlo mě vzít 

k dětskýmu psychologovi nebo k psychiatrovi, nedej bože. Dokonce když jsem jim 

oznámil, pár let zpátky, že mám bipolární poruchu, tak oni to jako nemyslí zle, ale táta 

řekl mámě: „Hele Blani, on je blázen! Hoďte na něj kazajku.“  

Ovšem v případě existence duševních problémů v rodině, je přijetí nemoci blízkým 

okolím vázáno především na rodinu ze strany matky. Tento jev může souviset s tím, že 

pozitivní rodinná anamnéza u aktérů také pochází ze strany matky. Tuto skutečnost 

dokládá následující úryvek z rozhovoru s Rozárií, jejíž matka trpí celý život depresemi.  

Rozárie: „Maminka to vzala, no nevím, určitě líp, než táta. No a tatínek se naštval, že se 

našlo, že máme takhle psychický poruchy, a jednou to na chalupě celý rozflákal ty 

keramiky. Takže ty už nejsou. Tatínek to prostě vzal špatně, pořád nám říkal, že to 

nedokáže pochopit, že máme tuhle poruchu a tak.“ 

Dále tento proces předávání poznatků považují aktéři za významný obzvlášť v případě, 

že by se nemoc projevila u jejich potomka.  

Richard: „Hlavně, aby na to nebyly samy. V dospívání bych jim řekl, čím jsem si prošel 

a čím si oni také mohou projít. A když na sobě budou něco pozorovat, já si myslím, že 

člověk může být sám sobě doktorem.“ 

A posledním zdrojem učení se prostřednictvím zkušenosti je zkušenost s vlastní nemocí, 

díky které dochází k poznání individuálních příznaků nemoci a tvorbě konkrétních 
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preventivních strategií, které jsou „šité na míru“ danému jedinci. V teoretické části je 

psáno, že je oblast bipolární afektivní poruchy široké a variabilní spektrum, co se týče 

průběhu nemoci a přidružených komorbidit. Proto je učení se na základě vlastní 

zkušenosti opravdu klíčové. Ovšem čas potřebný k jejich objevení je mnohem delší než 

v případě zisku obecných preventivních strategií, které jsou například součástí 

psychoedukačních materiálů. Zisk informací skrze psychoedukační materiály nebo 

dotazování odborníků, je méně časově náročné, ale povaha těchto informací je na 

obecné rovině a nemusí být efektivní pro každého jednotlivce.  

 

Výsledky procesu učení  

Výsledky procesu učení je možné rozdělit podle motivačních kategorií popsaných výše. 

Konkrétní výsledky jsou již dány prvotní motivací jedince, rozdělení je možné vidět 

v tabulce č. 4.  

 

 

Motivace k učení  Výsledky procesu učení  

Snaha předejít afektivní 

epizodě  Preventivní strategie 

  Znalost spouštěčů epizod 

Snaha zmínit afektivní 

epizodu Zvládací strategie  

Potřeba objasnění nemoci 
Hledání psychosociálních příčin 

nemoci  

 
Hledání premorbidních příznaků 

  Znalost typických příznaků nemoci  

 

 

 

Tabulka č. 4: Rozdělení výsledků procesu učení podle motivačních kategorií 
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Výsledky vycházející se snahy předcházet afektivní epizodě 

Mezi výsledky procesu učení, které jsou motivovány přáním předcházet afektivní 

epizodě, patří znalost spouštěčů afektivních epizod. Tyto poznatky jsou v úzkém vztahu 

s druhou oblastí, kterou jsou preventivní strategie. Prostřednictvím zpracování dat bylo 

získáno dvanáct preventivních strategií a třináct významných spouštěčů afektivních 

epizod, které jsou uvedeny v tabulce č. 5. 

 

 

Preventivní strategie Spouštěče afektivních epizod 

Užívání medikace Neužívání medikace 

Psychoterapie Užívání psychoaktivních látek  

Abstinence od alkoholu Konzumace alkoholu  

Spánkový režim  Narušení spánkového režimu 

Neužívání psychoaktivních látek  Chybná diagnostika epizody 

Opatrná konzumace alkoholu Nevhodná dávka léků 

Pravidelný denní režim 

Zhoršení stavu somatické 

komorbidity 

Pozorování varovných příznaků Úmrtí blízké osoby 

Odpočinek  Výročí úmrtí blízké osoby 

Bojový sport  Rozchod 

Tvůrčí činnosti  Interpersonální konflikty 

Úprava pracovních podmínek Zvýšená pracovní zátěž 

 

Zvýšená studijní zátěž 

 

Preventivní strategie 

Preventivní strategie značí aktivní činnosti, které jedinec vykonává, aby zmírnil riziko 

rozvoje afektivní epizody. Na rozdíl od znalosti spouštěcích faktorů, se jedná o naučené 

dovednosti a schopnosti.  

Nejčastěji zmiňovanou preventivní strategií je užívání medikace. Jedná se o časté téma 

především díky skutečnosti, že celoživotní užívání medikace vyvolává v respondentech 

intrapersonální konflikty (nežádoucí účinky a zátěž pro organismus). Tento jev je 

možné vidět v následující ukázce.  

Zoe: „Na jednu stranu mě to hrozně štve, protože já jsem zastánce přírodních věcí, ne 

prášků. Tak mi hrozně rve žíly, že si musím brát prášky.“ 

Tabulka č. 5: Preventivní strategie a spouštěče afektivních epizod 
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Všichni aktéři jsou si ale vědomi důležitosti farmakoterapie u bipolární afektivní 

poruchy, dokazuje to například níže prezentovaný úryvek.  

Richard: „Přes to nejede vlak, že bych vynechal léky, takže v tom jsem zodpovědnej.“ 

Ovšem nesmí se jednat o jediný preventivní nástroj, farmakoterapie je spíše považována 

za první krok ke zlepšení kvality života. Na základě zkušenosti aktéři vědí, že k rozvoji 

afektivních epizod dochází i přes užívání léků. Tuto skutečnost dokládá následující 

ukázka z rozhovoru.  

Erik: „Od tý doby, co beru ty prášky, tak se to opravdu zlepšilo. Bohužel neodezněly ty 

moje depresivní stavy, to bohužel ne, ale rozhodně jsou mírnější a jsem schopnej 

fungovat.“ 

Objevuje se zde naděje na postupné snižování medikamentů, ke kterému může docházet 

díky jiným preventivním strategiím a postupnému učení se zvládat bipolární afektivní 

poruchu. Všichni respondenti jsou smířeni s doživotním užíváním medikace. Níže 

prezentovaná ukázka dokládá tuto skutečnost. 

Rozárie: „A taky, že na to musím brát prášky a je to, dejme tomu, doživotně ty prášky. 

Nebo že se dá zlepšit a zmenšit ten počet prášků, ale že to pořád musí člověk brát, 

protože když je nebere, tak to sklouzne do tý mánie, nebo deprese.“  

Všechny výše zmíněné skutečnosti shrnuje následující úryvek.  

Richard: „Vím, že prostě ty psychofarmaka jsou pro tu léčbu důležitý. Vím, že ten 

organismus zatěžujou, ale je to zas na druhou stranu pro dobrou věc. Před pár lety jsem 

myslel na to, jestli bez těch psychofarmak budu někdy moci být. Teď už se na to ani 

neptám, už jsem se s tím smířil, že je každý den beru, třikrát denně. Furt věřím, že když 

to bude dobrý, že se to bude moct redukovat a utlumovat. To je práce toho jednotlivce a 

to okolí může být podporou, ale to ten člověk musí chtít. To je vlastně jakoby ve všem.“ 

Další uváděnou preventivní strategií je docházení na psychoterapie. V teoretické části 

je, v kapitole zabývající se léčbou bipolární afektivní poruchy (2.1.5), psáno o 

důležitosti zapojení psychoterapie do komplexní léčby. Ovšem zkušenosti 

s psychoterapií má jen menší část aktérů, zdá se, že jí v rámci psychoedukace není 

věnováno tolik pozornosti jako farmakoterapii. Každopádně, v této práci byly nalezeny 

důkazy její efektivity, níže je přiložena ukázka z rozhovoru. Věřím, že psychoterapie 
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má své místo v oblasti léčby bipolární afektivní poruchy a je zapotřebí jí postiženým 

jedincům více zpřístupnit.  

Zoe:„…Ale psychoterapie jsou úplně super věc….Ten starej psychoterapeut, ke kterýmu 

jsem chodila ještě v Plzni, tak ten mi pomohl na takový úrovni, že jsem mohla bejt bez 

léků.“ 

Mezi preventivní strategie patří také pravidelný denní režim, kterého lze nejjednodušeji 

dosáhnout docházením do zaměstnání nebo plánováním dne s předstihem. Naplnění dne 

smysluplnými činnostmi pomáhá jedincům s bipolární afektivní poruchou oddalovat 

riziko vzniku afektivní epizody.  

Richard:„…a práce je svým způsobem taková terapie.“ 

 S pravidelným denním režimem úzce souvisí i dodržování spánkového režimu. Zisk 

této preventivní strategie vychází jednak z psychoedukačních materiálů, četby 

odborných článků, které pojednávají o patofyziologii nemoci, ale i z vlastní zkušenosti 

respondentů, jak dokládá následující ukázka.  

Jana: „Spánkovej režim, ten je jasnej, ten musí být pořád….když já ho poruším, tak je 

mi taky desetkrát hůř.“ 

Neužívání psychoaktivních látek a alkoholu patří mezi základní psychoedukační 

informace. Alkohol byl záměrně vyjmut ze skupiny psychoaktivních látek jako 

samostatná jednotka, a to z důvodu odlišného přístupu aktérů k dané problematice. 

Respondenti se vyhýbají užívání psychoaktivních látek kromě alkoholu. Co se týče 

alkoholu, pouze jedna z respondentek je abstinentem. Většina aktérů tedy alkohol 

konzumuje, ovšem v množství, u kterého z vlastní zkušenosti vědí, že riziko spuštění 

afektivní epizody je nízké. V oblasti konzumace alkoholu probíhá tedy učení převážně 

prostřednictvím zkušenosti s vlastní nemocí. V následující ukázce je prezentováno učení 

se vlastní zkušeností v oblasti užívání psychoaktivních látek.  

Richard: „Já jsem, po těch mých zkušenostech s tou marihuanou, tu potřebu už neměl. 

Pětkrát mi to neudělalo dobře, tak jsem si říkal, že po šestý by mi to už fakt udělalo zle. 

Takže to nechci, po tý diagnóze už stoprocentně ne. A co se týká toho alkoholu, tak ten 

si dám, ale vím, kde je ta moje hranice.“ 
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Další významnou preventivní strategií je pozorování varovných symptomů. Druh učení, 

který vede k jejich poznání, probíhá převážně skrze zkušenost s vlastní nemocí. Je tomu 

tak pravděpodobně z důvodu, že oblast bipolární afektivní poruchy je velmi variabilní, 

co se týče průběhu nemoci. I varovné symptomy se jeví být velmi individuálními a 

dosažení jejich znalosti je časově náročné. Ovšem pokud si vůči nim daný jedinec 

vybuduje citlivost, je možné pak afektivní epizodu dříve podchytit a nemusí docházet 

k plnému rozvoji.  

Skrze vlastní zkušenost také přichází uvědomění si potřeby odpočinku, který snižuje 

riziko zvýšeného stresu. Může se jednat o vykonávání odpočinkových činností, jako je 

například sledování televizních pořadů, hraní počítačových her, poslech hudby nebo 

procházky v přírodě. Následující ukázka prezentuje uvědomění si důležitosti odpočinku.  

Erik: „To už musím říct, že poslední rok, rok a půl, si dávám víc pozor na ten 

odpočinek. Já vím, že když takhle pořád jdu, jdu a jdu, tak jednou spadnu. A ten pád je 

opravdu těžkej. Takže teď opravdu dbám na to, abych odpočíval, pracuju relativně 

normální pracovní dobu, přijdu domů a už odpočívám. Už dělám věci, který mi pár let 

zpátky, přišly jako naprostá ztráta času. Třeba si pustím seriál anebo něco, nebo jdu na 

sociální sítě. Teď vím, že to potřebuju, aby si ten mozek odpočinul a hlavně i moje tělo.“ 

Ovšem patří sem i formy dlouhodobějšího odpočinku, jako například cestování či jiná 

forma změny prostředí, jak je zmíněno v následujícím úryvku.  

Lucie: „Opravdu hodně mi pomáhá jednou za čas vypnout a odjet na chalupu. Já sice 

miluju světla velkoměsta, miluju tohle všechno. Ale tohle je můj život, občas vypnout a 

nechat se zase nakopnout.“ 

V případě, že je osoba s bipolární afektivní poruchou zaměstnaná na plný úvazek, 

objevuje se zde potřeba úpravy pracovních podmínek. Jedinci si mohou najít 

zaměstnání, které již vhodnější pracovní podmínky nabízí pro všechny zaměstnance, 

jako například možnosti práce z domova, jak je zmíněno níže. 

Richard: „Je tu možnost home officu, což si myslím, že pro toho člověka je taky důležitý, 

když nemusí sedět pět hodin denně v kanclu.“ 
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Další možností úpravy pracovních podmínek je obeznámení nadřízených s nemocí, kteří 

pak jedinci mohou vytvořit vhodnější podmínky pro pracovní činnost, i včetně přístupu 

kolegů k omezením, které bipolární afektivní porucha přináší.  

Erik: „Já jsem to potom řekl tomu šéfovi, co jsme si už byli blíž, a myslím si, že on to 

těm lidem, nemyslím si, že by jim řekl přímo, že jsem nemocnej, ale trochu jim vysvětlil, 

jak mají ke mně přistupovat. A musím říct, že to prostě bylo skvělý. Ty lidi věděli, že já 

někdy jednám bezmyšlenkovitě a věděli, že někdy nejsem schopnej do tý práce přijít.“ 

Mezi preventivní strategie rozvoje afektivních epizod patří i fyzický pohyb, konkrétně 

se v datech objevují bojové sporty, jako je šermování, boj se středověkými zbraněmi 

nebo lukostřelba. Tyto sporty jsou pro osoby s bipolární afektivní poruchou atraktivní, 

jelikož při nich dochází k vybití negativních emocí, jak je zmíněno v následující ukázce.  

Zoe: „Hlavně to člověka uklidní, jak upustí ten adrenalin, tak je to úplně super.“ 

Další efektivní preventivní strategií mohou být tvůrčí činnosti. Ty mohou, především 

jedincům, kteří nedocházejí do zaměstnání, dodat pocit sebedůvěry a víry ve vlastní 

schopnosti. 

Jana: „Já si třeba ráda háčkuju, takže si udělám takovou arteterapii nebo tu pracovní 

terapii. Já si sem tam něco uháčkuju nebo nakreslím, tak nějak si prostě ten den 

sestavím.“ 

Spouštěcí faktory afektivních epizod 

Na rozdíl od preventivních strategií, je tato oblast zaměřena převážně na zisk informací 

a poznatků o rizikových faktorech, které mohou způsobit rozvoj afektivní epizody.  

Oblasti neužívání medikace, užívání psychoaktivních látek a absence spánkového 

režimu již byly popsány v předešlé kapitole, jelikož si aktéři na základě znalosti těchto 

rizikových faktorů vytvořili preventivní strategie. Další rizikové faktory nejsou závislé 

pouze na samotném jedinci, a proto je jejich předcházení náročnější, až nemožné. 

Ovšem jejich znalost může jedince v případě jejich výskytu alarmovat a on následně 

může zvýšit počet preventivních strategií, které mohou zmírnit dopady dané rizikové 

situace.  

V teoretické části je zmíněno, že farmakoterapie u bipolární afektivní poruchy je velmi 

komplikovanou a nevyzpytatelnou disciplínou, která klade na psychiatra mnoho nároků, 
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co se týče zkušenosti a pečlivosti. Často zmiňovaným spouštěčem afektivních epizod je 

nevhodná dávka léků, která reprezentuje problematiku přesmyku afektivních epizod 

způsobenou medikací, která měla zmírnit již probíhající epizodu. Jedná se o obávané 

spouštěcí faktory především z důvodu, že jej samotný jedinec nemůže ovlivnit, jelikož 

se řídí doporučením psychiatra. V teoretické části je, na základě literatury, popisována 

především skutečnost, kdy v rámci depresivní epizody vyvolala nasazená antidepresiva 

manickou fáze. Tuto situaci může prezentovat následující ukázka.  

Jana: „To jsem měla vlastně naposledy, to se stalo, protože mi paní doktorka 

nevysadila včas antidepresiva. Mně to vždycky ty antidepresiva vyprovokujou. Když 

jsem měla těžkou depresi a oni mi je nasadí, tak mi je fakt musí zas hned utnout. Když se 

to nestane, což se stalo s paní doktorkou Č., tak se to rozjede.“ 

Ovšem v tomto výzkumu se objevuje i opačná zkušenost aktérů, tedy situace, kdy léky 

nasazené v rámci manické epizody vyvolaly depresi. Tato informace se v literatuře 

popisující léčbu bipolární afektivní poruchy příliš neobjevuje. Tento jev je možné 

doložit následujícím úryvkem.  

Rozárie: „Teď mi tak před měsícem a půl začínala mánie, tak jsem volala psychiatrovi 

a ten mi trochu změnil léky, a tím se mi zas spustila silnější deprese.“ 

 S touto problematikou souvisí i spouštěč v podobě chybné diagnostiky afektivní 

epizody. Jedná se především o situace rozvíjející se smíšené fáze, která je, jak je 

v teoretické části popsáno, považována za nejrizikovější a také nejobtížněji léčitelnou 

afektivní epizodu. V případě, kdy se v rámci smíšené epizody střídají afektivní příznaky 

minimálně po dnech, jí nemusí v den návštěvy ambulantní psychiatr správně 

identifikovat. V případě špatné diagnostiky epizody pak dochází k chybné léčbě, která 

může smíšenou epizodu podporovat v jejím rozvoji. Příkladem takovéto situace může 

být následující ukázka. 

Jana: „Ona to vůbec nepoznala při kontrolách, protože když jsem zrovna přišla, tak mi 

bylo blbě, takže mě zaškatulkovala, jakože mám spíš depresi. Vůbec se mě nezeptala, co 

se třeba dělo, ptala se mě jenom, jak mi je v tu chvíli. Takže vůbec nemohla vědět, že tři 

dny zpátky to bylo úplně jinak. No, prostě celý to bylo úplně špatně.“ 

Tyto situace jsou respondenty vnímány jako nekompetentnost odborníka, která je 

v datech značně saturována. Ukázkou může být následující úryvek.  
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Jana: „Já jsem měla pocit, že si nečetla vůbec mojí dokumentaci. Já jsem před tím měla 

pana doktora Š., ten to ohlídal vždycky hrozně dobře. Já tam mám už takovej obrovskej 

štos papírů, protože se léčím v nemocnicích od roku 2001 a je toho prostě hodně. 

Všechno to tam bylo v tý dokumentaci… Paní doktorka se ptala na věci, který vůbec 

nebyly podstatný a na to co bylo podstatný, se mě ptala až zpětně. Já sama, jako 

pacient, přece nemohu vědět, jestli si mám vysadit antidepresiva, nebo ne.“ 

Ovšem nekompetence odborníka není vázána jen na situace chybné identifikace 

afektivní epizody, nebo nasazení nevhodné dávky léku. Aktéři negativně hodnotí i 

absenci lidského přístupu a nedostatek věnovaného času odborníkem, jak je shrnuto 

v následující ukázce.  

Erik: „Pak jsem se nějak přestěhoval a měnil jsem u toho i doktora a našel jsem tady 

pana doktora S., kterej měl, řekněme, lidštější přístup než paní doktorka, protože se víc 

vyptával. Nebylo to tak, že jsem přišel a během pěti minut jsem dostal léky.“ 

V teoretické části je popisována často se vyskytující problematika přidružených 

somatických nemocí k bipolární afektivní poruše (viz kapitola 2.1.4 komorbidity u 

bipolární afektivní poruchy). Taktéž aktéři tohoto výzkumu jsou nositeli somatických 

komorbidit, které v případě zhoršení mohou mít negativní důsledek i na stav bipolární 

afektivní poruchy. V této práci se vyskytla pouze situace, kdy zhoršení somatického 

stavu vedlo k rozvoji depresivní epizody. Případ takovéto situace je uveden 

v následujícím úryvku.  

Erik:„Mám tedy permanentní zánět v těle. Ona mi řekla, že jsem teďka v akutní fázi a že 

je vyvolanej s největší pravděpodobností stresem. Tak mi teda nařídila tří týdenní 

klidovej režim, takže jsem tři týdny byl doma a bylo to dost podobný, jako pár let zpátky, 

kdy jsem byl tři měsíce doma a byl jsem v naprostý depresi. Nemohl jsem vůbec 

fungovat, s nikým se vidět.“  

Spouštěče afektivních epizod, které budou následně představeny, se řadí do oblasti 

psychosociálních rizikových faktorů. Jedná se například o interpersonální problémy 

v životě jedince, které jsou spojovány s rozvojem depresivní epizody. Nejčastěji se 

jedná o problémy v oblasti rodinných nebo partnerských vztahů, jako je psáno 

v následující ukázce. S touto oblastí souvisí i rozchod jako možný spouštěč afektivních 

epizod. 
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Rozárie: „Já jsem právě na střední, ve třeťáku, chodila rok s klukem, taky křesťanem. 

Ten mě teda úplně psychicky zdeptal, úplně mě vykolejil, takže po něm jsem měla 

půlroční depresi. To jsem i chodila po škole a tvářila se hrozně sklíčeně, že mě i 

zastavovali vyučující a ptali se mě, co se děje. To teda bylo špatný, to jsem se bála, že 

budu muset přerušit studium. Moc jsem nespala, nemohla jsem spát, viděla jsem různý 

blikající věci.“ 

Podobným psychosociálním spouštěčem je úmrtí blízké osoby, případně i výročí úmrtí 

blízké osoby. Jedná se o náročnou životní situaci, která může vyvolat depresivní reakci i 

u duševně zdravého jedince, proto je tato situace považována za obávaný spouštěcí 

faktor. Posledními zmiňovanými rizikovými faktory jsou zvýšená pracovní a studijní 

zátěž, jejichž vliv se snaží jedinci snižovat za pomocí preventivních strategií. Znalost 

těchto rizikových symptomů dokazuje následující ukázka.  

Erik: „Ale teďka, když mám novou práci, přesně jsem věděl, že hrozí tadyta nebezpečí, 

že to přijde.“ 

Vztah mezi preventivními strategiemi a spouštěči epizod 

Některé prvky těchto dvou kategorií jsou v komplementárním vztahu, jako například 

problematika neužívání medikace, která je jedním z rizikových faktorů rozvoje afektivní 

epizody, a proto je užívání medikace preventivní strategií. Míra komplementarity je 

tedy hlavní vztahovou vlastností mezi spouštěči epizod a preventivními strategiemi. 

Podobným případem plné míry komplementarity je vztah užívání psychoaktivních látek, 

jakožto spouštěče, a na straně preventivních strategií neužívání psychoaktivních látek. 

Míra komplementarity je odlišná u oblasti konzumace alkoholu. Objevuje se zde plně 

komplementární vztah mezi užíváním alkoholu, jakožto spouštěčem, a abstinencí od 

alkoholu, jakožto preventivní strategií. Ovšem mnohem častější je vztah se střední 

mírou komplementarity, kde kategorii preventivní strategie reprezentuje opatrná 

konzumace alkoholu. Tento vztah již není plně komplementární, jelikož je alkohol 

konzumován, i přes to, že jedinec ví, že se jedná o rizikový faktor rozvoje afektivní 

epizody. Podobný vztah s částečnou komplementaritou je možný vidět i mezi zvýšenou 

pracovní zátěží a úpravou pracovních podmínek. Ovšem ne všechny spouštěče mohou 

mít svou komplementární preventivní strategie, jako například úmrtí blízké osoby, 

kterou jedinec nemůže ovlivnit. 
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Plná míra komplementarity   

Spouštěč epizody Preventivní strategie  

Neužívání medikace Užívání medikace 

Užívání psychoaktivních látek  Neužívání psychoaktivních látek  

Konzumace alkoholu Abstinence od alkoholu  

Narušení spánkového režimu  Pravidelný spánkový režim  

Zvýšená pracovní zátěž Odpočinek  

Zvýšená studijní zátěž Odpočinek  

Střední míra 

komplementarity   

Spouštěč epizody Preventivní strategie  

Konzumace alkoholu Opatrná konzumace alkoholu  

Zvýšená pracovní zátěž Úprava pracovních podmínek  

 

 

Výsledky vycházející ze snahy zmírnit afektivní epizodu 

Jelikož je bipolární afektivní porucha rekurentní onemocnění, afektivní epizody se 

objevují i přes snahy jedince jim předcházet. Ani zodpovědné užívání medikace, 

bohužel, nezabrání aktivní fázi nemoci. Aktéři z vlastní zkušenosti vědí, že pravidelné 

užívání medikace může snížit počet epizod, či snížit jejich intenzitu a dobu trvání. Jak 

již bylo výše naznačeno, i samotné prožití afektivní epizody je pro jedince zdrojem 

poznatků a nových dovedností, obzvlášť co se týče právě zvládacích strategií. Ty, na 

rozdíl od preventivních strategií, mají zmírňovat intenzitu epizod a také jejich důsledky. 

Zvládací strategie lze rozdělit na ty, které jsou výsledkem vyhledání odborné péče a na 

ty, které jedinec vykonává sám, a které jsou také více individualizované. Jednotlivé 

zvládací strategie prezentuje tabulka č. 7.  

 

 

 

 

 

 

Tabulka č. 6: Míra komplementarity preventivních strategií a spouštěčů afektivních epizod 
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Zvládací strategie    

Vyhledání odborné pomoci Individualizované 

Úprava medikace Sebeinstruování 

Dobrovolná hospitalizace Plnění denního plánu 

Podstoupení EKT Psaní deníčku 

Docházení na psychoterapie Poslech hudby 

  Sledování televize 

  Lidský kontakt 

  

Kontakt s domácím 

mazlíčkem  

 

Zvládací strategie spojované s vyhledáním odborné pomoci 

Zvládací strategie, vycházející z vyhledání odborné péče, se v datech objevují relativně 

často. Tento jev souvisí s vysokou vírou aktérů v odbornou péči, která je v datech velmi 

silně zakotvena. Nejčastěji mezi tyto strategie patří úprava medikace, i přesto, že 

s sebou přináší riziko nevhodné dávky, jak je popsáno výše, v subkapitole o spouštěcích 

faktorech. 

Rozárie: „…Já jsem spadla zase do deprese, takže jsem běžela znovu na ten Karlák, že 

bych tam zase potřebovala být kvůli změně léků. Tak jsem tam byla zas týden a 

kousíček, jen s mírnou depresí.“ 

Jak je i v předešlé ukázce naznačeno, dalším typem vyhledání odborné pomoci je 

dobrovolná hospitalizace, kterou respondenti podstupují i přes vlastní negativní 

zkušenosti. V datech lze vidět, že se k pobytu v psychiatrické nemocnici pojí mnoho 

negativních emocí, jako například pocity osamění, které lze vidět v následujícím 

úryvku.  

Rozárie: „Pořád jsem čekala na návštěvy, člověk je tam takový sám, že jo. Teď nevím, 

jestli jsem měla, nebo neměla mobil, ale je to tam takový smutný mezi těma lidma.“  

V rozhovorech se k hospitalizaci na psychiatrickém oddělení pojí také velmi výrazné 

pocity uvěznění a omezení, jak je doloženo následujícími úryvky.  

Tabulka č. 7: Zvládací strategie 
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Richard: „Ale traumatický pro mě bylo, když jsem tam byl ještě ze začátku a nějak jsem 

tam vyváděl, třeba ve dvě ráno a zavřeli mě na samotku, kde to byla místnost veliká jako 

ani ne tyhle čtyři stoly dohromady. Třeba čtyři metry čtvereční. Byla tam jen taková 

matrace, že by si na ní člověk fakt nelehl, jinak vydlaždičkovaný všude a uprostřed tý 

místnosti jenom otvor na potřebu.“ 

Zoe: „A na těch lidech bylo poznat, že tam nejsou na odpočinek, ale že jsou tam za 

trest. Oni to brali jako, že jsou tam zavřený, jako vězení.“ 

I přes všechny negativní zkušenosti s pobytem v nemocnici, by se při zhoršení 

zdravotního stavu většina z respondentů rozhodla pro dobrovolnou hospitalizaci, jelikož 

mají zkušenosti s její efektivitou.  

Richard: „Jsem vlastně za to rád, i tím, že jsem si prošel tím Havlíčkovým Brodem. 

Když jsem zjistil, jak to tam vlastně funguje. Vím, že bych se tam vrátit nechtěl. No, ne 

nechtěl. Jako nechtěl, ale kdyby byl problém a nebylo by zbytí, tak bych se tam vrátil.“ 

S pobytem v nemocnici souvisí další zvládací strategie, kterou je dobrovolné 

podstoupení elektrokonvulzivní terapie. V teoretické části této práce je popsáno, že 

v oblasti léčby akutních afektivních epizod, může elektrokonvulzivní terapie dosahovat 

účinných výsledků. Důkazem pro to může být následující ukázka z rozhovoru.  

Richard: „Hodně mi pomohly ty elektrošoky, který mě opravdu dokázaly srovnat. Ta 

prognóza byla, že se z toho buďto vůbec nedostanu, z těch bludů, že jsem to měl tak 

rozjetý a nebo, že se z toho dostanu, ale budu mít trvalý následky a budu tam muset 

nějakým způsobem zůstat, nebo něco podobnýho.  A docela malá pravděpodobnost, že 

se z toho Brodu dostanu, jakože bez újmy, což teda se naštěstí nakonec stalo.“ 

V této oblasti si své zastoupení našla i psychoterapie, každopádně je ale méně 

využívána jako zvládací strategie než jak tomu je v oblasti preventivních strategií. 

Každopádně i přesto je v textu možné nalézt důkazy pro její volbu i v této oblasti.  

Jana: „Nebo jak děláte tu KBT terapii, že pořád rozebíráte ty svoje myšlenky, abyste 

neměla ty negativní myšlenky. Převracíte to, rámujete to a tak. To si myslím, že je 

takový dobrý…“ 
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Individualizované zvládací strategie 

Následující zvládací strategie jsou především v režii samotného jedince, jedná se o 

činnosti, které jsou individualizované a vycházejí především z vlastní zkušenosti 

s nemocí. Těmto zvládacím strategiím, které mají zmírňovat afektivní epizody, se 

paradoxně jedinec učí právě v rámci aktivní fáze nemoci. Nejvíce rozšířenou zvládací 

strategií tohoto druhu je prostý lidský kontakt. Tato strategie spočívá v kontaktu 

s blízkou osobou v rámci depresivní epizody.  

Erik: „Když jsem na tom zle, tak možná jen jeden nebo dva lidé z mého okolí jsou ti, 

které si nezakazuju. To jsou přesně lidi, se kterýma já nemusím mluvit, ale je mi líp jen 

tím, že tam jsou se mnou.“ 

Každopádně, nemusí se jednat pouze o lidský kontakt, který dokáže zmírnit průběh 

afektivní epizody. V datech se objevuje jako efektivní i kontakt s domácím mazlíčkem, 

především v situacích, kdy lidský kontakt jako zvládající strategie selhává.  

Zoe: „Když mám paniku, tak mi nepomáhá ani, když je u mě přítel. Když mám paniku, 

tak potřebuju být fakt úplně sama. Kočka se nepočítá….. Já jsem si už říkala, že si na ní 

pořídím papíry, aby byla jako psychická podpora. Pak bych si jí mohla někam vozit 

s sebou….“ 

Zajímavou zvládací strategií, která je užívána většinou aktérů je sebeinstruování, která 

je převážně uplatňována v rámci depresivní epizody, ovšem objevuje se i v souvislosti 

s manickou fází. Vzhledem k tomu, že v manických stavech dochází ke ztrátě náhledu 

na nemoc a objevuje se mechanismus popření, jedná se především o strategii užívanou 

v hypomanických epizodách. Tato strategie je spojována s vědomím konečnosti epizod 

a svou největší efektivitu má při sebevražedných myšlenkách. Osoby s bipolární 

afektivní poruchou, si na základě vlastní zkušenosti s nemocí, uvědomují, že chmurné 

myšlenky a touha po smrti je způsobena právě probíhající depresí. Z vlastní zkušenosti 

vědí, že po skončení depresivní fáze myšlenky pominou a budou vděční, že se 

nepokusili spáchat sebevraždu. Důkazem tomu je následující ukázka.  

Lucie: „Jo, že když mám úplnou depku, že bych si nejradši podřezala žíly, tak si říkám 

logicky, že tohle vlastně nechci. Je to jenom ta deprese a ono to přejde.“ 

Sebeinstruování je tedy snaha jedince sebe sama přesvědčit, že to, co prožívají během 

depresivní epizody, za čas pomine, a není třeba své trápení předčasně ukončovat 
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prostřednictvím sebevraždy. Zajímavým dodatkem je, že tyto strategie užívají i osoby, 

které nemají zkušenost s psychoterapií, a tedy pravděpodobně vychází čistě z jejich 

vlastní zkušenosti s nemocí.  

Vycházejíc ze zkušeností s KBT, využívají osoby s bipolární afektivní poruchou, 

v rámci depresivní epizody, plnění denního plánu jako zvládací strategii. Jedná se o 

předem připravené jednodušší činnosti, o kterých jedinec ví na základě vlastní 

zkušenosti, že je dokáže během deprese zvládnout. Je zde zmíněno riziko volby příliš 

náročných činností, které vedou k neúspěchu a následnému prohloubení smutku. 

Ukázkovým příkladem může být následující úryvek. 

Jana: „Dávám si lehký úkoly, aby to nebylo takový, že to táhnu před sebou a jsem 

nešťastná, že jsem zase nic nedokázala. Takže fakt jenom lehký blbosti, včetně toho, že 

si řeknu, že doma udělám aspoň to nádobí nebo převlíknu postel.“ 

Podobnou strategií je psaní deníčku, přesněji se jedná o zápisy vlastních pocitů a 

myšlenek. Opět se jedná o strategii, která je využívána i aktéry, kteří nemají zkušenost 

s docházením na psychoterapii.  

Mezi více individualizované zvládací strategie patří sledování televize, poslech hudby 

nebo hraní počítačových her.  

Výsledky učení motivované potřebou objasnění nemoci  

Poslední skupina výsledků učení je motivována snahou porozumět nemoci, která je 

v datech silně zakotvena. Tato oblast je sycena potřebou poznání psychosociálních 

příčin rozvoje nemoci, jejích charakteristických projevů a premorbidních příznaků. 

Poslední zmíněná dvojice je znázorněna v tabulce č. 8 a oblast charakteristických 

projevů, je z důvodu její komplexnosti, pospána níže.  
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Psychosociální příčiny 

Premorbidní 

symptomy 

Interpersonální zátěž Smutek 

Náročná životní změna Prožívání štěstí 

Zvýšená studijní zátěž 

Snížený zájem o 

činnosti 

Zvýšená pracovní zátěž Zvýšená aktivita 

Úmrtí blízké osoby Zvýšená unavitelnost 

  Snížená potřeba spánku 

  Bizarní chování 

  Zvýšená sebedůvěra 

 

Psychosociální příčiny 

Co se týče psychosociálních příčin rozvoje nemoci, aktéři ve většině případů neuvádějí 

pouze jedinou, ale spíše kombinace více zatěžujících jevů. První z možných příčin 

rozvoje bipolární afektivní poruchy je dlouhodobá interpersonální zátěž, která je 

spojována především s oblastí nejbližšího okolí jedince. Do této oblasti spadá i 

dlouhodobá šikana v dětství jedince. Další možnou příčinou rozvoje nemoci je 

dlouhodobě zvýšená pracovní nebo studijní zátěž. Jedná se o nejčastěji zmiňované 

příčiny rozvoje nemoci, které jsou následně aktéry vnímány i jako možné spouštěče 

afektivních epizod.  

Richard: „Potom druhá věc byla, že jsem byl hodně pracovně vytížený. Pracoval jsem 

večer, jezdil jsem hodně po republice, takže to bylo druhou příčinou.“ 

Významnou příčinou rozvoje nemoci může být i úmrtí blízké osoby, která patří mezi 

náročné životní situace ne jen pro osoby, které mají predispozice k rozvoji duševního 

onemocnění. Tato situace byla záměrně oddělena od příčin náročných životních změn. 

V této práci, oblast náročných životních změn zahrnuje takové situace, u kterých 

jedinec musí vynaložit zvýšené množství energie na jejich adaptaci. To znamená, že 

v případě úmrtí blízké osoby se jedná o situace, které následují po této události. Příklad 

náročné životní změny, která následuje po úmrtí matky je stěhování nové partnerky otce 

do domácnosti. Kombinace těchto spouštěcích psychosociálních příčin pochází 

z případu Richarda.  

Richard: „Ta první příčina byla, že v roce 2006 mi zemřela maminka. Táta byl 2 roky 

sám. V roce 2008, po dvou letech, si našel přítelkyni a v tom roce 2009 to tak 

Tabulka č. 8: Psychosociální příčiny rozvoje nemoci a premorbidní 

symptomy 
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korunovalo, že jsem viděla jak z toho bytu jakoby odchází ty věci tý mámy a přichází 

tam věci tý tátovo přítelkyně, do toho bytu.“ 

Na začátku této kapitoly je popsáno, že se ve většině případů jedná o kombinace více 

psychosociálních příčin rozvoje nemoci. V analýze dat se objevuje jev postupného 

navazování jednotlivých příčin nemoci. Příkladem z dat může být případ Erika, který 

byl v dětství šikanován svými bratry, postupem času rodiči a následně i spolužáky. Ve 

snaze obnovení si vlastní důstojnosti a hodnoty pak zasvětil veškerou svou energii 

zvýšenému výkonu ve škole a později i v zaměstnání. Zde se dostáváme k dalším 

příčinám, a tedy zvýšené studijní a pracovní zátěži. Níže prezentované schéma (obrázek 

č. 1) shrnuje proces vzniku nemoci z pohledu psychosociálních příčin u Erika. Nově 

vzniklé příčiny pak zátěž jedince znásobují a tím zvyšují pravděpodobnost rozvoje 

nemoci. Následující ukázka z rozhovoru dokládá subjektivně prožívanou tíži v důsledku 

dlouhodobé šikany.  

Erik: „Vemte si to, že vám někdo patnáct let říká, jak jste špatnej, jak nemáte žádnej 

význam na světě, jak byste měl shořet v pekle a kdosi cosi. Byť si vytvoříte obrannou 

masku, tak to tam pořád je v tý hlavě.“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dlouhodobá 

šikana rodinou a 

spolužáky 

Narušení 

sebedůvěry 

Zvýšená 

studijní zátěž 

Zvýšená 

pracovní zátěž 

Snaha zvýšit 

vlastní hodnotu 

Rozvoj nemoci 

Obrázek č. 1:  Schéma znázorňující kombinaci spouštěcích faktorů v případě Erika 
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Dalším důkazem kombinace psychosociálních příčin nemoci je i případ Rozárie 

(obrázek č. 2), jak je shrnuto v následující ukázce.  

Rozárie: „No, ono to začalo tím, že já jsem vystudovala jeden rok VŠCHT a tam jsem 

po půl roce zjistila, že to nepůjde. Tak jsem si zařídila přestup do dalšího semestru a 

odjela jsem do Švýcarska na Au-pairku. Tam jsem vydržela měsíc a půl, a to bylo dost 

špatný. Tam jsem byla jako otrok a ty lidi jsou nesnášenlivý a tak. Když jsem se vrátila, 

tak jsem z toho měla deprese.“ 

V tomto případě se jedná o kombinaci zvýšené studijní zátěže a náhlé životní změny, 

které byly provázeny interpersonálními problémy. Zvýšená studijní zátěž u Rozárie 

spočívala v nárocích školy, které neodpovídaly její schopnostem a znalostem. Na 

základě pocitu selhání pak volila únik do jiné země, ve snaze si odpočinout. Ovšem 

dlouhodobý pobyt v zahraničí, v cizí domácnosti, doplněný nenaplněným očekáváním, 

může být náročnou situací pro adaptaci jedince, která v tomto případě byla ztížena 

nepřijetím ze strany hostitelů. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nepřijetí 
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Rozvoj nemoci   

Obrázek č. 2:  Schéma znázorňující kombinaci spouštěcích faktorů v případě Rozárie 
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Hledání premorbidních symptomů 

Dalším výsledkem učení, která vyplývá z potřeby objasnění nemoci je znalost 

premorbidních symptomů. Tento výsledek procesu učení se týká především aktérů, u 

kterých byl nástup nemoci pozvolný. Zabývání se symptomy, které se objevovaly již 

před plným rozvojem nemoci, prezentuje následující ukázka.  

Jana: „Já si pamatuju, že jsem byla hrozně smutnej adolescent. Právě byly takový ty 

vlny, kdy jsem dělala ty iracionální věci… Poslouchala jsem často věci ve smyslu, že se 

pořád tvářím, jak kdyby mi někdo ublížil a tak….Často jsem taky nevěděla, čím to je.“ 

Premorbidní symptomy jsou charakteristické tím, že vyvolávají v jedinci mnoho otázek, 

jelikož neodpovídají vnější zkušenosti. Především se jedná o symptomy, které se týkají 

změny v prožívání, jako je smutek a radost. Pocity nejistoty jsou vázané ke změnám 

v chování, kterému nerozumí sám jedinec a ani jeho okolí. Tyto skutečnosti pak 

napomáhají jedinci k objasnění nemoci.  

 

Rozdíl mezi hledáním premorbidních symptomů a příčin nemoci 

Prvním popsaným výsledkem procesu učení je znalost psychosociálních příčin rozvoje 

nemoci, které podporují objasnění vzniku nemoci. Tyto snahy respondentů jsou 

v datech výrazně zakotvené, především ve výpovědi aktérů, u kterých se první afektivní 

epizoda objevila náhle. V případech, kde nemoc nastupovala plíživě a kde je náročné 

dohledat počátek nemoci, se spíše osoby s bipolární afektivní poruchou v rámci 

objasňování nemoci pokouší hledat premorbidní symptomy. U těchto aktérů se také, při 

popisu bipolární afektivní poruchy, vyskytuje přístup, kdy je nemoc považována za 

součást vlastní osobnosti. Tento jev dokládá případ Zoe, které byla bipolární afektivní 

porucha diagnostikována zhruba ve čtrnácti letech, a podle lékaře nemoc postupně 

krystalizovala již několik let předtím. Níže je přiložena ukázka z rozhovoru.  

Zoe: „Mně jakoby osobně nevadí, protože já jsem taková byla vždycky. Na jednu stranu 

mi to fakt nevadí, protože taková jsem už od malička, taková jako na horský dráze.“ 
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Potřeba znalosti typických symptomů nemoci  

Klíčovým výsledkem učení se žít s bipolární afektivní poruchou je znalost příznaků 

nemoci. Tato oblast je významně zakotvena v datech, aktéři se díky ní učí rozpoznávat, 

co je způsobeno nemocí a co je projevem jejich osobnosti. Tyto poznatky jsou 

získávány prostřednictvím všech výše zmíněných druhů učení. V teoretické části práce 

je zmíněno, že klinický průběh nemoci je velmi variabilní. A také v rámci tohoto 

výzkumu jsou jednotlivé epizody u konkrétních aktérů odlišné a projevují se 

různorodými kombinacemi příznaků. Respondenti si tuto skutečnost uvědomují, 

dokladem pro to může být následující ukázka.  

Richard: „V tý mánii, já jsem si prošel skoro vším, co se píše v těch publikacích, kromě 

sexuální promiskuity, to jsem jakoby nebyl.“ 

Z analýzy dat vznikly čtyři základní kategorie symptomů bipolární afektivní poruchy, 

které jsou rozděleny podle změn v určitých oblastech (chování, prožívání, myšlení, 

vnímání). Jejich rozdělení prezentují tabulky č. 10 a č. 11. Toto rozdělení symptomů 

vzniklo s ohledem na proces získávání diagnózy (pre-diagnostickou fázi), jelikož na 

jeho počátku dochází k zaznamenání změn jedincem ve výše zmíněných oblastech. 

Tento proces je popsán níže. Jednotlivé oblasti se prolínají a navzájem se ovlivňují. 

Příkladem může být zvýšená podrážděnost v oblasti prožívání, která může vést 

k agresivním projevům jakožto změny v chování. Příkladem, který je vázán na 

depresivní epizodu, může být nechutenství jakožto změna ve vnímání, která se v oblasti 

chování projevuje jako snížený příjem potravy. Jednotlivé vztahy mezi symptomy jsou 

popsány v následujících subkapitolách.  
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Změna v chování Změna v prožívání 

Agresivní chování Prožívání štěstí 

Impulzivní chování Smutek 

Bizarní chování Zvýšená unavitelnost 

Izolace Zvýšené napětí 

Zvýšená konzumace alkoholu Strach 

Zvýšená aktivita Podrážděnost 

Zvýšená výkonnost Přecitlivělost 

Zvýšená hovornost Fyzická bolest 

Nesrozumitelná řeč Zvýšená sebedůvěra 

Impulzivní navazování vztahů Snížený zájem o lidský kontakt 

Snížená potřeba spánku Snížená zájem o činnosti 

Zvýšená potřeba spánku 

 Finanční nezodpovědnost   

Překračování společenských hranic   

Zvýšené nároky na okolí   

Plačtivost   

Neschopnost zahajovat činnosti   

Zvýšený příjem potravy   

Snížený příjem potravy   

 

 

 

 

Změna v myšlení Změna ve vnímání  

Narušení pozornosti Narušení sebereflexe 

Nové plány Nechutenství 

Zrychlené myšlení  Vnímání neexistujících jevů 

Suicidální ideace   

Sebeobviňování   

 

 

 

 

Tabulka č. 10: Změny v chování a změny v prožívání 

Tabulka č. 11: Změny v myšlení a změny ve vnímání 
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Změny v chování 

Z oblasti změn v chování se v rámci manické epizody může projevit agresivní chování, 

které je v datech silně saturováno. Podobně, jako většina symptomů popisována aktéry, 

je i zvýšená agresivita jedním z popisovaných příznaků v odborné literatuře. Tento jev 

je možné prezentovat následující ukázkou.  

Zoe: „Měla jsem mánii, takže jsem jí zmlátila….Byla jsem agresivní, drzá, bylo to fakt 

špatný. Hodně jsem se prala, hodně často.“ 

Podobným případem je impulzivní chování, které je taktéž v datech zakotveno. 

Z impulzivního chování pak vyplývají další uváděné symptomy. Jedná se o zvýšenou 

konzumaci alkoholu, impulzivní navazování vztahů, finanční nezodpovědnost a do jisté 

míry překračování společenských hranic. Zvýšenou impulzivitu a z ní vycházející 

změny v chování jsou znázorněny v následujícím úryvku.  

Jana: „Já to v tu chvíli vůbec nepoberu a naopak se postavím na zadní. Řeknu, že 

prostě nepřijdu domů a půjdu do hospody, a takový věci prostě člověk začne dělat… 

Ono se postupně začnete z těch společenských limitů vymaňovat a ono to roste, roste, 

roste, až to přeroste ten společenskej a rodinnej rámec.“ 

Další změnou v této oblasti je bizarní chování, které je možné charakterizovat jako 

chování, které se nachází mimo normu dané společnosti. Tato definice může být 

podpořena následující ukázkou. 

Richard: „Nešel jsem vůbec spát, on má byt, kde je dole recepce a já jsem začal vynášet 

knihy z knihovny na tu recepci. A dělal jsem takovýhle divný věci, pro normálního 

jakoby současnýho člověka… Pro to okolí je člověk fakt divnej.“ 

Mezi další subjektivně vnímané projevy bipolární afektivní poruchy patří i oblast 

aktivity a spánku, jejichž změny jsou podle odborné literatury klíčovými 

charakteristikami afektivních epizod. Také se jedná o příznaky, které jsou zakotveny u 

všech aktérů tohoto výzkumu. V manické epizodě dochází ke snížení potřeby spánku a 

zvýšení tělesné aktivity, jak je zmíněno v následující ukázce.  

Richard: „Já jsem spal opravdu třeba jen deset minut. Pak jsem si šel třeba lehnout na 

dvacet minut, podařilo se mi ležet, ale ne usnout. Já jsem jen dvacet minut ležel.“ 
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Samotné zvýšení aktivity je zakódováno jako subjektivní symptom. V souvislosti se 

zvýšením aktivity se objevuje zvýšená výkonnost. Z analýzy dat vyvstává i změna 

v chování, která se projevuje zvýšením nároků na okolí, které pravděpodobně vychází 

ze zvýšení výkonnosti samotného jedince. Tento jev prezentuje následující úryvek 

z rozhovoru.  

Erik:  „Když jsem nahoře, tak je všechno perfektní a všichni jsou podle mě pomalí, 

zejména v práci a chci to honem, honem. Tak jsem takovej úsečnej a tohle, ale vůbec si 

to neuvědomuji. A hrozně mě frustruje, když lidi nejsou tak nadšení jako já, pro tu věc.“ 

V teoretické části této práce jsou popisovány rozdíly mezi unipolární a bipolární 

depresivní epizodou.  Jedním z klíčových rozdílů je charakter poruchy spánku, tedy, že, 

na rozdíl od unipolární deprese, je bipolární typická převahou hypersomnie. Tato 

skutečnost je potvrzena v rámci této studie, jelikož v subjektivním popisu depresivních 

epizod se převážně vyskytuje zvýšená potřeba spánku, který nebývá kvalitativně 

narušen. Tento jev znázorňuje následující ukázka.  

Erik: „Takhle jsem to teda měl, hodně jsem spal… Pak jsem spal šestnáct hodin denně, 

zvednul jsem se, šel jsem se najíst…A takhle jsem ty tři měsíce přečkal.“ 

Ovšem z analýzy dat vyplývá, že se v rámci depresivní epizody u aktérů objevuje i 

insomnie, jak je doloženo následujícím úryvkem. Otázkou je, zda se jedná o formu 

bipolární deprese, nebo zdali je k bipolární afektivní poruše přidružená unipolární 

deprese.  

Rozárie: „Takže po něm jsem měla půlroční depresi... Moc jsem nespala, nemohla jsem 

spát.“ 

Co se týče snížení aktivity a energie, ty jsou v datech prezentovány nepřímo 

prostřednictvím výše zmíněné hypersomnie a snížením schopnosti zahajovat činnosti. 

S tímto souvisí i izolace jedince jakožto změna v chování, která je způsobena sníženým 

zájmem o lidský kontakt a činnosti jakožto změny v prožívání.  

Další oblastí změn v chování je řeč, která je připisována manické fázi, při které dochází 

ke zvýšené hovornosti. Ta se následně může stupňovat až do podoby nesrozumitelné 

řeči. Tyto změny jsou spojovány s překračováním společenských hranic. Z analýzy dat 
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vyplývá, že zvýšená hovornost může mít i pozitivní důsledky jako například zisk 

nových přátel. Tento jev se objevuje například v následující ukázce.  

Rozárie: „No, hlavně super. Byla jsem teda hodně upovídaná, takže jsem se seznámila 

s půlkou školy, dejme tomu. Takže to bylo super, protože teď všechny znám.“ 

Následující oblastí změn v chování je příjem potravy. Jedná se o kvantitativní změnu, a 

tedy spočívá v jeho zvýšení nebo snížení. Zvýšený příjem potravy je vázán pouze na 

depresivní epizody, kdežto snížený příjem potravy se může vyskytovat v manických i 

depresivních fázích. Rozdílný je ovšem důvod, proč došlo ke sníženému příjmu 

potravy. V depresivních epizodách je tento jev způsoben nechutenstvím jakožto změnou 

ve vnímání jedince. Naopak v manické epizodě dochází ke sníženému příjmu potravy 

z důvodu zvýšené aktivity a impulzivního chování, kdy jedinec vykonává mnoho 

činností a zapomíná na jídlo.  

Změny v prožívání 

Významnou skupinou příznaků bipolární afektivní poruchy jsou změny v prožívání. 

Afektivní poruchy jsou definovány změnami v oblasti nálady a i v datech jsou tyto 

změny značně saturovány. Nejvíce v datech vyvstávají dvě polarity, kterými jsou 

prožívání štěstí a smutek. Tyto dvě polarity jsou aktéry využívány nejčastěji k popisu 

bipolární afektivní poruchy, jak dokládá následující úryvek.  

Erik: „Bipolární porucha je jako horská dráha. Jednou se cítíte skvěle, jedete nahoru a 

máte pocit, že vystoupáte až na měsíc. Ale, jako každá horská dráha, jednou prostě 

přijde pád. A podle toho jak jste vysoko, tak tak rychle i padáte. Asi takhle. Já vím, že je 

to klišé, ale ono to tak opravdu je.“ 

S prožívaným smutkem je, v rámci depresivní fáze, spojována i přecitlivělost, 

v kombinaci pak přechází do plačtivosti jakožto změny chování. Ukázkou tohoto jevu je 

následující ukázka.  

Zoe: „Třeba, že omylem šlápnu na kočku, tak brečím, že mě bude teď nenávidět. A 

hodně často brečím, ale kvůli úplným blbostem. Včera jsem brečela, protože mi 

zavolali, že je kočka v pořádku, že operace dopadla dobře.“ 
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Co se týče subjektivně vnímaných změn v prožívání, které jsou vázané na depresivní 

epizodu, objevuje se zde zvýšené napětí ve smyslu úzkosti, které se projevuje i v tělesné 

oblasti, jako dokládá následující ukázka.  

 Jana: „Tak vlastně ty úzkosti navozují až takový bolestivý fyzický stavy.“ 

V depresivních fázích je dále prožívána zvýšená míra unavitelnosti, která přechází ve 

zvýšenou potřebu spánku jakožto změny v chování. Velmi saturovanou změnou 

v prožívání je snížený zájem o činnosti a lidský kontakt. Snížený zájem je jednou 

z klíčových charakteristik depresivních epizod.  

Richard: „Bál jsem se lidí a oddaloval jsem to vstanutí z postele a to si dojít nakoupit a 

tak podobně.“ 

Ve výše zmíněné ukázce se objevuje další subjektivně prožívaný symptom, kterým je 

strach. Strach se, na rozdíl od ostatních změn v prožívání, může vázat jednak 

k depresivní fázi, ale i k mánii. V případě deprese je strach vázán především 

k přecitlivělosti a úzkosti. Pro ukázku tohoto jevu může posloužit následující úryvek z 

rozhovoru.  

Richard: „Ta deprese je zas toho charakteru, že člověk se bojí jakýhokoliv zvuku. Třeba 

i z telefonu, že je mi to nepříjemný, když pípne smska a začne zvonit telefon. Mam strach 

z toho, kdo co po mě chce. Můžu ten telefon vypnout, ale popravdě mě obtěžuje 

jakýkoliv kontakt s lidma.“ 

Naopak v mánii je strach spojován především s paranoidními fenomény, jak je doloženo 

následující ukázkou.  

Zoe: „To bylo v době, kdy jsem byla ještě paranoidní. To jsem všude viděla obličeje, 

postavy a všeho jsem se strašně bála.“ 

Odbornou literaturou popisovanou změnou v prožívání v rámci mánie je dále i zvýšená 

sebedůvěra, která je v datech také saturována, jak je možné vidět v následující ukázce.  

Erik: „Je to prostě úžasný, máte pocit, že dokážete všechno a že jste nejlepší.“ 
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Změny ve vnímání 

Analýzou dat byly zaznamenány tři změny ve vnímání pojící se k afektivním epizodám. 

První z nich je nechutenství, které je asociováno s depresivní fází a následně se 

projevuje v chování jako snížený příjem potravy. Dokladem tohoto jevu je následující 

ukázka.  

Rozárie: „Moc jsem ale nejedla, to člověk má zase nechuť, všechno chutná jako nějakej 

prach.“ 

Další dvě změny ve vnímání se týkají manických epizod. První je narušená sebereflexe, 

která je ve vztahu s výše zmíněným překračováním společenských hranic. Narušení 

sebereflexe je zahrnuto do kategorie změn ve vnímání z důvodu, že jí aktéři popisují 

jakožto narušení vnímání sebe samého. V rozhovorech se vícekrát objevilo přirovnání 

mánie ke konzumaci alkoholu a opilosti. Vznik této asociace může být spojován právě 

s narušenou sebereflexí, která je součástí zvyšování míry opilosti. Dokladem mohou být 

následující ukázky z rozhovoru.   

Richard: „Jak jsem popsal ten příběh s tím alkoholem, tak by to pro to bylo výstižný. 

Člověk pije do nějaký míry hezky a cítí se být pro to okolí vtipnej a podobně. Ale pak už 

to tak vtipný není.“ 

Lucie: „Dost často si říkám:„ Sakra, už přibrzdi.“ Ale to nejde. Je to jako kdyby se 

člověk opil a říkal si: „Už jsi opilej, tak už přestaň. Přestaň už.“. Ale ono to pořád jede. 

A vím, co říká ten vnitřní hlásek, který říká stop. A to, co pak z toho člověka vychází: 

„Ne, ty teď jsi hvězda.“ Jenže z tý hvězdy je pak člověk vožrala.“ 

Poslední změna ve vnímání je vázána na manické epizody s psychotickým obsahem. 

Jedná se o vnímání neexistujících jevů, tedy halucinace. 

 

Změny v myšlení 

Poslední symptomatickou kategorií je změna v myšlení, kde analýzou dat vzniklo pět 

subjektivně vnímaných příznaků. První změnou je narušení schopnosti koncentrace 

pozornosti, která se může objevovat v rámci depresivních, ale i manických fází. 

Dokladem může být následující úryvek.  
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Zoe: „Když jsem měla deprese, tak jsem se nemohla soustředit a když jsem měla mánie, 

tak jsem se taky nemohla soustředit.“ 

Typicky manickou změnou myšlení je zrychlené tempo myšlení, které je aktéry vítáno, 

jak ukazuje následující úryvek.  

Rozárie: „No, jak říkám, hodně rychle mi to myslelo, byla jsem nadšená z tý vysoký 

školy.“ 

S výše zmíněnou změnou v myšlení souvisí i nové plány, které zpětně jedinci hodnotí 

jako pochybné, nerealizovatelné a mohou mít závažné negativní dopady. Tento 

symptom je spojován s manickou epizodou a i v odborné literatuře bývá prezentován 

jako jeden z hlavních rysů mánie. Tato změna je prezentována v následujícím úryvku.  

Richard: „Člověk v tý mánii je vlastně nesestřelitelnej a podobně, má spoustu plánů a 

nápadů. Udělal jsem si finanční problémy …To jakoby splácím do teďka, každý měsíc 

platím.“ 

 Poslední dvě změny v myšlení vychází z depresivních epizod. První z nich je 

sebeobviňování, neboli autoakuzační myšlenky. Z analýzy dat vyplývá, že 

sebeobviňování může být důsledkem jednání pod vlivem manické epizody. 

Uvědomování si negativních dopadů manické fáze pak může přispívat k rozvoji 

depresivní epizody nebo ji prohlubovat. Dokladem může být následující ukázka.  

Jana: „Já mám pocit, že to vůbec nejsem já. To je pro mě jako problém. Já se z toho 

nějakým způsobem procitnu do deprese, ono to pak většinou jde dolů. A začne vám do 

toho všechno docházet, co všechno jste dělala. Tak tohle je pro mě teda hodně, hodně, 

hodně špatný.“ 

Druhou depresivní změnou v myšlení se suicidální ideace, která patří mezi obávaná 

rizika depresivních epizod, jak již bylo popsáno v části negativních důsledků bipolární 

afektivní poruchy.  
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Restrukturalizace hodnot 

Posledním výsledkem učení, který vychází především z učení se vlastní zkušeností je 

restrukturalizace hodnot jedince. V rámci analýzy dat byly objeveny tři hodnotové 

oblasti, které byly ovlivněny zkušenosti aktérů s bipolární afektivní poruchou. Jedná se 

o změnu vlastní hodnoty člověka, pochopení významu svobody a zvýšení citlivosti 

k trápení druhých lidí. 

Co se týká první oblasti, v rozhovorech se často objevují skutečnosti vázající 

se k vlastní důstojnosti a hodnotě člověka ve smyslu vlastní prospěšnosti a hodnoty pro 

společnost. V teoretické části diplomové práce je zmíněno, že je bipolární afektivní 

porucha jednou z nejčastějších příčin znevýhodnění mladých lidí. Tato skutečnost má 

dopady i na vnímání své vlastní hodnoty ve společnosti. U několika respondentů se 

objevila snaha vymanit se ze současných společenských představ o hodnotách člověka, 

které jsou vázané především na výkon, a vidět svou vlastní hodnotu z jiného úhlu 

pohledu. Dokladem pro to může být následující úryvek.  

Jana: „Pak už jsem skončila v plným invalidním důchodu. To je taky v tom prožívání 

docela důležitá kapitola mého života. Mě zezačátku, než jsem šla do toho invalidního 

důchodu, bylo hrozně málo, bylo mi pětadvacet. Měla jsem pocit, že mi něco uteklo, že 

nechodím do tý práce, že je to hrozný…Pak to bylo ohromně výhodný, když jsem 

otěhotněla, protože jsem nemusela řešit žádný neschopenky a tak. Hlavně jsem na toho 

kluka měla opravdu ten čas, takže jsem začala oceňovat postupně… Pak vlastně zjistíte, 

že to má spoustu výhod. I to tempo, kterým já žiju je takový pozvolný, není chaotický, že 

bych přišla z práce domu a musela rychle uvařit, vyprat a vyžehlit. Takže jsem se 

naučila v tom chodit, že mi to nevadí.“ 

Ovšem narušování vlastní hodnoty postihuje i jedince, kteří jsou zaměstnáni na plný 

úvazek. Na rozdíl od běžné populace, se v rámci prevence rozvoje afektivních epizod, 

musí více zaměřovat na udržování únosné hladiny stresu a zátěže. Také se mnohem 

častěji setkávají s pracovní neschopností v důsledku afektivní epizody. Z tohoto důvodu 

mohou mít pocit, že jejich pracovní výkonnost není tak vysoká jako u jedinců, kteří 

netrpí duševním onemocněním a tedy, že nejsou tolik přínosní společnosti. Tento 

přístup prezentuje následující ukázka.  
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Erik: „Už to není tak, že by mě definovala moje produktivita nebo to, co zvládnu udělat, 

ale uvědomuji si, že život nabízí víc. Člověka netvoří to, co si vydělá a co si za to může 

koupit, ale to jaký má třeba kvality.“ 

Další hodnotovou oblastí je pochopení významu pojmu svoboda, které vychází ze 

zkušeností jedince s pobytem v psychiatrické nemocnici. Především s pobytem na 

uzavřeném oddělení je spojován pocit uvěznění, který značně zasahuje do prožívání 

jedince, jak dokládá následující úryvek. 

Richard: „Určitě mi to změnilo život, protože jsem si uvědomoval, co je to svoboda 

nebo možnost jít kam chci a kdy chci.“ 

Na psychiatrických odděleních nedochází jen k omezení pohybu jedince, ale i omezení 

v možnosti nakládat s vlastním majetkem. Ve většině zařízeních jsou pacientům 

odebírány osobní věci, jak je zmíněno v následující ukázce.   

Richard: „Poslední měsíc jsem byl už na tom otevřeným oddělení, kde už jsem mohl mít 

telefon, svoje oblečení a chodil jsem na ty terapie.“ 

Poslední hodnotovou oblastí je přístup k utrpení druhých lidí. Z analýzy dat vyplývá, že 

osoby s bipolární afektivní poruchou mají zvýšenou citlivost k utrpení jiných lidí, a to 

především v důsledku zkušenosti s vlastní nemocí. Tuto skutečnost dokládá následující 

ukázka z rozhovoru.  

Rozárie: „A hlavně si myslím, že jsem víc chápavá vůči těm ostatním lidem, co mají 

nějaké další problémy. Je to takový, že každý má něco a přijdu si asi víc chápavější díky 

tomu.“ 

3.3.2 Pre-diagnostická fáze 

V teoretické části této práce je zmíněno, že od prvních projevů nemoci až k zisku 

diagnózy může uběhnout až několik let. Tato kapitola se zabývá popisem etapy v životě 

člověka s bipolární afektivní poruchou, kterou můžeme označit jako pre-diagnostickou. 

I přesto, že toto období předchází procesu učení se žít s bipolární afektivní poruchou, je 

v této práci umístěno až na závěr výsledků analýzy dat. Je tomu z důvodu, že aktéři 

tohoto výzkumu nahlížejí na pre-diagnostickou etapu již s hlubším porozuměním 

nemoci, která je dána zkušeností s procesem učením se žít s bipolární afektivní 
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poruchou. Pro lepší porozumění procesu zisku diagnózy je tedy klíčové porozumět 

charakteristikám učení se žít s nemocí, které jsou podrobně popsány výše.   

Z analýzy dat vyplývá, že začátek pre-diagnostické etapy v životě člověka s bipolární 

afektivní poruchou je charakterizován vznikem prvních symptomů nemoci. Jak již bylo 

zmíněno v subkapitole výsledky procesu učení, symptomy nemoci jsou aktéry vnímány 

jako změna v určité oblasti (prožívání, myšlení, vnímání, chování). Jedinec si tedy 

začíná všímat objevujících se změn, kterým ale nerozumí, a to je dalším klíčovým 

rysem této fáze. Tento jev dokládá následující ukázka z rozhovoru.  

Lucie: „Mě spíš vždycky překvapovala ta mánie. Já jsem byla totálně v rauši a říkala 

jsem si, jak je takovýhle stav vůbec možný. Nechápala jsem, jaktože jsem tak děsně 

v pohodě, když se nic extra skvělého v mém životě neděje. Všechno mi vycházelo, byla 

jsem plná energie, a nedokázala jsem to pochopit.“ 

S postupným stupňováním příznaků se objevuje čím dál větší nejistota jedince. 

Narůstající symptomy začínají čím dál více narušovat každodenní život jedince. Aktéři 

popisují, že měli zpočátku tendence připisovat objevující se změny nedostatkům 

v somatické oblasti (somatické onemocnění či jen prostá únava). Ovšem po čase je 

jedinec nucen si přiznat, že změny mohou souviset s psychickou oblastí a že bude 

zapotřebí vyhledat odbornou pomoc. Následně se objevuje stud z potřeby psychiatrické 

péče, která je vnímána aktéry jako výrazný zásah do vlastního sebepojetí, jak dokazuje 

následující úryvek z rozhovoru.  

Jana: „Ten velký zlom je spíš, když si musíte připustit, že jste nemocná psychicky. To je 

asi to nejhorší. I když vás začnou léčit na ty deprese, tak si jenom přiznat, že máte 

vlastně deprese a úzkosti. Protože ono se tomu vyhýbáte a člověk to tak pořád hází na 

nemoci, že je unavenej nebo má nějaký jiný příznaky. Tak to si pamatuju, když jsem 

poprvé byla u psychiatra, ono vůbec jít k psychiatrovi bylo strašně těžký. Možná, že teď 

je to trochu lepší, ale v tom roce 2000 nebo 2001, tak nějak jsem tam byla, tak to bylo 

takový ještě dost stigmatizující.“  

Ovšem v této fázi může být iniciátorem vyhledání odborné pomoci i blízké okolí 

jedince. Tento případ je typický především pro manické epizody, kdy samotný jedinec 

ztrácí náhled, jak dokládá následující úryvek.   
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Richard: „Někdy ve dvě hodiny ráno se bratranec probudil a vzal mě s přítelkyní do 

Motola. Tam vlastně nikdo nebyl z personálu. Pak když přišla doktorka, že mě vyšetří, 

tak jsem se začal svlíkat a ona, že mě potřebuje vyšetřit jinak, ať se zase zpátky oblíknu. 

Takže v ten moment jsem nechápal, o jaký vyšetření půjde. Jak jsem s ní nějakým 

způsobem mluvil, tak že je to prý na okamžitou hospitalizaci a bratranec s přítelkyní mě 

právě odvezli do Havlíčkova Brodu, protože to spádová oblast pro Kutnou Horu, kde 

jsem měl trvalý bydliště.“ 

V teoretické části této práce je popsáno, že diagnostika bipolární afektivní poruchy je 

náročná a proces získávání diagnózy může být ztížen ziskem falešných diagnóz. Tento 

jev se objevuje i ve zkušenosti aktérů tohoto výzkumu, jak je doloženo následující 

ukázkou z rozhovoru.   

Erik: „Začal jsem mít šílený deprese. Vůbec, tak nějak bylo všechno špatně, tak jsem 

vyhledal psychiatra. Ale tohle už jsou čtyři nebo pět let zpátky. Od tý doby jsem bral 

antidepresiva, nicméně ten problém neodcházel. Já jsem pořád měl pocit, že nejsem 

v pohodě. Vždycky byly světlý okamžiky, kdy všechno bylo růžový a pak zase všechno 

bylo špatně, byť teda převažovaly ty špatný, ty dolů. Pak jsem se nějak přestěhoval a 

měnil jsem u toho i doktora a našel jsem tady pana doktora S., kterej měl, řekněme, 

lidštější přístup než paní doktorka, protože se víc vyptával. Tak se tak vyptával na moje 

dětství a to jsem si říkal, proč ho tohle zajímá. No a tak mi po dalším rozhovoru sdělil 

svoje podezření nebo domněnku, že bych mohl mít bipolární poruchu. To já jsem si 

říkal, že to asi ne, můj život je relativně normální. Tak jsem se pak zamejšlel zpátky do 

těch mladejch let, jak jsem vlastně fungoval, a viděl jsem tam ten vzor, že vždycky bylo 

všechno chvíli super a pak to bylo špatný.“ 

Ve výše zmíněné ukázce se objevuje jeden z dalších jevů, který je vázán na zisk 

diagnózy a tím je popření. Je zde také možné vidět začátek procesu učení se žít 

s bipolární afektivní poruchou, kdy Erik mapuje premorbidní symptomy, které mu 

pomáhají objasnit onemocnění, a tím překonává mechanismus popření. Překonání 

mechanismu popření je klíčovou etapou, která je prvním krokem k přijetí bipolární 

afektivní poruchy jako součást sebe sama. Přijetí nemoci jako součást sebe sama je, jak 

již bylo výše zmíněno, klíčovým prvkem v procesu učení se žít s bipolární afektivní 

poruchou. 
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Zisk diagnózy bipolární afektivní poruchy je konečnou fází pre-diagnostické etapy 

jedince. Jak je výše zmíněno, z analýzy dat vyplývá, že se k této situaci mohou pojit 

pocity překvapení a mechanismus popření. Tento jev se především týká aktérů, kteří 

očekávali jiné psychiatrické onemocnění. Nejvíce se tato skutečnost váže k osobám, 

kterým již byla diagnostikována depresivní nebo úzkostná porucha, tedy problematika, 

která je subjektivně vnímaná jako méně závažná, než je bipolární afektivní porucha. 

Obecně je ale se ziskem diagnózy spojován pocit úlevy a to především díky ukončení 

dlouhodobého pocitu nejistoty a nevědomosti jedince, jak dokazuje následující úryvek 

z rozhovoru.  

Jana: „Takže když pak přišla ta úleva, co mi to vlastně je, tak jako to byla úleva.“ 

Z analýzy dat se vyplývá i situace dvojnásobné úlevy při zisku diagnózy bipolární 

afektivní poruchy. Tento případ nastává v okamžiku, kdy jedinec očekává onemocnění, 

které subjektivně vnímá jako závažnější než je problematika bipolární afektivní 

poruchy. Tato skutečnost je v rámci tohoto výzkumu vázaná na očekávání schizofrenie, 

jak prezentuje níže uvedená ukázka z rozhovoru.  

Lucie: „No, upřímně řečeno já jsem takovej samo-lékař, takže jsem to trošičku i čekala. 

Já jsem si teda myslela, že to bude něco stylu schizofrenie, ale za tohle jsem byla i 

radši.“ 

V analýze dat dále vyvstala potřeba porovnávat problematiku bipolární afektivní 

poruchy se závažnějšími zdravotními problémy. Ve výpovědích aktérů je zakotveno 

vědomí existence horších onemocnění. Tato skutečnost pravděpodobně napomáhá 

procesu přijímání nemoci jako součást sebe sama a usnadňuje proces učení se s nemocí 

žít. Aktéři jednak porovnávají bipolární afektivní poruchu s jinými psychiatrickými 

nemoci, jako je již zmiňovaná schizofrenie, ale také i se somatickými problémy, jak 

dokazuje následující úryvek.  

Richard: „Takže určitě jsem to jakoby přijal za svý a vím, že jsou i horší nemoci. Já si 

třeba nedokážu představit, že bych si píchal inzulin a podobně.“ 

 Zisk diagnózy bipolární afektivní poruchy je považován za novou životní situaci, která 

si vyžaduje přizpůsobení. Jedná se o skutečnost, která významně zasáhne do mnoha 

oblastí života jedince. V analýze dat se objevily rozdíly ve vnímání závažnosti narušení 

každodenního života jedince touto diagnózou. V případě, že se onemocnění objevovalo 
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plíživě a v brzkém věku jedince, především v období adolescence, byla tato skutečnost 

vnímána jedincem jako méně závažná a adaptace na ní byla jednodušší. Ukázkou může 

být následující úryvek z rozhovoru se Zoe, u které se onemocnění objevilo ve 

velmi brzkém věku, a nástup byl plíživý, k vyhledání odborné pomoci došlo v důsledku 

dlouho trvajících změn v prožívání a chování.  

Zoe: „Tu diagnózu jsem dostala někdy ve čtrnácti, patnácti. Ale podle toho, co říkali, jí 

mám ještě dýl.  

Řešitelka: „Změnil se vám po tom život?“ 

Zoe: „Vůbec. Je to furt stejný. Bude to znít trochu hnusně, ale já to nějak neprožívám.“  

Kdežto v případě, že se onemocnění objevilo v pozdějších letech života, kdy již jedinec 

měl stabilní povolání a vztahy, byla bipolární afektivní porucha subjektivně vnímaná 

jako větší zásah do života jedince. Ovšem dalším faktorem je, že u všech aktérů, u 

kterých se onemocnění objevilo v pozdějším věku (okolo 30. roku života), byl nástup 

náhlý a tedy nečekaný. Ukázkou dokazující tuto skutečnost je úryvek z rozhovoru 

s Richardem, u kterého se onemocnění objevilo náhle a již v období dospělosti.  

Richard: „Tak to se třeba přítelkyni moc nelíbilo, s tou jsem byl pět let a čtyři měsíce. 

Po propuštění z toho Brodu se se mnou rozešla. Potom najetí si zaměstnání, nového 

smyslu života a sebe sama bylo dost těžký…Podařilo se to, ale trvalo to dlouho.“ 

 

Pro shrnutí prezentovaných výsledků zpracování dat slouží následující schémata 

(obrázek č. 3 a obrázek č. 4.).  
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Obrázek č. 3: Schéma znázorňující pre-diagnostickou fázi 
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Obrázek č. 4: Schéma znázorňující proces učení se žít s bipolární afektivní poruchou 
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3.4 Diskuze 

Výsledkem zpracování dat je proces učení se žít s bipolární afektivní poruchou, který 

má své specifické prvky. Tomuto procesu předchází pre-diagnostická fáze. Tímto může 

být zodpovězena výzkumná otázka číslo 1: Existují charakteristické prvky ve 

zkušenosti osob s bipolární afektivní poruchou? (Jelikož se jedná o nejobecnější 

výzkumnou otázku, její odpovědi jsou přítomné v celé šíři textu diskuze). 

Charakteristiky tohoto procesu, a pravděpodobně i přítomnost samotného procesu, je 

vázána na přístup jedince k bipolární afektivní poruše. Popisem vztahu jedince 

k bipolární afektivní poruše může být zodpovězena výzkumná otázka č. 2: Existují 

specifika v přístupu osob trpících bipolární afektivní poruchou k jejich nemoci? 

Jelikož jsou aktéři tohoto výzkumu zároveň účastníky klinické studie AKTIBIPO400, 

která se zaměřuje na predikci afektivních epizod, je jejich přístup k bipolární afektivní 

poruše specifický. Přesněji vnímají tuto problematiku jako zdravotní stav a vyznačují se 

vírou v odbornou pomoc. V analýze dat vyvstala zkušenost aktérů s jedinci, kteří tuto 

problematiku nevnímají jako duševní onemocnění, které je třeba léčit, ale jako 

přirozený psychický stav, do kterého by nemělo být jakkoliv zasahováno. U těchto osob 

se s vysokou pravděpodobností nebude tento proces učení vyskytovat, nebo alespoň ne 

v podobě, která je prezentovaná v této práci. U těchto jedinců také nebude shodně 

probíhat proces zisku diagnózy, tedy pre-diagnostická fáze. Lze předpokládat, že pocity 

nejistoty z objevujících se změn v psychické oblasti jedince se budou vyskytovat ve 

všech případech, ale následné pocity úlevy po zisku diagnózy se u všech jedinců 

vyskytovat nemusí. Pocity úlevy se po zisku diagnózy u aktérů objevovaly z důvodu 

dlouhodobých pocitů nejistot, které vycházejí ze vzrůstajících psychických změn, které 

narušují život jedince, a jejichž příčinu nemusí jedinec až několik let znát. V teoretické 

části této práce je zmíněno, jak náročné může být diagnostikovat bipolární afektivní 

poruchu, a jak se následně mohou objevovat falešné diagnózy. I aktéři tohoto výzkumu 

se s touto skutečností setkali, a tedy mají i zkušenost s neefektivní léčbou. Tento jev pak 

následně zvyšuje pravděpodobnost přítomnosti pocitu úlevy při zisku správné diagnózy. 

Existují i jiné kvalitativní studie, které dokazují přítomnost pocitů úlevy po diagnostice 

bipolární afektivní poruchy a přisuzují jí skutečnosti, že si jedinec uvědomí, že 

objevující se psychické změny jsou projevy nemoci a ne jejich osobnosti (Madla et al., 

2017).  
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V analýze dat je zmíněno, že se po zisku diagnózy může objevovat mechanismus 

popření, ovšem u aktérů tohoto výzkumu je následně překonán a dochází k přijímání 

nemoci jako součásti vlastního života. Z analýzy dat vyplývá, že popření je vázáno spíše 

na fázi, kdy si jedinec uvědomuje, že vznikající psychické změny vyplývají z duševního 

onemocnění, a kdy dochází k vyhledávání psychiatra. Ve fázi diagnostiky bipolární 

afektivní poruchy se již popření vyskytovat nemusí, častěji se objevují samotné pocity 

úlevy. Mechanismus popření vázaný na diagnózu bipolární afektivní poruchy se 

objevuje pouze v případě, kdy jedinec očekával subjektivně méně závažné duševní 

onemocnění, v datech se objevuje především unipolární deprese. V teoretické části této 

práce je zmíněno, že zisk diagnózy bipolární afektivní poruchy může trvat až několik 

let. Důvodem absence mechanismu popření při zisku diagnózy bipolární afektivní 

poruchy může být právě tato dlouhodobá etapa nejistoty, ve které se nabízí dostatek 

prostoru pro přijetí skutečnosti, že jedinec trpí duševním onemocněním.  

Dá se uvažovat nad tím, že je míra přijetí bipolární afektivní poruchy jako zdravotního 

stavu závislá na závažnosti nemoci, tedy i míře narušení každodenního života. Některé 

výzkumy zabývající se přijetím zdravotního handicapu ukazují, že právě závažnost 

onemocnění má značný vliv na přijetí nemoci (Belgrave, 1991). Ale mezi účastníky 

výzkumu se objevují i aktéři, kteří se potýkají s bipolární afektivní poruchou, která se 

projevuje pouze hypománií, a která je tedy považována za méně závažnou formu 

onemocnění. Skutečnost, že přijetí bipolární afektivní poruchy závisí na míře její 

závažnosti, nebyla v rámci tohoto výzkumu potvrzena. Výzkumy (například zmíněný 

Belgrave, 1991), které tento jev popisují, se zaměřují na porovnávání více 

diagnostických skupin, které vedou k invaliditě člověka a na konkrétnější rovině, jako 

v případě bipolární afektivní poruchy s manickou či s hypomanickou fází, se tento jev 

nepotvrdil. V rámci tohoto výzkumu se ovšem objevila skutečnost, která může 

podporovat výsledky výše zmíněného výzkumu. Osoby v pre-diagnostické fázi již 

očekávají nějakou formu duševního onemocnění a v případě, že je bipolární afektivní 

porucha subjektivně vnímaná jako méně závažná, než jaké bylo jejich očekávání, je 

proces přijímání nemoci pro jedince jednodušší. V případě, že jedinec očekával 

subjektivně méně závažné onemocnění, než je bipolární afektivní porucha, je proces 

většinou komplikován mechanismem popření. Podobným zjištěným poznatkem v rámci 

této práce je skutečnost, že aktéři mají tendenci porovnávat bipolární afektivní poruchu 
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s jinými, převážně somatickými zdravotními stavy. Aktéři vyjadřují, že existují i horší 

onemocnění, jako například diabetes mellitus nebo rakovina. Tento jev pak napomáhá 

přijímání bipolární afektivní poruchy jako součásti vlastního života.  

Dalším faktorem může být i podoba života jedince při vypuknutí nemoci. V analýze dat 

vyvstala tato skutečnost jako prvek určující adaptaci jedince na závažnou životní 

změnu, jako je právě zisk diagnózy bipolární afektivní poruchy. Osoba, u které vypuklo 

onemocnění v pozdějších letech života, se hůře adaptuje na život s bipolární afektivní 

poruchou. Důvodem je pravděpodobně skutečnost, že adolescenti nemají ještě natolik 

stabilní život a identitu, která by mohla být narušena ziskem psychiatrické diagnózy. 

Pokud se bipolární afektivní porucha objevila v pozdějším věku, kdy již měl jedinec 

stabilní život (například profesní život, partnerský život), byla tato změna větším 

zásahem do života jedince. Tyto poznatky se shodují s jinými výzkumy, které dokazují, 

že přijetí zdravotního handicapu je u mladších jedinců jednodušší než u starších osob 

(Li et al., 1998).  Důležitým faktorem je také forma propuknutí nemoci. V případě, že se 

bipolární afektivní porucha u aktérů objevila v brzkém věku (zhruba v rozmezí 14-20 

let), byl nástup nemoci plíživý a samotní aktéři nedokážou s přesností určit, kdy se 

psychické změny začaly objevovat. Kdežto osoby, u kterých se onemocnění objevilo až 

v pozdním věku (zhruba okolo 30 let), byl nástup bipolární afektivní poruchy náhlý. 

Přijímání bipolární afektivní poruchy a následná adaptace na životní změnu, kterou 

s sebou onemocnění nese, je jednodušší v případě, že nástup onemocnění byl plíživý a 

započal v brzkém věku. V takovém případě může jedinec postupně přizpůsobovat své 

životní směrování a tvorbu identity, která v případě, že je již stabilně vytvořena, může 

být náhlým nástupem nemoci vážně narušena.  

Tento proces může, vzhledem k přítomnosti mechanismu popření a následného 

přijímání bipolární afektivní poruchy jako součásti vlastního života, připomínat model 

pěti fází smutku od Kübler-Rossové známé jako DABDA (Kübler-Ross, 1973). První 

fází je popření, které je v datech silně zakotveno. Ovšem další fáze, jako je hněv, 

smlouvání a deprese se v datech nevyskytují, a to především z důvodu nedostatku dat 

v této oblasti. Pro potvrzení skutečnosti, že se tento model vyskytuje i u zisku diagnózy 

bipolární afektivní poruchy, by bylo zapotřebí více dat.  
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Co se týká vztahu jedince k vlastní bipolární afektivní poruše, z analýzy dat vyplývá, že 

základní charakteristikou je ambivalentnost, která vzniká na podkladě vlastní zkušenosti 

s nemocí a jejími následky. Následky mohou být jednak negativní, ale i pozitivní, a 

právě z této skutečnosti vyplývá ambivalentní vztah k nemoci. Mezi pozitivní důsledky 

se zahrnuje zvýšená kreativita, kterou potvrzují i jiné výzkumy. Například Nancy 

Andreasen a Ira Glick (1988) poskytují důkazy o tom, že nejen u osob s bipolární 

afektivní poruchou se vyskytuje zvýšená míra kreativity, ale i u příbuzných prvního 

stupně. Zvýšená kreativita je jediným pozitivním důsledkem, který je vázáný na 

depresivní epizody. Zbylá pozitiva nemoci vychází z manických epizod. Z tohoto 

důvodu je tato ambivalentnost typická právě ve vztahu k bipolární afektivní poruše, 

jelikož manické epizody nebývají součástí jiných duševních poruch. K ambivalentnímu 

vztahu mohou přispívat i intrapersonální konflikty, které jsou nejvíce saturovány oblastí 

farmakoterapie. Aktéři jsou si vědomi nežádoucích účinků, ale i celkově negativního 

dopadu dlouhodobého užívání léků na organismus. Tyto výsledky se shodují s výsledky 

mnoha jiných studií, kde osoby trpící bipolární afektivní poruchou mají negativní vztah 

k psychofarmakům (Madla et al., 2017). Ovšem zodpovědné užívání medikace se ve 

výsledcích zpracování dat objevilo jako základní preventivní strategie, kterou jedinci 

považují za první krok ke stabilnímu životu. Tento jev pravděpodobně souvisí se 

specificitou výzkumného vzorku této práce, kde se aktéři vyznačují vyšší vírou 

v odbornou pomoc a motivací k léčbě.  

 

Po zisku diagnózy a přijetí bipolární afektivní poruchy jako zdravotního stavu může 

započít proces přizpůsobování jedince, který probíhá prostřednictvím procesu učení se 

žít s bipolární afektivní poruchou. Z analýzy dat vznikly 4 hlavní kategorie procesu 

učení, mezi které patří motivace, druhy učení, zdroje poznatků a výsledky učení. Jak již 

název tohoto procesu naznačuje, jeho cílem je naučit se žít s bipolární afektivní 

poruchou. Jedinci se pokoušejí získávat poznatky a strategie, které jim pomohou jednak 

přijmout onemocnění jako součást vlastního života, ale také díky kterým se mohou 

naučit mít bipolární afektivní poruchu relativně pod kontrolou. V rámci adaptace na 

život s bipolární afektivní poruchou se jedinci snaží porozumět samotné nemoci, ale i 

příčinám jejího rozvoje.  
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V analýze dat se objevily 3 motivační kategorie, ze kterých vyplývají i výsledky 

procesu učení. První motivační kategorií je potřeba objasnění nemoci, která jedinci 

dopomáhá k přijetí nemoci a k adaptaci. Mezi výsledky této potřeby patří znalost 

příznaků nemoci, znalost premorbidních příznaků nemoci, znalost psychosociálních 

spouštěčů nemoci a restrukturalizace hodnot. Jak již bylo výše naznačeno, aktéři se 

v rámci procesu učení pokoušejí získat poznatky a dovednosti, které jim pomohou 

získat onemocnění pod kontrolu a snížit jeho dopady na každodenní fungování. Do této 

oblasti spadají zbylé dvě motivační kategorie, a to snaha předcházet afektivní epizodě a 

snaha zmírnit již probíhající epizodu. Ze snahy předcházet epizodě vyvstávají 

preventivní strategie a znalost spouštěcích faktorů. Výsledkem snahy zmírnit afektivní 

epizody jsou zvládací strategie. Tyto výsledky se shodují s dalšími výzkumy. Například 

Russell a Browne (2005) zjistili, že osoby s bipolární afektivní poruchou si aktivně 

vytvářejí strategie, které jim umožňují snižovat riziko relapsu a dopomáhají jim k přijetí 

bipolární afektivní poruchy jako součásti vlastního života. Autoři považují za klíčové 

především znalosti příznaků nemoci, spouštěcích faktorů a preventivních strategií, 

kterými jsou například užívání medikace či pravidelný spánkový režim. (Russell et. 

Browne, 2005) Jejich výsledky ovšem nejsou natolik obsáhlé jako výsledky této práce, 

důvodem může být problematika velikosti výzkumného vzorku. Autoři výše zmíněného 

výzkumu zahrnuli do studie 100 respondentů, a takto rozsáhlý vzorek neumožní 

zpracovat data do takové hloubky, jak tomu bylo možné v této práci, kde bylo 

rozhovorům podrobeno 6 osob. 

 

V procesu učení se žít s bipolární afektivní poruchou se mezi motivací a výsledky učení 

nacházejí druhy učení a k tomu potřebné zdroje poznatků a dovedností. Co se týče zisku 

informací, je v odborné literatuře prezentována především oblast psychoedukace. 

V teoretické části byla psychoedukace prezentována jako důležitá složka komplexní 

léčby bipolární afektivní poruchy, která má jedinci pomoci porozumět nemoci a naučit 

jej předcházet afektivním epizodám (Miklowitz, 2008). Ovšem z výsledků zpracování 

dat vyplývá, že se jedná o jeden z mnoha zdrojů učení. Z analýzy dat vyvstaly 3 

charakteristické druhy učení, které se přímo vážou k jednotlivým zdrojům zisku 

poznatků, kterých je celkem 8. Prvním druhem učení je hledání informací, kde aktéři 

využívají jednak obecná psychoedukační doporučení, ale i informace 
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zprostředkované odbornými články či dotazováním odborníka. Tento druh učení je 

považován za nejméně časově náročný, ale také přináší jen obecná doporučení. Druhý 

typ učení probíhá prostřednictvím zkušeností druhých osob a mezi zdroje zisku 

poznatků patří masová média a sociální sítě. Sociální sítě jsou aktéry považovány za 

nejméně důvěryhodný zdroj informací, jelikož poskytují prostor pro alternativní 

přístupy k nemoci i k léčbě. Tyto výsledky se neshodují se zjištěním jiných studií, ze 

kterých vyplývá vzrůstající popularita vyhledávání pomoci a rad skrze sociální sítě. 

Například Madla a jeho kolegové (2017) představili ve své kvalitativní studii jev, kdy 

v současné době lidé s bipolární afektivní poruchou dávají přednost sociálním sítím 

před vyhledáním odborné pomoci. Respondenti této diplomové práce naopak dávají 

přednost vyhledáním odborné pomoci. Tyto výsledky se liší pravděpodobně 

z metodologických důvodů. Výše zmíněný výzkum Madly a jeho kolegů vychází 

z kvalitativní analýzy internetových blogů osob s bipolární afektivní poruchou. Lze 

předpokládat, že tento výzkumný design implikuje specifickou skupinu respondentů.  

A posledním, nejvíce oceňovaným druhem učení, je učení se vlastní zkušeností, kde 

jedinci čerpají jednak ze zkušenosti s onemocněním rodinného příslušníka, se 

spolupacienty v rámci hospitalizace, ale také ze zkušenosti s vlastní nemocí. Učení se 

vlastní zkušeností je časově nejvíce náročné, ale jedincům přináší individualizované 

poznatky a dovednosti. O tomto druhu učení se v odborné literatuře nedozvídáme, 

pravděpodobně z důvodu, že učení se vlastní zkušeností je v režii samotného jedince, 

jelikož on sám je nejzkušenějším odborníkem v této oblasti. Ovšem věřím, že by tato 

skutečnost neměla být v rámci komplexní léčby opomíjena, především 

v psychoterapeutické oblasti mohou být tyto poznatky přínosem.   

 

V následujících řádcích bude zodpovězena poslední výzkumná otázka č. 3: Existují 

specifika v přístupu blízkého okolí osob trpících bipolární afektivní poruchou 

k nemoci? První specifickou oblastí je přijímání jedince s bipolární afektivní poruchou 

rodinnými příslušníky. Pokud se v rámci rodinného systému objevilo přijetí nemocného, 

bylo vázáné především na matku jedince. Ze strany otce se pozitivní přijetí v analýze 

dat neobjevilo. Dalším důležitým faktorem pro přijetí jedince s bipolární afektivní 

poruchou je zkušenost s vlastním psychiatrickým onemocněním či nemocí jiného 
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rodinného příslušníka. Tato skutečnost může mít vliv na pozitivní přijetí duševního 

onemocnění matkou jedince, jelikož je u aktérů tohoto výzkumu přítomna pozitivní 

rodinná anamnéza právě v matčině rodové linii. Tento jev dokazuje, nakolik je přínosné 

učení se prostřednictvím vlastní zkušenosti pro adaptaci nejen na vlastní duševní 

onemocnění, ale i na onemocnění blízké osoby. Výzkumy dokazují, že přijetí nemoci 

blízkým okolím jedincem má vliv na přijetí nemoci samotným jedincem. V případě, že 

má jedinec dostatek sociální podpory, je adaptace na život s bipolární afektivní 

poruchou jednodušší (Belgrave, 1991).  

V analýze dat je silně zakotven jev, kdy je přítomnost bipolární afektivní poruchy 

považována jedincem za náročnější pro jeho okolí než pro sebe samého. V manických 

epizodách jedinec překračuje společenské hranice, zvyšuje se impulzivita a 

podrážděnost, které mohou mít negativní vliv na interpersonální vztahy jedince. 

Zatímco v depresivní epizodě jedinec ztrácí energii, je apatický a dochází k sociální 

izolaci a snížené schopnosti zahajovat jakoukoliv činnost, tyto skutečnosti mají rovněž 

negativní vliv na blízké okolí jedince. Například v neschopnosti pečovat o domácnost či 

v tendenci k sociální izolaci. Díky snížené schopnosti pečovat o domácnost či o 

potomka, je plno povinností přenášeno na blízké osoby jedince, například na partnery. 

Tento jev v aktérech může vyvolávat pocity viny a sníženou sebedůvěru.  

Další významnou oblastí je přístup zaměstnavatele k bipolární afektivní poruše. 

V datech se objevila pouze stigmatizace vázáná na sféru státem podporovaného 

zaměstnávání, kdy docházelo k podceňování schopností respondentky. Primární 

problém v oblasti zaměstnání je utajování zdravotního stavu, nežli samotná přítomnost 

bipolární afektivní poruchy.  V této sociální oblasti je zakotven výrazný strach 

z odhalení nemoci, který vede jedince k utajování nemoci v zaměstnání, v jehož 

důsledku může docházet ke vzniku nedorozumění. Z dat vyplývá, že pokud jsou 

zaměstnavatelé obeznámení se zdravotním stavem jedince, jsou ochotni přizpůsobit 

pracovní podmínky. Tyto výsledky jsou v rozporu s jinými výzkumy, které naopak 

dokazují, že osoby s bipolární afektivní poruchou mají bohatou zkušenost se 

stigmatizací v zaměstnání, jako například studie Michalaka a jeho kolegů (2006). 

Příčinou rozdílných zjištění může být velikost výzkumného vzorku a tím i množství dat. 

Autoři zmiňují, že i v jejich výzkumu se objevilo několik jedinců, kteří se se 

stigmatizací v zaměstnání nesetkali, ale jednalo se malé množství respondentů. V rámci 
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této práce se rozhovorů zúčastnilo mnohem méně aktérů a z tohoto důvodu nemuselo 

dojít k objevení zkušenosti se stigmatizací v zaměstnání. Ovšem jedním z pozitivních 

důsledků bipolární afektivní poruchy jsou dobré pracovní výsledky, které se pojí 

k hypomanické epizodě. Aktéři tohoto výzkumu mají zkušenosti, že v této fázi bývají 

vysoce výkonní a jejich nadřízení jejich pracovní nasazení oceňují. V tomto ohledu 

mohou být osoby s bipolární afektivní poruchou ve výhodě, na rozdíl od osob trpících 

jiným duševním onemocněním, jelikož zvýšená výkonnost v hypománií může vyvážit 

období, kdy je jejich pracovní výkon snížený.  
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4 Závěr  

V teoretické části je popsána problematika bipolární afektivní poruchy, konkrétněji její 

historické a současné pojetí, včetně tzv. bipolární spektra. Značná část teoretické části je 

věnována komorbiditám, které jsou častým jevem u bipolární afektivní poruchy a také 

léčbě nemoci. Cílem této části je uvést čtenáře do problematiky, která je součástí života 

aktérů výzkumné části diplomové práce.  

Empirická část se zabývá mapováním charakteristik ve zkušenosti osob s bipolární 

afektivní poruchou. Rozhovorům bylo podrobeno šest aktérů, kteří měli 

diagnostikovanou nemoc minimálně jeden rok. V rámci analýzy dat byla zvolena 

metoda zakotvené teorie a jejím výsledkem je proces učení se žít s bipolární afektivní 

poruchou, které předchází pre-diagnostická fáze. Proces učení se žít s bipolární 

afektivní poruchou slouží jedinci k zisku poznatků a dovedností, které jim umožní 

přijmout nemoc jako součást vlastního života, ale také snížit počet afektivních epizod a 

jejich negativních dopadů.  Součástí procesu učení se žít s bipolární afektivní poruchou 

jsou čtyři základní komponenty (motivace, druh učení, zdroje poznatků a výsledky 

učení). Do motivačních sil patří potřeba objasnění nemoci, která ve svém výsledku 

přináší jedinci znalost příznaků nemoci, premorbidních symptomů, psychosociálních 

příčin rozvoje nemoci a změnu hodnot jedince. Druhou motivační silou je snaha 

předcházet afektivním epizodám, jejímž výsledkem je znalost spouštěcích faktorů a 

preventivní strategie. Poslední motivací je snaha zmírnit již probíhající epizodu, ze které 

vychází zvládací strategie. V procesu učení se mezi motivací a výsledky učení nacházejí 

druhy učení a jejich specifické zdroje poznatků. Prvním druhem učení je hledání 

informací, které přináší obecné poznatky. Zdrojem tohoto druhu učení jsou 

psychoedukační materiály, odborné články a dotazování odborníka. Dalším typem učení 

je hledání zkušeností druhých osob s bipolární afektivní poruchou, které jsou získávány 

prostřednictvím masových médií a sociálních sítí. A posledním druhem učení, který je 

aktéry považován za nejcennější, je učení se vlastní zkušeností. Mezi zdroje poznatků 

tohoto typu učení patří nejen zkušenost s vlastní bipolární afektivní poruchou, ale i 

zkušenost s duševním onemocněním rodinného příslušníka či spolupacientů v rámci 

hospitalizace.  
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Procesu učení se žít s bipolární afektivní poruchou předchází tzv. pre-diagnostická fáze, 

která značí období jedince, ve kterém se objevují psychické změny pramenící 

z onemocnění. Tyto změny se postupem času stupňují a čím dál více zasahují do života 

jedince. Tato fáze je ukončena ziskem diagnózy bipolární afektivní poruchy, které 

mohou předcházet falešné diagnózy. Po zisku správné diagnózy se u respondentů 

objevily pocity úlevy, které vycházejí z dlouhodobých pocitů nejistot vázajících se 

k přetrvávajícím psychickým změnám.   

Tyto výsledky byly podrobeny diskuzi a ukázalo se, že některé zjištěné jevy jsou 

v rozporu s dosavadními výzkumy. Důvodem pravděpodobně je, že rozhovorům byly 

podrobeny osoby, které jsou zároveň účastníky klinické studie AKTIBIPO400, která se 

zaměřuje na predikci relapsu u bipolární afektivní poruchy. Díky tomu se jedná o 

specifickou skupinu osob, které se vyznačují vysokou vírou v odbornou pomoc a také 

charakteristickým přístupem k problematice bipolární afektivní poruchy, kterou vnímají 

jako zdravotní stav, který je třeba léčit. Při rozhovorech někteří aktéři zmiňovali 

zkušenost s lidmi, kteří tento přístup nesdílejí a považují projevy nemoci za přirozený 

stav, do kterého by se nemělo jakkoliv zasahovat. U těchto jedinců se proces učení a 

pre-diagnostická fáze nebudou vyskytovat v podobě, která je prezentovaná v této 

diplomové práce.  

Výsledky této práce považuji za přínosné, především z důvodu, že se v českém prostředí 

nevyskytuje dostatek výzkumů, které by do hloubky mapovaly životní zkušenosti osob 

s bipolární afektivní poruchou. Věřím, že tato práce může alespoň částečně přispět 

k porozumění života jedinců s tímto závažným duševním onemocněním.  
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