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Abstrakt:

Bipolarni afektivni porucha je velmi dynamické onemocnéni, které je ovliviiovano
nespoctem faktort. Jednim z téchto faktora je veék nastupu. VEk nastupu u bipolarni afektivni
poruchy mtize hrat velkou roli v jejim pribéhu, zdvaznosti a poctu relapsti, poctu hospitalizaci
nebo reakci na stabilizatory ndlady. DalSimi faktory, které jsou ovliviiovany vékem nastupu
jsou napiiklad myslenky na sebevrazdu ¢i pokus o sebevrazdu. Cilem této prace je prozkoumat
a prokazat vliv véku prvniho ptiznaku na prabéh bipolarni poruchy. V ramci kvantitativniho
vyzkumu 116 respondentl vyplnilo dotaznik o vlastnim pribéhu bipolarni afektivni poruchy.
Brzky veék nastupu (< 19 let) signifikantné koreloval s delSim intervalem mezi prvnim
pfiznakem a navstévou lékate, prvnim pfiznakem a prvni diagndézou a prvnim piiznakem a
diagnozou bipolarni afektivni poruchy. Nebyly nalezeny zadné statisticky signifikantni vztahy
mezi vékem nastupu a poctem hospitalizaci ¢1 zadvaznosti nemoci. Ackoli nebyl prokazan vliv
veéku nastupu na prabeh a zdvaznost nemoci, tato oblast by méla byt vice probadana, jelikoz by

mohla napomoci lepsi optimalizaci 1é€by této poruchy.

Klicova slova:

Bipolarni afektivni porucha, v€k nastupu, pribch nemoci, zdvaznost



Abstract:

Bipolar affective disorder is a very dynamic disease, which is influenced by numerous
factors. One of these factors is the age at onset. The age at onset of bipolar affective disorder
may play a major role in its course, severity and number of relapses, number of hospitalizations
or response to mood stabilizers. Other factors influenced by the age at onset are suicide thoughts
or attempted suicide. The aim of this work is to investigate and demonstrate the effect of age of
the first symptom on the course of bipolar disorder. In the framework of quantitative research,
116 respondents completed a questionnaire on the course of bipolar affective disorder. Early
age at onset (< 19 years) correlated significantly with the longer interval between the first
symptom and the visit to the doctor, the first symptom and the first diagnosis and the first
symptom and the diagnosis of bipolar affective disorder. There were no statistically significant
relationships between the age at onset and the number of hospitalizations or the severity of the
disease. Although the effect of age at onset on the course and severity of the disease has not
been proven, this area should be further explored as it may help to better management the

treatment of the disorder.
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Uvod

Cilem této diplomové prace bude sjednotit dostupné informace o bipolarni afektivni
poruse. Autorka prace vychazi ze zkuSenosti s pacienty s diagnostikovanou touto poruchou,
které¢ ziskala pti koordinaci studie Aktibipo400. Tato neintervencni studie se zabyva vyvojem
digitalniho systému, diky némuz by byla mozna prevence, popiipadé rychla detekce zhorSeni
stavu pacienta. Tato dlouhodoba studie vyuziva aktigrafickych zatizeni, dotaznikii nélad ¢i
spanku k detekci aktudlniho stavu pacienta. Studie je realizovana medicinsko-technologickou
spolecnosti Mindpax s.r.o a Narodnim ustavem dusevniho zdravi.

Pti kontaktu s pacienty je ziejmé, ze tato porucha nalady neni u vSech pacientii stejna,
proto jednim z cilii této prace je i fenotypizace, ktera by mohla napomoci k pochopeni a lepSimu
managementu této nemoci. LepSi management nemoci by mohl vyustit k prodlouZeni
bezptiznakovych stavii pacientli a snizeni pfiznaki relapsi.

V této diplomové praci se budeme zabyvat priabéhem bipolarni afektivni poruchy,
faktory, které poruchu ovliviuji, 1écbou a dopady na pacienta. Bipolarni afektivni porucha je
velmi dynamické onemocnéni, které mé mnohdy fatalni dopady na Zivot pacienta. Individudlné
se jeji priabeh 1isi, 1181 se tedy 1 faktory ovliviiujici pribeh nemoci a také zptisob 1é¢by poruchy.
Jednim z faktor, kterému je vénovana pozornost, je v€k nastupu nemoci. VEk nastupu je také
hlavni téma praktické casti této prace. Nez se ale k tomuto tématu dostaneme, je nutné
predstavit vySe zminéné kategorie, které nas uvedou do problematiky této poruchy.

Bipolarni afektivni porucha, a¢ nikoli pod timto ndzvem, je znama jiz po staleti. Za tu
dobu prosla né€kolika proménami. Promény se netykaly pfiznakl této nemoci, ale spise jeji
1é¢by nebo kategorizace v diagnostickych manualech. V prvnich kapitolach se tedy vénujeme
historii vyvoje konceptu bipolarni afektivni poruchy. Dulezitou kapitolou je prevalence a
etiologie této poruchy. Mnohé zdroje se v téchto cislech liSi, proto neni jednoduché
jednoznacné urcit, kolik populace danou poruchou trpi. Totéz se tyka etiologie, ktera je dosud
neprozkoumana, a bohuzel v této praci neni prostor, abychom se ji mohli vénovat dopodrobna.

Zakladnim kamenem pro poruchu jako takovou jsou samoziejme jeji ptiznaky, projevy
a znich plynouci diagnosticka kritéria. V Ceské republice se orientujeme dle Mezinarodni
klasifikace nemoci, avSak v§eobecn¢ znamy Diagnosticky statisticky manual pouzivany v USA
je pro nasi MKN takovym dopliujicim pramenem, o ktery se odbornici mohou opirat. Vesmes
jde o dva rtizné diagnostické manudly, které se pouzivaji na dvou rtiznych kontinentech. Jejich
odliSnost spoc¢iva spiSe v kategorizaci nebo struktufe diagnostickych poruch nez v definici

riznych nemoci. Problematikou u této nemoci je jeji nejednoznacnost pii prvnich piiznacich.
9



Proto jsme kratkou kapitolu vénovali jak témto prvotnim ptiznaktim, tak i1 diferencidlni
diagnostice. Nasledujici fadky jsme vénovali relapsim této nemoci. Tedy depresivnim,
subdepresivnim, manickym a hypomanickym relapsiim, jejich pfiznakiim a projevim.
Pozornost je vénovana 1 smiSenym staviim a rychlému cyklovani, které u této poruchy neni
nijak neobvyklé. Tyto relapsy byvaji, a v idealnim ptipad¢ jsou, proklddany stavy remise bez
priznaki této poruchy.

Tim, Ze tato porucha je natolik nejednotnd, dynamicka a velmi individualni, vzniklo
mnoho kategorizaci této poruchy. NejznaméjSimi, a také v DSM-V zafazenymi, kategoriemi
jsou prvni a druhy typ bipolarni afektivni poruchy. Tato kategorizace je roz§ifena o tieti typ,
ktery vSak jiz v MKN-10 zatazen neni. Na tuto kategorizaci navazuje dalsi, ktery tyto kategorie
vice rozdéluje. Jinou kategorizaci zalozenou na responzibilité vici 1€kiim a prabéhtim relapsa
predstavil Martin Alda. K bipolarni afektivni poruse se mnohdy véazou jiné poruchy, které
mohou ovliviiovat 1 pritbéh této nemoci. Témto komorbiditdm je vénovéana posledni subkapitola
prvni kapitoly.

Ve druhé kapitole této prace se vénujeme faktorim, které ovliviiuji prabéh bipolarni
afektivni poruchy. Téchto faktort je celd fada, proto jsme do této prace vybrali jen vyraznou
mensinu, kterou povazujeme za nejvice ovliviiujici stav pacienta. V kapitole tedy predstavime,
co ovliviiuje rodinna anamnéza, jaké faktory maji vliv na hospitalizaci nebo pocet relapst. Mezi
velmi diskutované téma patii 1 sezonnost relapsii. V neposledni fad¢ v kratkosti pfedstavime
moznosti terapie bipolarni afektivni poruchy a jednu kapitolu vénujeme také suicidalité, ktera
bohuzel k bipolarni afektivni poruse neodmyslitelné patii.

Posledni kapitolu literarné prehledové Casti vénujeme véku nastupu. VSechny kapitoly,
které této posledni Casti predchazely, jsou s ni spojeny. VEk nastupu ovliviiuje prubéh nemoci,
a naopak rodinnd anamnéza ovliviiuje v€k nastupu. VEk nastupu zasahuje také do lécby
pacienta, zavaznosti nemoci a jejiho pribehu.

Prakticka ¢ast prace se zaméti na analyzu dat ziskanych od pacientt studie Aktibipo400.
Bylo stanoveno nékolik vyzkumnych cili a hypotéz, které pomoci statistického programu
Jamovi ovéfime. V praktické €asti se zaméfime na v€k nastupu nemoci, respektive na prvni
pfiznaky bipolarni afektivni poruchy a na vliv tohoto véku na pribéh nemoci. Ptdme se, zda
veék nastupu ovliviiuje ¢asové obdobi mezi prvnim pfiznakem a prvni ndvstévou psychiatra
a/nebo psychologa, obdrzeni medikace, prvni diagndzy a diagnozy bipolarni afektivni poruchy.
Dale se zamé&fime na pribéh bipolarni afektivni poruchy, jeji zdvaznost a jak tyto proménné

ovlivituje pravé veék ndstupu. Mohli bychom se zabyvat vice proménnymi ve vztahu k véku
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prvniho ptiznaku nemoci, bohuzel delsi zkoumani neni v kapacité této diplomové prace, proto
se jemu budeme vénovat v rdmci studie Aktibipo400, poptipad€ v navazujici rigordzni praci.
V posledni fadé stoji za zminku vybér pouzité literatury. Valna vétSina pouzité literatury
je zahrani¢niho ptivodu a mnohdy je zdroj v praci citovan pouze jednou. Jednim z divodu je
dynamika bipolarni afektivni poruchy a tim padem 1 neustale nové studie, které svymi vysledky

jsou mnohdy nejednotné. V praci je citovano dle APA normy.
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1. Bipolarni afektivni porucha

Bipolarni afektivni porucha patii k lidstvu od nepaméti. Hippokrates popsal svou
typologii dle télesnych §t'av tuto poruchu jako nesoulad ¢erné a zluté zluc¢i v mozku. (Raboch
& Pavlovsky, 2012). Jiz ve starovékém Rimé& byli lidé se zménami nalady posilani
k severoitalskym pramentm, které se po novodobém patrani ukazaly bohaté na lithiové soli. Jiz
v t¢ dob¢ se tedy védélo, ze lithium uc¢inkuje pozitivné na afektivni sttidani nalad. (Hoschl,
1997).

Pojem cyklofrenie, respektive maniodepresivni psychdza se popsala az v 19. stoleti.
(Raboch & Pavlovsky, 2012). V druhé polovine 19. stoleti vypracoval Emil Kraepelin
klasifikacni systém vzdalené popisujici afektivni poruchy (Hoschl, 1997). Termin bipolarni
afektivni porucha se pouziva az od druhé poloviny minulého stoleti. Pfedtim se tato diagnoza
skryvala pod terminem maniodepresivni psychoza. Maniodepresivni psychdza zahrnovala
patologii stavi nalad, jak bipolarnich, tak unipolarnich. Bipolarni porucha se pozdéji vyc€lenila
jako jedna z diagn6z spadajici pod bipolarni spektrum. Bipoldrni spektrum pod sebe zahrnuje
jak tfi1 typy bipolarni afektivni poruchy (viz nize v kapitole 1.4 Klasifikace bipolarni afektivni
poruchy), tak cyklothymii, cyklothymicky a hyperthymicky temperament, sezénni depresivni
poruchu, kratké opakované deprese a schizoafektivni poruchu. Bipolarni afektivni porucha
prosla mnoha klasifikacemi, opakovanym piejmenovanim a zafazenim do riznych
diagnostickych kategoriich. Nyni své utocisté nalezla pod kategorii afektivnich poruch,
respektive poruch nalady. Bipoldrni porucha spada pod poruchy nélady, stejné tak jako
unipolarni porucha, dysthymické porucha a cyklothymicka porucha, ktera by se dala pokladat
za slabsi formu bipolarni poruchy (Gay, 2010).

Bipolarni afektivni porucha je bohuzel stidle jest¢ znama pod oznaCenim
maniodepresivni psychoza. Tento termin je vSak z dneSniho pohledu nevhodny, jelikoZ ve svém
nazvu zahrnuje pfitomnost psychotickych fenoménii, které u BAP objevuji ve 20-50 %
piipadech zejména u relapstt manickych (Keck et al., 2003). Mohli bychom se zde zabyvat
otazkou, kde ma tedy své misto schizoafektivni porucha, kterd je zafazena v MKN-10, 1 kdyZ
dle menSiny odbornikli tato nemoc ve skuteCnosti neexistuje a je “pouze” kombinaci dvou
poruch, tedy BAP a schizofrenie. BohuZel neni v moZnostech této prace se touto zajimavou

otazkou zabyvat.

vewr

vvvvvv

24

13



zdravotnich dopadt jsou tady i ekonomické dusledky, které vyplyvaji ze ztraty schopnosti
nemocného pracovat, nutnosti pobirdni invalidniho dichodu ¢i €erpani socidlnich sluZeb.
Nezaméstnanost u pacientit s BAP se pohybuje mezi 50-70 %, 1 ptes fakt, ze vétSina pacienta
navstévovala vysokou Skolu a ¢ast ji dokoncila (Kupfer et al., 2002). Finan¢ni naro¢nost této
nemoci vnimdme vcené hospitalizaci, nutnosti nepfetrzit¢ medikace, vyuZivani
psychiatrickych a psychologickych sluzeb. 61 % pacientti s poruchami nalady nevyuziva zadné
psychologické nebo psychiatrické sluzby (Mohr, 2020). To ovSem nutné nemusi vést ke snizeni
»finan¢niho dluhu®, spiSe naopak, jelikoz se tim zvySuje Sance CastéjSi hospitalizace a
nakladnéjsi 1éCby. Lécba jediného pacienta s bipolarni afektivni poruchou stoji roéné v priiméru
162 000 K¢ (Olesen, Gustavsson, Svensson, Wittchen, & Jonsson, 2012). Pro srovnani, 1écba
prvnich p¥iznaki schizofrenie v Ceské republice vyjde celkové na 1,2 miliardy K& roéné (Mobhr,
2020).

Bipoléarni porucha s sebou nese vysoké riziko sebevrazdy. Riziko zavratné stoupa na
deset az patnact procent, pokud pacient neni v péci Iékare. Riziko sebevrazdy neni jedinym
nebezpecim této nemoci, porucha s sebou pfinasi i riziko desocializace, rozvratl vztahii nebo
policejniho a soudniho vysetrovani. Az 60 % diagnostikovanych bipolarni afektivni poruchou
je zavislych na drogéch, coz relapsy jesté¢ umocnuje. Pokud je vSak pacient v pravidelné kvalitni
péci lékare, riziko sebevrazdy rapidné klesd a je mozZné piedejit zmatenému a rizikovému
jednani pacienta (Gay, 2010).
nemoc vylécitelnd, nybrz 1écitelna. Ale také z divodu, Ze az 50 % pacientl se za Zivot
minimalné jednou pokusi o sebevrazdu a bohuzel az 19 % sebevrazdu dokona (Latalova,
Kamaradova, & Prasko, 2014). Pravdépodobnost sebevrazdy u této poruchy je 10 - 30krat vyssi
nez u bézné populace (Dome, Rihmer, & Gonda, 2019).

1.1 Prevalence, etiologie

Tradi¢né zdroje uvadéji prevalenci bipolarni afektivni poruchy okolo 1 % v populaci
v uzsim pojeti této poruchy (Merikangas et al., 2007; Pini et al., 2005; Raboch & Pavlovsky,
2012; Rowland & Marwaha, 2018). V SirSim pojeti, tedy pfi zahrnuti SirSiho kontinua
symptomu, uvadéji zdroje az 6% prevalenci (Pini et al., 2005). Do tohoto §irSiho pojeti fadime
takové projevy nemoci, které nesplituji kritéria BAP I. (o ni se budeme zmifovat nize), ale stale
jsou u nich zcela jasné patrné abnormalni vykyvy néalad. Pomér celozivotni prevalence mezi

muzi a zenami je 1:1 (APA, 2013).
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Pfi¢iny vzniku bipoldrni afektivni poruchy a celkové poruch nalady nejsou uplné
ziejmé. Studie potvrzuji, Ze etiopatogeneze poruch ndlady je spiSe smiSend, nezli délena na
reaktivni a endogenni (Raboch & Pavlovsky, 2012; Newman, 2007). Asi 20 %
diagnostikovanych depresivni poruchou mé v rodinné anamnéze piibuzného s afektivni
poruchou. U zdravé populace je to piiblizn¢ 7 % (Raboch & Pavlovsky, 2012). Z vyzkumu
vyplyva, ze bipolarni afektivni porucha je vysoce dédicna (McGuffin et al., 2003).
K propuknuti BAP pfispiva nehostinné rodinné prostfedi (vyhybava vazba, absence intimniho
vztahu nebo naopak hyperprotektivni vztah matky) (Alloy et al., 2005). Krom¢ dédi¢nosti a
rodinné situace hraje roli osobnost nebo urcitd charakterova vlastnost jedince. ,,Byl popsan tzv.
melancholicky typ osobnosti kdy byva zaznamenan zvyseny smysl pro porddek, pro vykonnost
a je rozvinuta zavislost na blizkych osobach* (Raboch & Pavlovsky, 2012, s.261). kognitivni
styl charakterizovany perfekcionismem, sebekritikou, autonomii nadmérnou snahou dosahnout
cile byva taktéz predispozici pro vznik BAP a samoziejmé urcité Zivotni udalosti mohou byt
spoustécem prvni epizody (Alloy, Abramson, Urosevic, Bender, & Wagner, 2009). Mezi takové
udalosti patii pohlavni zneuzivani €1 tyrani v détstvi, ztrata blizké osoby nebo ztrata zamestnani

(Raboch & Pavlovsky, 2012).

1.2 Diagnosticka Kritéria

V soucasné dobé se v Ceské psychiatrii a psychologii fidime dle dvou klasifikacnich
manuala. Prvni, ten hlavni pro evropskou, a tedy i1 ¢eskou zdravotnickou obec je Mezindrodni
statistickd klasifikace nemoci a ptfidruzenych zdravotnich problémi neboli MKN (v tuto chvili
MKN — 10 dle &isla posledni revize). V Ceské republice vstoupila tato klasifikace v platnost
vroce 1994. Tato verze prosla revizemi v roce 2004 a 2016, posledni revidovana verze je
z 1.1.2020. Revize se vSak tykaji predev§im nové¢ ptidanych kodi, zmén v ndzvech kodl a
podobnych, pomérné kosmetickych zalezitosti (“MKN-10 aktualizace 2020, 2019). MKN-10
se bézn¢ vyuziva k oznaceni (kodovani) nemoci, respektive poruSe nebo zdravotnického
problému nejen v oblasti duSevniho zdravi. Na rozdil od Diagnostického statistického manualu
duSevnich poruch (tzv. DSM v tuto chvili DSM-V dle paté revize), ktery se vénuje pouze
mentalnim porucham a problémim. DSM-V tedy slouzi jako rozsiteni a doplnéni psychiatrické
¢asti MKN-10, tedy ¢asti oznacované velkym pismenem F. Afektivnim poruchédm, respektive
poruchdm nélady ndlezi oznafeni F3x. Rozdil mezi DSM a MKN neni v ramci diagnostiky
bipolarni afektivni poruchy néjak markantni. Tabulka nize ukazuje, Ze MKN povoluje jednu

manickou fazi ,,stat samostatn€ pod kodem F30, kdeZzto v DSM je manicky relaps jiz zafazen
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pod diagnozu bipolarni afektivni poruchy. Taktéz dle MKN hypomanicka faze neni dostacujici
pro diagnostiku bipoldrni afektivni poruchy. V DSM vSak pfitomnost hypomanické a/nebo
manické faze znaci bipolarni afektivni poruchu, pouze jiného druhu (viz kapitola 1.4).

F30 Manicka faze

F31 Bipolarni afektivni porucha

F32 Depresivni porucha

F33 Periodicka depresivni porucha

F34 Perzistentni afektivni poruchy (poruchy nalady)

F38 Jiné afektivni poruchy (poruchy nalady)

F39 Neurcena afektivni porucha (porucha nalady)

Tabulka 1: Koédovani afektivnich poruch (poruch nalad) dle MKN-10 (“MKN-10 aktualizace 2020, 2019)

Pro bipoléarni afektivni poruchu konkrétn€ F31. dle konkrétni soucasné faze rozliSujeme:

F31.0 | BAP, soucasna faze hypomanicka

F31.1 | BAP, soucasna faze manicka bez psychotickych symptomi

F31.2 | BAP, soucasna faze manicka s psychotickymi symptomy

F31.3 | BAP, soucasna faze lehka nebo stiedni deprese

F31.4 | BAP, soucasna faze tézké deprese bez psychotickych symptomu

F31.5 | BAP, soucasna faze tézké deprese s psychotickymi symptomy

F31.6 | BAP, soucasna faze smiSena

F31.7 | BAP, v souc¢asné dobé¢ v remisi

F31.8 | Jiné bipolarni afektivni poruchy

F31.9 | BAP NS
Tabulka 2: Kédovani bipolarni afektivni poruchy dle MKN-10 (“MKN-10 aktualizace 2020”, 2019)

Vcasnd, a hlavné spravna diagnostika této poruchy je téméf nemozna. Neexistuje
moznost laboratornich testli, které by bipolarni afektivni poruchu urCily z jednoho odbéru.
K diagnodze této poruchy je tieba dvou a vice epizod, tedy relapst. Pokud pfijde pacient za
psychiatrem po prvni epizod¢ (manické, hypomanické ¢i depresivni, subdepresivni), témét
s jistotou dostane diagnézu oznacenou F30 nebo F32. Pro diagnostiku bipolarni afektivni
poruchy plati, Ze ji rozpozname na zéklad¢ dvou a vice ptiznaku (relapsti), které se u pacienta
objevi v rdmci jednoho ¢asového obdobi. U téchto relapsi je ndlada pacienta vyrazné narusena,
objevuji se symptomy deprese nebo manie (hypomanie), teprve az druhy relaps by mohl vést

ke spravné diagnoze.
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1.2.1 Prvni priznaky

Prvotni ptiznaky bipolarni afektivni poruchy jsou velmi riiznorodé a je slozité tyto
odchylky od normality ihned rozpoznat jako piiznaky bipolarni afektivni poruchy. SloZitost
identifikace nemoci naznacuje 1 raznorody a velmi slozity prib&h nemoci jako takové. Zacatek
bipolarni poruchy se v poloving piipadii projevi depresivni fazi. Tento zacatek je typicky pro
bipolarni afektivni poruchu II. typu a u forem nemoci s pozdnim zacatkem (po Ctyficatém roce
veku) (Gay, 2010).

Az 60 % pacientll potvrzuje projeveni prvnich ptiznakli do svych 20 let véku
(Oedegaard, Syrstad, Morken, Akiskal, & Fasmer, 2009; Perlis et al., 2004). Od prvnich
priznaki po stanoveni diagn6zy mnohdy uplyne az nékolik let, v priméru 7-10 let, dle riznych
studii (Hirschfeld, Lewis, & Vornik, 2003; Suppes et al., 2001; Egeland, Blumenthal, Nee,
Sharpe, & Endicott, 1987). Béhem této doby vystiidaji pacienti Ctyti az pét 1ékait (Gay, 2010).

Jakékoli porucha nélada, tedy 1 bipolarni porucha, se velmi tézko diagnostikuje, nebot’
zadny ¢lovék nema stoprocentné stabilni naladu cely zivot. Kazdy jedinec se ocita nahote nebo
dole pod pomyslnou ¢arou oznacujici ,,normalni* naladu. Patologické zac¢inaji byt stavy, kdy je
naSe nalada opakované ,,nadmiru® intenzivni a nekontrolovatelna po nepfimétené dlouhou dobu
(Gay, 2010).

Mezi prvni ptiznaky nejcastéji patii podrazdénost nebo agresivni chovani, ospalost nebo
naopak insomnie. Z manickych ptiznakli nejCastéji excitovand nalada, myslenkovy trysk,
mnohomluvnost, zvySena fyzicka aktivita a energie, lehkomyslnost a zhorSeny usudek.
Z depresivnich pfiznakii se uvadi smutek, sebeobviflovani, pocit ménécennosti,
nesoustiedénost, snizeni energie, anhedonie, myslenky na sebevrazdu (Hirschfeld, et al., 2003).
Vedle téchto prvotnich ptiznaki jiné studie uvadeji precitlivélost, strach, uzkost, labilitu (ve
smyslu rychlého stfidani nalad), pla¢, tvrdohlavost, sebeposkozovani, impulsivitu, paranoiu
(Faedda, Baldessarini, Glovinsky, & Austin, 2004; Lish, Dime-Meenan, Whybrow, Price, &
Hirschfeld, 1994; Egeland, Hostetter, Paulis, & Sussex, 2000).

1.2.1.1 Diferencidalni diagnostika
V této podkapitole predstavime nejCastejsi diagnodzy, kterymi jsou pacienti s bipolarni

afektivni poruchou oznaceni pted tim, nez je jim spravné urena diagnoéza F32. Tak jako u
vetsiny psychickych nemoci, 1 u bipolarni afektivni poruchy neni jednoduché urcit spravnou
diagnozu hned pii prvni ndvstéveé odbornika. Je tomu tak z divodu, ze prvotni ptiznaky je na
prvni pohled téZké odlisit od prvotnich ptiznaki jinych poruch (schizofrenie, hyperkinetické

poruchy (ADHD), depresivni poruchy, hrani¢ni poruchy osobnosti, uzkostné nebo panické
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poruchy) (Hauser et al., 2007; APA, 2013). Toto chybné diagnostikovani mulze vést
k pfedepsani nevhodné 1é€by (coZ naptiklad u antidepresiv milze mit za disledek pfesmyk do
manie ¢1 hypomanie (Akiskal & Pinto, 1999; Tondo, Vazquez, & Baldessarini, 2010). Zaroven
protrahované neléceni jakékoli poruchy vede k vétsi chronicité a vykazovani piiznakii nemoci
1 vremisnich fazich (pacient tedy nedosahuje pIlné remise). To samoziejmé vede k veEtsi
psychické, ale i1 socialni zatézi pacienta (Hauser et al., 2007). Bylo by vhodné vénovat se této
kapitole déle, bohuzel to neni v moznostech této prace, proto zde uvadime velmi struéné jen tii
hlavni diferencialni diagnézy.

Mezi nejcastéjsi diferencidlni diagndzy patii unipolarni deprese Cili depresivni faze (dle
MKN-10 “F32%) nebo periodicka depresivni porucha (dle MKN-10 “F33%) a to ztoho
divodu, ze vétSina pacientil vyhleda odbornou pomoc nebo jsou pfimo hospitalizovani kvili
jejich prvni depresivni epizod¢ (Hauser et al., 2007). Az polovina bipolarnich pacientt
reportuje, ze jejich prvni diagnoza byla depresivni porucha (Berk et al., 2007; Sharma, Khan,
Corpse, & Sharma, 2008). Bé&zn¢ se pii diagndéze periodické depresivni poruchy nebo
depresivni faze nasazuji antidepresiva. Dle studii vSak chybna diagndza, (tedy nerozpoznani
BAP a v tomto ptipad¢ diagnostikovani depresivni poruchy) a nasledné nasazeni antidepresiv
muze vést k vyssi suicidalité pacientii (Hauser et al., 2007). Rozeznani piiznakit BAP a
depresivni poruchy se zda byt nemozné, jsou vSak indikatory, které rozliSeni nabizeji. Naptiklad
pacienti s BAP maji mnohem castéji v rodinné anamnéze diagnostikovanou taktéz bipolarni
afektivni poruchu. V porovnani s depresivni poruchou, BAP mé o 4 roky diivejsi veék nastupu.
reaguji na predepsana antidepresiva (deprese se muze vice zhorSit, zménit se jeji prubch, mize
se objevit presmyk do manie) (Hirschfeld, 2014; Goodwin, Jamison, & Ghaemi, 2007).

Dalsi nemén¢ castou diagnodzu, kterou jsou pacienti diagnostikovani je hraniéni
porucha osobnosti. Ta je definovand mimo jiné nestabilnimi mezilidskymi vztahy,
impulzivitou, rizikem sebeposkozeni (neopatrnosti, bezohlednym jednanim, abtizem, financni
nezodpovédnosti), sebeposkozovanim, suicidalnim jednanim, afektivni nestabilitou, uzkosti,
intenzivnim vztekem, naladovosti nebo piecitlivélosti (APA, 2013). Vétsina téchto kritérii se
téméf bez vyjimky shoduje s ptiznaky manie (popt. hypomanie) a deprese (popt. subdeprese).
Tato porucha se miiZze vyskytovat soubézn¢ s afektivnimi poruchami. Pro kvalitni diagnézu je
tteba pohlizet na ptiznaky v celém spektru, nikoli pouze prifezové a brat tedy v potaz
dlouhodoby pritbéh dané poruchy (Paris, 2017; APA, 2013).

Tieti nejCastéjsi diferencidlni diagnézou se zda byt schizoafektivni porucha (Schmidt,

Steinberg, & Himmerich, 2015). Jedna se o jednu z celkové nejhlife detekovatelnych nemoci,
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nebot’ jeji relapsy musi obsahovat projevy schizofrenie a zaroven bipolarni afektivni poruchy
(APA, 2013). V ramci diferenciadlni diagnostiky mluvi nejvice diagnostické kritérium DSM-V
pro schizoafektivni poruchu: ,, Neprerusené obdobi nemoci, béhem néhoz se vyskytuje soucasné
velka epizoda poruchy ndlady (velka depresivni ¢i manicka) s kritériem A schizofrenie“ (APA,
2015, str. 110). Kritérium A schizofrenie je definovano pfitomnosti bludii, halucinaci,
dezorganizované feci, hrubé dezorganizovanym nebo katatonnim chovanim a/nebo negativnimi
ptiznaky. Pro splnéni tohoto bodu je potteba, aby byly pfitomny minimélné dva vySe zminéné
priznaky. Nize (v kapitole 1.3.2 Manie) vSak bude nastinéno, Ze 1 manicka faze bipolarni
afektivni poruchy miize obsahovat psychotické ptiznaky, a pfitom se nejedna o schizoafektivni
poruchu.

Velkd manickd faze bipolarni afektivni poruchy s pfidruzenymi halucinacemi a bludy
muze byt zaménéna i za schizofrenii. V tomto piipad¢ ale mtize dochdzet k fatdlnim nasledkiim
v disledku nevhodné 1é¢by. Nevhodné zvolena antipsychotika zptsobi zménu v mySleni
pacienta, a tedy zhor$i moznost spravné diagnostikovat bipolarni afektivni poruchu (Gay,

2010).

1.2.2 Bipolarity index

V kratkosti se zde zminime o Bipolarity indexu, ktery je hodnovérny ukazatel/indikéator
bipolarni afektivni poruchy u pacienta. Bipolarity index vznikl jako pomiicka k ur¢eni bipolarni
afektivni poruchy u pacienta. Jeho senzitivita a specificita dosahuje miry vyssi nez 0,90. Cut-
off point pro urceni diagndzy se doporucuje index vyssi nez 50 vcéetné. Bipolarity index se
sestava z péti okruhti, kazdy z nich se dale déli na slozky, ze kterych klinik vybird, aby co
nejlépe vystihl pacientiiv stav/projev nemoci (Aiken, Weisler, & Sachs, 2015). Tyto okruhy
jsou (volné prelozeno):

1. Charakteristika epizod
V¢ek nastupu
Pribéh nemoci a pridruzené prvky

Lékova responsibilita

A

Rodinna anamnéza

Ptitomnost téchto faktort zanesenych do bipolarity indexu naznacuji jejich dilezitost a vliv
na priibéh a zavaznost bipolarni afektivni poruchy. Cim vys$s§i kodovani kazdé podkategorie

téchto faktort, tim vyssi bipolarity index a tim padem vyssi pravdépodobnost, Ze pacient bude
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spravné diagnostikovan bipolarni afektivni poruchou. Kazdy faktor lze ohodnotit 0-20.
Nejvyssiho skore dosdhne pacient, ktery ma/mél (volné prelozeno) (Aiken et al, 2015):

1. akutni manickou epizodu nebo smiSenou epizodu s vyraznou euforii,
grandiozitou a velikaSstvim bez signifikantnich Iékatskych nebo jinych pficin,
veék nastupu nemoci 15-19 let,
opakujici se, vyrazné manické epizody ohrani¢ené minimalné€ 2 mésici remise

plnou remisi do 4 mésicti od podani stabilizatori nalady

A I

minimalné jednoho ptibuzného v primarni rodin¢ diagnostikovaného bipolarni

afektivni poruchou.

1.3 Klinicky obraz bipolarni afektivni poruchy

Bipolarni porucha je velmi individualni onemocnéni. U kazdého jedince probihaji
jednotlivé relapsy riizng€, objevuji se rizné ptiznaky (po kvalitativni 1 kvantitativni strance) a
maji riznou délkou. Takeé stiidani relapsii je velmi individudlni. Vyskyt jednotlivych epizod
neni vazan zadnym pravidlem, proto neni jednotny pomér manii a depresi ani jejich pocet.
Obecn¢ se udava jeden relaps do roka a ¢tvrt (Angst, 2007). Ackoli se bipolarni porucha sestava
z obou polt, tedy manického a depresivniho, objevuje se Casteji pol depresivni nez manicky, u
muzl se objevuje manie ¢astéji nez u zen (Post, 2005; Amini, Najafi-Vosough, Ghaleiha, &

Mahjub, 2017).

Manie

SmiZena fize

H}';:.:Drna nie

Remise

subdeprese

Obrazek 1: Klinicky obraz BAP (upraveno, pievzato 7 Vieta et al., 2018)

1.3.1 Deprese
Zakladnim rysem depresivni epizody je smutna nalada. Tato zména nalady je natolik
vyraznd, ze pacient neni schopny se usmat ¢i jakkoli rozveselit. Pokles nalady se projevuje i

navenek pacienta, v obliceji je posmutnély, plactivy. Tento smutek se promitd 1 do zajmu o
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okoli, rodinu a o zajmy pacienta. Pacient ztrati zajem ¢i poté€Seni z ¢innosti, které pro n¢j diive
predstavovaly rozptyleni a radost. Nestastnou ndladu pacient promitd i do mysSlenek na
budoucnost, které jsou mnohdy pesimistické a beznadéjné. Tyto pesimistické mysSlenky pacient
vztahuje 1 na sebe, objevuje se tedy sebeobviniovani, které je mnohdy nadmérné a neodpovida
realit¢. Dohromady s abulii, neschopnosti cokoli zacit ¢i dokoncit, kam se fadi i pée o
domadcnost, rodinu ale i o sebe, pacienta napadaji sebevycitky, vina vztazena na vlastni osobu
a pocit zoufalstvi. Tento koloto¢ sebeobvinujicich mySlenek s pesimistickym pohledem do
budoucna muze vést k opakovanym sebevrazednym mysSlenkdm bez konkrétniho planu, ale i
k sebevrazednym pokustiim mnohdy koncici dokonanou sebevrazdou (Post, 2005). Az 50 %
pacientli se za zivot minimalné€ jednou pokusi o sebevrazdu a bohuzel az 19 % sebevrazdu
dokoné (Latalova et al., 2014). Sebevrazedny pokus ¢i dokonana sebevrazda je mnohem Castéjsi
u bipolarni deprese nez u unipolarni, tedy u depresivni poruchy, u které je prevalence jednoho
a vice sebevrazedného pokusu 16 % (Chen & Dilsaver, 1996).

Dal$im zavaznym projevem je zména chuti k jidlu. Pacient ztrati chut’ k jidlu, jidlo mu
nechutnd a neciti chut’. Muze se vSak objevovat i opak, tedy zZe se chut’ k jidlu zvysi (Gay, 2010;
Latalova, 2010; APA, 2013). Dale se u pacienta objevuji uizkosti, nervozita, az panické stavy,
které mohou nastat pouze v urcitém case ¢i nepietrzité po cely den.

Vyrazné zmény se objevuji ve spankovém rezimu pacienta. Opét mohou nastat dveé
varianty, spanek je nekvalitni, zkrdceny, prerusovany, mélky, nepiinasi pacientovi potiebny
odpocinek a ulevu. U jinych pacientl se ale mize objevit nadmérna spavost, spanek se
prodlouzi o n€kolik hodin i pfes den. Prodlouzeni spanku vSak neznamena, ze je spanek kvalitni
(Riemann, Voderholzer, & Berger, 2002; Latalova, 2010; APA, 2013).

Subjektivné 1 objektivné je pozorovatelné psychomotorické zpomaleni pacienta.
Typicky se objevuje nesoustiedénost, neschopnost zaméfit pozornost na ¢etbu ¢i na rozhovor.
ObtiZze jsou pozorovatelné i1 v oblasti exekutivnich funkci, kdy mivaji pacienti problémy
s paméti ¢1 rozhodovanim se (Carvalho & Vieta, 2017; Latalova, 2010).

Pro diagnostiku depresivni epizody je nutné, aby ptiznaky trvaly nejméné dva tydny.
V priméru se uvadi délka epizody 2-3 mésice, udava se ale 1 délka do 6 a vice mésict (Angst
& Sellaro, 2000; Frankle et al., 2002). Pribéh depresivni epizody je individudlni, ovSem dle
vyzkuml neni jeji délka ovlivnéna uzivanim ¢i neuzivanim psychofarmak bcéhem relapsu
(Frankle et al., 2002).

Ackoli se v DSM-V autofi nezminuji, vyskytuji se psychotické symptomy 1 u depresivni
epizody, nejen u manického relapsu (Goes et al., 2007). Psychotické ptiznaky se objevuji u

bipolarni poruchy signifikantné €astéji nez u unipolarni deprese (Mitchell, 2001; Goes et al.,
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2007). Bohuzel se tomuto ptiznaku nevénuje velkéd pozornost, a¢ autofi studie uvadéji, ze by to
mohla byt jedna z moznych indikaci k diagnostice bipolarni afektivni poruchy (Goes et al.,
2007). Na rozdil od unipoléarni deprese jsou relapsy bipolarni deprese kratsi a Castéji se objevuje
hypersomnie (Forty et al., 2008). Urceni, zda se jedna o unipolarni ¢i bipolarni depresi je pro
management dan¢ho relapsu vice nez stéZeni. Pti nasazeni nespravné psychofarmakologické
1é¢by u bipolarni deprese hrozi rychly piesmyk do manického relapsu (National Collaborating

Centre for Mental Health, 2006).

1.3.2 Manie

Manicka epizoda je dilezitou a nepostradatelnou slozkou potiebnou k diagnostice
bipolarni afektivni poruchy. Bez pfiznaku maénie (popf. hypomanie) by nebylo mozné
diagnostikovat tuto poruchu. Je tieba rozeznat, kde kon¢i hypomanie a zacind manie, nebot’ od
tohoto se pravé muze odvijet 1écba, respektive rozlisSeni mezi BAP I a II (Gay, 2010).

Pro diagnostiku manické epizody je nutné pretrvani symptomil minimalné tyden. Mezi
hlavni symptomy patii zména ndlady. Tato zména se projevuje euforickou, povznesenou,
podrézdénou nebo expanzivni naladou (Gay, 2010; Latalova, 2010; APA, 2013). Vedle zmény
nalady pacient v manické epizodé nejCastéji reflektuje zvySenou energii. Tato zména se
projevuje snizenou potiebou spanku, hyperaktivitou, tzv. neposednosti, zvySenou gestikulaci,
a Casto zvySenym sexualnim apetitem s pro pacienta nebéznymi sexudlnimi praktikami
(Latalova, 2010; Vieta et al., 2018). K tomuto projevu se ¢asto vaze snizena nutnost konzumace
jidla a tekutin, které mohou mit nedozirné nasledky na pacientiv organismus (Latalova, 2010).

Tietim nejCastéjSim projevem manické epizody je zrychlené mysSleni. Takzvany
mySlenkovy trysk se projevuje spletitosti myslenek, které se v pacientové hlavé prolinaji,
mnohdy ptekryvaji. Tento mySlenkovy trysk ma za nasledek logoreu, takzvany slovni salat, kdy
pacient mnozstvi svych myslenek nedokaze vyjadrfit a jeho projev se stava nesrozumitelnym.
Mnohdy ma tento projev za nasledek podrazdéné chovani, jelikoz pacientovi ptipadé jeho okoli
zpomalené, nechapavé (Gay, 2010; Latalova, 2010).

Vedle téchto tfech hlavnich ptiznaki se objevuje zvySend vnimand vlastni atraktivita,
jedinecnost a zvySené sebevédomi, diky némuz se pacienti ¢asto pousti do nebezpecnych az
hazardnich projektti. Velmi ¢astd je 1 finan¢ni nezodpovédnost, experimentovani s drogami ¢i
naduZzivani alkoholu ¢i jinych psychoaktivnich latek. Pozornost je roztékana, pacienti casto
zacinaji Cinnosti, které¢ nedokonc¢i. U vice nez poloviny pacientl trpici bipolarni afektivni

poruchou se asponi jednou objevily 1 psychotické projevy (Fountoulakis, 2015; Dunayevich &
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Keck, 2000). Mezi ty nejcastéjsi patfi erotomanické, extrapotencni nebo velikaSské bludy c¢i
sluchové, somatické a vizualni halucinace (Baethge et al., 2005).

pohledu neni tedy nutné, aby se 1é¢il. Neuvédomuje si, jak zadvazna situace nastava a jaké mize
mit dopady. Pti ztrat¢ nédhledu pacienti Casto vysazuji medikaci, jelikoz jsou presvédcent, Ze ji
JiZ nepotiebuji, jsou piesvédceni, Ze jiz nejsou nemocni (Fountoulakis, 2015).

Minie muze vysoce narusovat pacientiv Zivot. Jiz po tfeti manické epizod¢ pacienta se
rozpadne vétSina manzelstvi (Hauser et al., 2007). Manickeé projevy casto vedou k nepochopeni
okoli a tim Casto ke stigmatizaci. AvSak pacienti, ktefi maji za sebou manicke relapsy si mnohdy
vytvoii osobity krizovy plan, jak se pfichazejicim manickym relapsem szit, ¢i jak jej zastavit.

(Grootens, van Thiel, & Hartong, 2018).

1.3.3 Hypomanie

Hypomanicky stav je pro klinika té¢Zko definovatelny, casto se dba na vypovédi blizkych
osob, jelikoz se jedna o nuance ve zméné chovéni, které mohou byt pro klinika
nepostiehnutelné. Hypomanie muze predchazet manické epizodé€, nésledovat po epizodé
depresivni (jako tleva po tézkém obdobi) a pfi neopatrnosti ji Ize zaménit za stav remise (Gay,
2010). Dle DSM-V pro diagnostiku hypomanie nesmi dojit k zhorSeni v socidlnich ¢i
pracovnich oblastech, jedinec musi byt schopny vykonavat pracovni ¢innost minimaln¢ v mire
pro néj bézné. Neméla by vést k hospitalizaci a nemély by se vyskytovat psychotické pfiznaky
(Smolik, 1997). Hypomanick4 epizoda zfidkakdy vede k hospitalizaci, ¢i jen navstéve
psychiatra. Dlouhodobi pacienti jiz na sobé zaznamenaji hypomanické ptiznaky a z obavy
presmyku do manie 1ékatfe navstivi. Jelikoz je diagnostika hypomanie slozita, Benazzi (2009)
stanovil bodovou hranici, nad kterou lze diagnézu hypomanie povazovat za spolehlivou.
Oznacil symptomy bodovym ohodnocenim, kdy soucet vys$§i nez 21 urCuje s 88 %
pravdépodobnosti diagnézu hypomanie. Pro lepsi posouzeni stavu pacienta lze vyuzit dotazniku
MDQ (Mood Disorder Questionnaire) dostupny 1 v ceském jazyce, ¢i HLC-32
(Hypomania/Mania Symptoms Checklist) (Novak, 2010).

Hypomanie by se dala oznacit za slabsi ménii. Dle DSM-V musi hypoméanie trvat
minimalné 4 dny ackoli dle nového trendu se snizuje tato podminka na minimélné 2 dny,
ptfiznaky byt pfitomné vétSinu dne a témét kazdy den (APA, 2013; Gay, 2010; Novak, 2010). I
zde jsou symptomy podobné manické epizod¢: trvale povznesena nalada, zvysené sebevédomi,
snizena potieba spanku, mySlenkovy trysk doprovazeny hovornosti, roztékanost, zvySena

aktivita, nadmérné zacinani a nedokonceni ¢innosti. Pokud se objevuji 1 psychotické symptomy,
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Jiz se jedna o manii, nikoli hypomadnii. Stejné jako u manické epizody, nesmi tento relaps byt
nasledkem uZivani navykovych latek ¢i 1ekt (APA, 2013; Fountoulakis, 2015). Pfitomnost
hypomanické epizody u BAP I je mozZn4, nikoli vSak Zadouci element k jeji diagndze. Naopak

k urceni diagndzy BAP II je nutna pfitomnost pouze hypomanie nikoli plné rozvinuté manie.

1.3.4 SmiSena faze a rychlé cyklovani

SmiSena faze, vice znamé pod anglickym oznaceni mixed state, mize vznikat dvéma
zpusoby. Za prvé, u pacienta se muze projevit pii presmyku s jedné faze do faze opacné, tedy
z depresivni do manické nebo naopak. Za druhé, mlze se objevit jako samostatny relaps po
obdobi remise (Latalova, 2010). SmiSend faze je definovana ptiznaky z obou poli relapsi.
Objevuji se tedy jak ptiznaky depresivni, tak 1 manické. Popiipadé tyto faze rychle cykluji. Dle
MKN-10 je nutné, aby mél pacient v osobni historii hodnovérnou epizodu depresivni,
manickou nebo hypomanickou. Minimélni délka smiSené faze musi byt 2 tydny (MKN-10,
2017). Dle vyzkumt vSak epizoda smiSené faze trva 3-6 mésicti (Perugi et al., 1997). Ackoli
bipolarni afektivni porucha se projevuje stejné ¢asto u muzi jako u Zen, smisena faze je Castéjsi
1 muzi (Dilsaver, Benazzi, Rihmer, Akiskal, & Akiskal, 2005).

Prvni pouziti terminu rychlé cyklovani bylo definovano minimalné ¢tyfmi relapsy do
roka (Dunner & Fieve, 1974). Castéji se objevuje u Zen a bohuzel se objevuje vyssi riziko
sebevrazdy (Bauer et al., 1994). Pozd¢ji se odstoupilo od podminky ¢tyt relapsti do roka a nyni
se spiSe uziva podminka pfesmykli z jedné do druhé epizody bez remise a zaroven se pro
diagnostiku relapsti upustilo od pozadavkd minimalniho trvani epizod, jelikoZz epizody pfii
rychlém cyklovani se ukdzaly mnohem kratsi nez pti béZném pribéhu nemoci (Maj, 2012).

MuzZeme pod tuto kapitolu zatadit 1 ultrarychlé cyklovani zahrnujici pfesmyky mezi
epizodami trvajicimi dny ¢i hodiny, které ale byva velmi obtizné odliSit od smiSené faze
bipolarni afektivni poruchy (Maj, 2012). Tento typ rychlého cyklovani je pomérné Casty, téméet
kazdy paty pacient jej minimaln¢ jednou zazil. Celkové ptiblizn€ polovina pacienti s bipolarni

afektivni poruchou mé zkusenosti s jakymkoli typem rychlého cyklovani (Suppes et al., 2001).

1.3.5 Remise

Pro klinickou praxi je nutné zafadit do vyctu klinického obrazu pacienta i remisi.
Remise je dle MKN-10 definovana jako stav, kdy se u pacienta neprojevuje zadny z piiznakt
relapsu at’ depresivniho ¢i manického. Tento stav musi pietrvavat nékolik mésict (MKN-10,

2017). Ackoli bipolarni afektivni porucha je charakterizovdna jako stav remise naruseny
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manickymi nebo depresivnimi relapsy, ne vzdy je tato pfedstava naplnéna. Napiiklad dle Aldy”
dochazi k plné remisi pouze u klasického typu bipolarni poruchy. U charakterologického typu

¢1 psychotického spektra remise nejsou zietelné nebo se neobjevuji viibec (Alda, 2004).

1.4 Klasifikace bipolarni afektivni poruchy

Bipolarni afektivni porucha je velmi rozmanitd nemoc. Obvykle se projevuje
v dospivani, ale nejsou vzacné piipady, kdy se diagndza ur¢i az v pozdni dospélosti. Porucha
se projevuje stfidinim manickych/hypomanickych a depresivnich/subdepresivnich relapsu.
Tyto relapsy se mohou objevit jen ziidka kdy, ale také nékolikrat do roka. (Gay, 2010).

Z DSM-V zname d¢leni bipolarni afektivni poruchy na I a II typ. MlZzeme zminit dalsi
déleni dle profesora Martina Aldy, které bere v ivahu jak profil dan¢ho typu bipolarni poruchy,

ale také responsibilitu na psychofarmaka. Dal§i zminéné dé€leni je dle Akiskala a Pintoa, ktefti

v e

1.4.1 Bipolarni afektivni porucha 1., I1. a II1. Typu

Rozmanitost této nemoci vede odborniky k rozfazeni poruchy do rtiznych kategorii dle
ruznych kritérii. Nejuzivanéjsi déleni bipolarni afektivni poruchy nalezneme v DSM-V, kde
autofi rozd€luji BAP na I a II typ. Jini autofi k tomuto déleni pfitazuji jesté III. typ bipolarni
afektivni poruchy. A¢ je DSM-V Kklasifikace dusevnich nemoci uréena zejména pro americkou
psychiatrii, 1 v Evropé se timto délenim nechavaji odbornici pifi diagnostice inspirovat.
V evropskeé klasifikaci nemoci (MKN-10) nenalezneme roztazeni bipolarni afektivni poruchy,

ale pouze diagnosticka kritéria k urceni jejich relapsti a poruchy samotné.

Bipolarni afektivni porucha 1. typu

BAP I typu se v evropskych pomérech fidicich se MKN-10 definuje jako bipolarni
afektivni porucha F31. BAP I. typu je podminéna minimalné jednim vyskytem plné rozvinuté
manickeé epizody a dale opakovanymi depresivnimi fazemi (APA, 2013; Latalova, 2010). Prvni
typ bipolarni afektivni poruchy ma jasné zietelné relapsy jak depresivni, tak manické. Porucha
se poprvé projevi zpravidla manickymi pfiznaky (Gay, 2010). Pfi zb&Zném porovnani typi I a
IT zjistime, ze pacienti spadajici do této kategorie vypovidaji o vy$Sim poctu hospitalizaci, nez

je tomu tak u pacientdt BAP II (Suppes et al., 2001). Divodem by mohla byt pravé ptitomnost

* Déleni bipolarni afektivni poruchy dle Aldy je pfedstaveno niZe v kapitole 1.4.2
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pln¢ rozvinutych manickych relapsii, které k hospitalizaci vedou. Na rozdil od II typu, kde kviili

hypomanickym staviim k hospitalizaci zpravidla nedochézi.

Bipolarni afektivni porucha II. typu

Bipolarni porucha II se projevuje opakovanym vyskytem depresivnich epizod a
hypomanickymi stavy. Pro tento typ je podminkou, aby hypomanické stavy neptesly do stavu
pln¢€ rozvinuté manie. V takovém piipad¢ se nemoc klasifikuje jako bipolarni afektivni porucha
I. typu (APA, 2013; Latalova, 2010). Pro druhy typ bipolarni afektivni poruchy je typicky
nastup nejdiive depresivni epizody. Manické epizody jsou méné zietelné, jsou tedy
hypomanické (Gay, 2010). Prevalence BAP II se pohybuje vrozmezi 0,5-5 %. Vyssi
prevalence je podminéna “rozvolnénim* diagnostickych kritérii (snizeni nutnosti trvani ze 4 na
2 dny) (Novak, 2010).

Jako samostatna diagndza je uvedena v DSM-V, nikoli v§ak v MKN-10. Nejen z tohoto
divodu je psychiatry mnohdy nepfijimana. Diagnostika této nozologické jednotky je totiz
podminéna pfitomnosti hypomanie, aby se odd¢lila od diagnostiky unipolarni periodické
deprese. Identifikace hypomanie se ale jevi jako obtizna z divodu popsanych vyse v kapitole o
hypomanii. Jelikoz tato faze bipolarni poruchy bézné nevede k navstéveé psychiatra, mnohdy se

zaménuje bipolarni afektivni porucha typu II za unipolarni depresi (Novak, 2010).

Bipolarni porucha III. typu

Bipolarni porucha druhého 1 prvniho typu je definovdna pfitomnosti hypomanie,
popfipad¢ manie, kterd nesmi byt podminéna uzitim psychofarmak, respektive antidepresiv.
Tato podminka je vy€lenéna z kritéria diagnostiky bipolarni afektivni poruchy typu III.
(Akiskal et al., 2000). Tento typ bipolarni poruchy vSak uveden v zadném diagnostickém
manudlu (DSM-V nebo MKN-10). Nicmén¢ jeho zminéni a respektovani je vhodné, zejména
z divodu vysledkt studii, které¢ se vénuji ¢i vénovaly vlivu antidepresiv na rozvinuti manie.
Riziko vzniku manie zapficinény antidepresivy je 12,5 % (k porovnani vznik manie bez
zapti¢inéni antidepresiv je ptiblizné 7,5 %). Toto riziko je vys$si u pacientli s diagnostikovanou
bipolarni afektivni poruchou nez u pacientti s diagnostikovanou depresivni poruchou (Tondo et
al.,, 2010). Tim, ze se vSak u pacientli s diagnostikovanou depresivni poruchou projevila
hypomanie ¢i manie, méla by se dle neoficidlnich diagnostickych kritérii zménit diagndza

pacienta na BAP III, pokud by byl tento typ uzndvany diagnostickymi manualy.
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1.4.2 Déleni bipolarni poruchy dle Aldy
Dle Aldy existuji 3 fenotypové spektra bipolarni afektivni poruchy, které se ¢astecné
prekryvaji. Autor se vénuje nejen typickym pribehiim relapsti a pfitomnosti remisi, ale velky

daraz klade na vhodné zvolend psychofarmaka (Alda, 2004).

Klasicky typ

Tento typ piedstavuje bézny “klasicky* prabeh bipolarni afektivni poruchy. Ménie jsou
euforické, objevuji se psychotické ptiznaky, deprese jsou melancholické. Nejsou bézné pripady
rychlého cyklovani. Typické jsou naopak pfipady rodinné anamnézy obsahujici diagnozu
bipolarni afektivni poruchy nebo rekurentni deprese. Komorbidity nejsou ¢asté. Profil nemoci
obsahuje zfetelné faze manie a deprese s jasnou remisi. Autor studie piedpoklada, ze by tento

typ mohl byt lithium responzivni (Alda, 2004).

Psychotické spektrum

Tento typ se prekryva s pfiznaky schizofrenie, u pacientli se objevuji psychotické
piiznaky béhem epizod. Casto jsou v rodinné historii diagnostikovany poruchy psychotického
spektra — schizofrenie nebo schizoafektivni porucha, poptipadé depresivni porucha. Pii manii
byvé nalada podrazdénéjsi. Depresi dominuji negativni symptomy a neurokognitivni zmeny.
Komorbidity jsou castéjsi nez v prvnim klasickém typu tfazeni, nejcastéjsi komorbiditou je
abuzus navykovych latek. Také na rozdil od prvni skupiny nejsou jasné vymezené remise. U
této skupiny autor predpoklada, ze by pacienti mohli byt responsivni na atypické antipsychotika

(Alda, 2004).

Charakterologicky typ

U tohoto typu jsou charakteristické spiSe hypomanie, které jsou impulsivni az agitované.
Deprese jsou definovany podraZzdénosti a vyssi rozhnévanosti. Typické je rychlé cyklovani a
neuplné remise spise doprovazené tizkosti. U této skupiny jsou nejvic Casté komorbidity. Mezi
ty naptiklad patii uzkost, ADHD, OCD nebo uzivani navykovych latek. V rodinné anamnéze
se také objevuji tizkosti a uzivani navykovych latek, vedle toho vSak jesté depresivni porucha

nebo impulsivita. Za vhodnou farmakoterapii autor povazuje antiepileptika (Alda, 2004).

1.4.3 Déleni dle Akiskala a Pintoa
Na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti z kliniky v severni Americe autofi rozliSuji hned 7 typt

bipolarni afektivni poruchy. Vychazeji ptitom z Krepelinovy mysSlenky. Ten po rozliSeni 18
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typt afektivnich fazi zjistil, ze existuje takové mnozstvi variabilit, Ze nelze vytvofit piresné
déleni této nemoci. Akiskal a Pinto pfi déleni kladou diiraz na pfitomnost manie a deprese,

rodinnou historii a na reakci na medikaci (Akiskal & Pinto, 1999).

Bipolarni porucha 1
Autofi vychézeji z definice z DSM, tedy bipolarni porucha I typu ma plné rozvinutou

manickou fazi (Akiskal & Pinto, 1999).

Bipolarni porucha 1 7

Tento typ obsahuje opakované depresivni fidze a protrahované hypoméanie. Mezi
hypomanii a manii je rozdil vysvétlen vySe. Hypomanie by neméla ¢lovéku vyrazné zasahovat
do jeho bézného fungovani. Protrahované hypomanické stavy vSak zplisobuji pacientovi urcité
obtize, vétsi nez pti ,,béznych* hypomanickych stavech, ale mensi, méné destruktivni nez pfi

plné rozvinutych maniich (Akiskal & Pinto, 1999).

Bipolarni porucha 11
Stejn¢ jako v DSM, tato porucha obsahuje opakované depresivni propady stiidané

s hypomanickymi relapsy (Akiskal & Pinto, 1999).

Bipolarni porucha 11 7

Sem se fadi ti pacienti, ktefi maji kratSi hypomanii nez 4 dny, tedy nespliuji kritéria pro
bipolarni poruchu II, a zaroven maji kratké deprese Cili dohromady by se dali zaradit pod
cyklotymickou poruchu. Autofi uvadéji, ze tento typ bipolarni poruchy mize byt zaménovan
za poruchy osobnosti, zejména za hrani¢ni poruchu osobnosti, jelikoz rychlé stfidani néalad je

pro tyto obé& dvé poruchy typické (Akiskal & Pinto, 1999).

Bipolarni porucha 111
Tento typ spliiuje stejna kritéria, kterd byla popsana vyse u tfetiho typu bipolarni
afektivni poruchy. Tedy typické jsou depresivni stavy a manické nebo hypomanické relapsy,

které jsou vyvolany uzivanim antidepresiv (Akiskal & Pinto, 1999).

Bipolarni porucha 111 7:
Bipoléarni porucha III typu je podminéna vyskytem hypomdnie nebo manie po uzivani

antidepresiv. Tento typ bere v tivahu vyskyt téchto relapst v disledku uzivani alkoholu nebo
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jinych navykovych latek. Otazka je, zda by se relaps projevil 1 bez uzivani téchto latek (Akiskal
& Pinto, 1999).

Bipolarni porucha 1V
Do tohoto typu spadaji pacienti s hypertymickym temperamentem a zaroven
depresivnimi propady. Hypertymie je zde klasifikovana jako soucast dlouhodobého fungovani

pacienta, a neni tedy vdzana na epizodu (Akiskal & Pinto, 1999).

1.5 Komorbidity

K bipolarni afektivni poruse se vaze mnoho komorbidit (mezi psychiatrické se tadi
nejcastéji poruchy osobnosti, izkostné poruchy, poruchy pifijmu potravy nebo abuzus alkoholu)
(Post, 2005). Objevuje ale i mnoho nepsychiatrickych komorbidit. Nejcastéji se setkdme
s kardiovaskularnim nebo metabolickym onemocnénim (obezita, zvySend hladina glukézy,
hypertenze nebo diabetes) dale se objevuji onemocnéni dychacich cest (astma), asté jsou také
autoimunitni onemocnéni, alergie, migrény, roztrouSena skler6za, nebo onemocnéni mozku,
(Post, 2005; SayuriYamagata, Brietzke, Rosenblat, Kakar, & Mclntyre, 2017; Gomes et al.,
2013; Wuet al., 2016; Crump, Sundquist, Winkleby, & Sundquist, 2013; Mclntyre et al., 2007).

Jak bylo zminéno vySe, bipolarni afektivni porucha lze pifi nespravné diagnostice
zaménit za hraniéni poruchu osobnosti. Poruchy osobnosti jsou jedny znejcastéjSich
komorbidit BAP a hrani¢ni porucha patii mezi ty nejcastéjsi (v pruméru kazdy paty pacient
s BAP je diagnostikovan i HPO) (Frias, Baltasar, & Birmaher, 2016). Déle se vyrazné vyskytuje
paranoidni, schizoidni, schizotypalni a vyhybavé porucha osobnosti, dalsi poruchy osobnosti
se vyskytuji mén¢ Casto (Post et al., 2018).

Stejné Casto, ne-li Castéji se objevuje tizkostna porucha (témét u kazdého druhého
pacienta) a socialni fobie (u kazdého ctvrtého pacienta) (Simon et al., 2004; Cosoff & Hafner,
2016). Vyskytuje se i komorbidita panické poruchy, ta je u pacientii s BAP dvakrat Cast¢jsi
nez u pacientl s unipolarni depresi a celkoveé dokonce dvacet krat ¢astéj$i nez u bézné populace.
Tuto komorbiditu popisuje ptiblizné kazdy paty pacient s bipolarni afektivni poruchou (Chen
& Dilsaver, 1995; Cosoff & Hafner, 2016).

Abuzus alkoholu ¢i jinych navykovych latek se objevuje u pacientii s bipolarni
afektivni poruchou castéji nez u zdravé populace (Crump et al., 2013). Témét u kazdého
druhého pacienta se za jeho Zivot objevil abizus minimalné jednou. Nejevi se velky rozdil mezi

abuzem alkoholu a jinych drog (Cassidy, Ahearn, & Carroll, 2001). Manické relapsy casto
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vedou k abuzu alkoholu nebo navykovych latek (viz kapitola 1.3.2 Manie). Byla prokazana
spojitost mezi manickymi relapsy v historii pacienta a zvySenou pravdépodobnosti abuzu
alkoholu nebo jiné navykové latky (Kessler et al., 1996).

V neposledni fad¢ je tfeba zminit obsedantné-kompulzivni poruchu (OCD), ktera se
vyskytuje az u tietiny pacientil s bipolarni afektivni poruchou (Cosoff & Hafner, 2016; Kriiger,
Cooke, Hasey, Jorna, & Persad, 1995). Né¢které studie vSak uvadéji znaéné nizsi vyskyt (7 %)
(Kruger, Braunig, & Cooke, 2000). Mezi dalsi komorbidity, nejcastéji u déti ¢i adolescenti,
fadime poruchy chovani nebo ADHD (Wozniak et al., 2019; Arnold et al., 2019).

Cetnost komorbidit je v této praci uvadéna znacné orientatng, nebot’ tato prace neni
metaanalyzou védeckych ¢lankl zabyvajicich se komorbiditami u bipolarni afektivni poruchy.
Proto je mozné, Ze se vyskyt zde uvadény lisi od vyskytu prokdzanych v jinych studiich, které
zde nebyly zahrnuty. Napftiklad dle Krishnana (2005) bychom mohli ¢etnost komorbidit setadit
takto: uzkostna porucha (71 %), abuzus alkoholu a jinych navykovych latek (44-56 %), socidlni
fobie (47 %), PTSD (39 %), poruchy osobnosti (36 %), poruchy spojené s poruchami piijmu
potravy (13-58 %), panicka porucha (11 %), OCD (10 %).
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2. Faktory ovliviiujici pribéh bipolarni afektivni poruchy

Existuje mnoho faktorti, které ovliviiuji pacienta s bipolarni afektivni poruchou. Tyto
faktory ovliviiuji klinicky prabéh nemoci, dale naptiklad komorbidity, které se k BAP vazi ¢i
naptiklad riziko sebevrazedného jednani pacienta. Nékteré z téchto faktorti mize pacient sam
ovlivnit, naptiklad dodrzovéani denniho a spankového reZimu, vyhnuti se praci na no¢ni smény
nebo vyhybani se pro né¢j typickym spoustectim relapsu. Na druhou stranu existuji faktory, které
jedinec neovlivni. Mezi takové patii napiiklad rodinnd anamnéza. V této kapitole pfedstavime
nekolik faktorti, které ovlivituji priibéh bipolarni afektivni poruchy a okolnosti pacientova
zivota. Nejedna se o vycCet celkovy, jelikoz to neni v moznostech této prace. Byvalo by bylo
vhodné do této kapitoly zatradit podkapitoly tykajici se pravidelnosti denniho a spankového
rezimu, dale vlivu prace a zaméstnani na pribéh BAP nebo navaznosti relapst na urcité zivotni

udalosti a mnoho dalSich.

2.1 Rodinna anamnéza

Vyse jsme se zminovali o etiopatogenezi bipolarni afektivni poruchy. Za jednu z pficin
vzniku bipolarni afektivni poruchy u daného jedince je povazovana dédi¢nost. Dle vyzkumi se
az u 60 % bipolarnich pacientii objevuje v rodinné anamnéze piitomnost manie a/nebo deprese
au 75 % najdeme v RA ptitomnost jakéhokoli psychiatrického onemocnéni (Antypa & Serretti,
2014; Suppes et al., 2001). Pfitomnost psychickych nemoci v rodinné anamnéze je spjata
s klinickym pribéhem bipolarni afektivni poruchy jedince. Vyznamnost rodinné anamnézy
muzeme také vypozorovat z pritomnosti tohoto faktoru v Bipolarity indexu.
afektivni poruchy (Hays, Krishnan, George, & Blazer, 1998; Baldessarini et al., 2012; Antypa
& Serretti, 2014). Dale se ukazuje, ze ptitomnost psychiatrického onemocnéni v rodinné
anamnéze ma vliv na ¢etnost relapst jedince. Pacienti s pozitivni rodinnou anamnézou reportuji
vice manickych 1 depresivnich relapst nez jedinci bez psychiatrického onemocnéni v rodiné. U
jedinct, kteti uvedli pozitivni rodinnou anamnézu, se objevuje vyssi riziko sebevrazednych
pokusii (Antypa & Serretti, 2014). Zaroven se objevuje u téchto pacientl rychlé cyklovani vice,
nez u pacientll s negativni rodinnou anamnézou (Antypa & Serretti, 2014; Saunders, Scott,
Mclnnis, & Burmeister, 2008).

Ptitomnost psychiatrického onemocnéni v rodiné pacienta ovliviiuje také klinicky
prubéh bipolarni afektivni poruchy. Pacienti uvadéji méné energie, horsi soustfedénost, a

castgjsi suicidalni ideace neZ pacienti s negativni rodinnou anamnézou (Antypa & Serretti,
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2014). Vice se také objevuji urcité¢ komorbidity. Naptiklad abuzus nebo zévislost na alkoholu,
nebo panickd porucha (Saunders et al., 2008). Rodinna anamnéza zasahuje také do vnimané
kvality Zivota pacienta. Pacienti s pozitivni RA uvadéji nizs§i kvalitu Zivota a objevuje se

zvysSeny neuroticismus (Antypa & Serretti, 2014).

2.2 Hospitalizace

Hospitalizace pro pacienty s bipolarni afektivni poruchou je vramci jejich 1éCby
mnohdy nevyhnutelna. VétSina pacientt se setkd za svllj Zivot minimalné s jednou hospitalizaci
(Suppes et al., 2001). Pramérna délka hospitalizace je 30-48 dni (Rouch et al., 2015). Manicka
faze se bez hospitalizace pacienta vétSinou neobejde (Latalova, 2010). U depresivni epizody,
pokud hrozi suicidalni jednani pacienta, je hospitalizace pfimo nutnd. V piipadé ptimého
ohroZeni Zivota pacienta nebo jeho okoli, je nedobrovolna hospitalizace podpofena zakonem
(§38 (1) b), zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani —
zakon o zdravotnich sluzbach).

Na otazku hospitalizace bychom se mohli podivat z pohledu 1écby, respektive medikace.
Ackoliv tato prace se nemuze psychofarmakiim vénovat do hloubky, jisté stoji za zminku, ze 1
spravné zvolend medikace muze snizit pravdépodobnost hospitalizace pacienta. Mnoho
farmakologickych firem provadi studie za ucelem prokazat, Ze jejich medikace sniZuje nutnost
hospitalizace daného pacienta. Napiiklad studie na toto téma zamétené prokazaly, ze nutnost
hospitalizace pacientll uzivajicich aripiprazol byla nizsi, nez u pacientli uzivajici haloperidol
nebo risperidon (Greene, Yan, Chang, Hartry, & Broder, 2017; Yan et al., 2017). Vhodné
zvolena medikace mlZe ovlivnit obdobi mezi hospitalizacemi. Pacienti, ktefi uzivaji olanzapin
nebo je jejich 1écba zalozena na stabilizatorech néalady, a neni kombinovana s jinou medikaci
(je monoterapicka), vykazuji obdobi mezi hospitalizacemi del$i nez rok (Shim, Woo, Wang, &
Bahk, 2017). Studii prokazujici G€¢innost urcité¢ho 1éku na snizeni frekvence hospitalizaci u
pacienta je mnoho. Bohuzel tato prace na n¢€ neni zaméiena, proto zde dalsi studie nelze zminit.

Hospitalizaci miize ovliviiovat i mnoho jinych proménnych, nez jsou psychofarmaka.
Jednou z nich je 1 pracovni rezim. Jedinci, kteti maji pravidelny pracovni rezim, jsou méné
vystaveni riziku hospitalizace nez ti, ktefi zaméstnani nejsou (Luciano et al., 2016). Zaméstnani
pacienti vykazuji dobu mezi hospitalizacemi del§i nez rok, zatimco nezaméstnani pacienti
reportuji hospitalizace minimalné€ jednou do roka (Shim et al., 2017). Jednim z vysvétleni mize
byt, ze zaméstnani si udrzuji pravidelny spankovy rezim a tim ptispivaji k lepSimu prabéhu své

nemoci.
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Dalsi proménnou je uzivani navykovych latek. U pacientt, ktefi uzivaji navykové latky,
do kterych se tadi i alkohol, se objevuji relapsy Castéji a tim padem jsou i asteji hospitalizovani
(Ayano & Duko, 2017).

Délku hospitalizace ovliviiuje mimo jiné vék pacienta. Cim mladsi pacient, tim kratsi
hospitalizace. Primérna délka hospitalizace pacientl mladsi 60 let byla az o 14 dni kratSi nez u
pacientli nad tuto vékovou hranici (Rouch et al., 2015). Vliv na délku hospitalizace také ma
zpusob 1éCby pacienta. Pacient 1éCeny stabilizatory nalady stravi na hospitalizaci az o tyden
krat$i dobu nez pacient, ktery byl vystaven elektrokonvulzivni terapii (Volpe & Tavares, 2003).

Cetnost hospitalizaci v Zivoté pacienta ovliviiuje taktéz fada faktort. Jednim z nich je i
navstéva oSettujiciho psychiatra v nedlouhé dobé po propusténi z hospitalizace. Studie ukazuje,
Sugiyama, & Noda, 2018).

Zajimavy je faktor manzelstvi, ktery ovliviiuje dobu hospitalizace 1 délku obdobi mezi
hospitalizacemi. Pacienti v manzelském svazku vykazuji krat$i dobu hospitalizace (Volpe &
Tavares, 2003). ManZelstvi se dale jevi jako faktor prodluzujici dobu mezi hospitalizacemi na

vice nez rok (Shim et al., 2017).

2.3 Terapie

Cilem osetiujiciho psychiatra a jeho volby 1écby pacienta s bipolarni afektivni poruchou
by mélo byt udrzeni remisniho stavu pacienta, oddéaleni relapst ¢i alesponi zkraceni trvani
relapsu a zlehceni jeho priabéhu. K dosazeni téchto cili 1ze vyuzit riznych cest. Zakladem je
farmakoterapie, bez které se obejde velmi malé procento pacientii. Pravidelné navstévy
oSettujiciho psychiatra jsou samoziejmosti. Idealni stav je doplnit farmakoterapii psychoterapii,
kterych se nabizi nékolik druhii. Pii velmi tézkych a opakujicich se relapsech se indikuje
elektrokonvulzivni terapie, terapie svétlem ¢i jiné neinvazivni druhy terapii, které napomahaji

uzdravi pacienta.

2.3.1 Psychoterapie

Psychoterapie u bipolarnich (i schizofrennich) pacientti byla diive velmi opomijena a
prehlizena. U¢inek biologické 1é¢by byl v poéatcich terapie bipolarni afektivni poruchy natolik
ucinny, ze ostatni druhy terapie se zdaly jako zbyte¢né. V akutnich relapsech je dodnes na
prvnim misté farmakoterapie. Nicmén¢ po odeznéni piiznaki relapsii, jsou dopady piedchozich
relapsti na psychiku devastujici, a zde praveé nastupuje role psychoterapie (Scott, 1995). Pii
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prvotnich ptiznacich relapsii 1ze proti plnému propadu bojovat taktéz psychoterapii (Miller,
2006). Mezi nejpouzivanéjsi psychoterapeutické sméry pro terapii bipolarnich pacientii patii
KBT, IPSRT a rodinna terapie. Dulezitou roli zastdva i psychoedukace, kterou z divodu
piehlednosti zafazujeme pod tuto kapitolu psychoterapie (Jones, 2004).

Idealni se zda kombinace psychoedukace s psychoterapii jako takovou (Zaretsky,
Lancee, Miller, Harris, & Parikh, 2008). Zejména se voli kombinace s KBT. KBT se zda byt
vhodna volba psychoterapie pro pacienty, ktefi se snazi byt aktivni pii 1écbé této poruchy.
Kombinuje kooperativni a vzdélavaci styl, diky némuz mize pacient zaujmout aktivni roli pii
své vlastni 1é€be (Scott, 2001). Pi1 KBT se pacient u¢i sam rozezndvat prvotni ptiznaky relapst
a prevratit negativni myslenky do téch pozitivnich (Miller, 2006). IPSRT vede pacienta
k udrzovéani pravidelného denniho rezimu a stability svych vztaha. Pravidelnost rezimu je jeden
z faktort, ktery napomaha k prodlouzeni remise pacienta a oddaleni relapsti (Miller, 2006).
Relapsy zasahuji nejen do Zivota pacienta, ale také do zivota jeho nejblizSich. IPSRT napoméha
ke stabilizaci vztahti a k vzajemnému pochopeni mezi ptateli, rodinou a pacientem. I z toho
divodu se voli jako jedna z moznosti rodinna terapie, ktera se zamétuje na psychoedukace
vSech Clent rodiny, feSeni krizi a problémt v ramci rodiny a poskytuje urcity druh intervence
(National Collaborating Centre for Mental Health, 2006).

Psychoedukace byva krat$i a z pravidla skupinova. Skupina se muze sestdvat jak
z rodinnych pfislusniki, tak 1 z jedinct, kteti maji vlastni zkuSenost s touto nemoci. Cilem
psychoedukace je, jak uz z nazvu vyplyva, seznamit pacienta prabcéhem, ptiznaky, nasledky,
1é€bou a jinych elementech, které se vazou k bipolarni afektivni poruse (Miklowitz, 2008;

Gonzalez-Pinto et al., 2004).

2.3.2 Farmakoterapie

Vzhledem k tomu, Ze tato prace je zamétena psychologicky, nikoli psychiatricky, nelze
zabihat v této kapitole do podrobnosti. Zakladni vycet farmakoterapie zde vSak lze nastinit.
Volba vhodné medikace se odviji od mnoha faktori. Jednim ze zakladnich ukazateli je
momentalni faze nemoci pacienta. Medikace, mezi kterou se oSetiujici 1€ékatr rozhoduje, je

z pravidla z tad stabilizatorti nalady, antidepresiv a antipsychotik (Marchand, 2003).
Stabilizatory nalady

Stabilizatory nalady se zdaji jako velmi a¢inné pro 1é¢bu bipolarni afektivni poruchy.
Mezi stabilizatory nalady fadime lithium, risperidon, aripiprazol, ziprasidon, olanzapin,

quetiapin a lamotrigin. Jako zlaty standard mezi stabilizatory je vSak povazovano lithium.
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Ackoli mé fadu nezddoucich Gc¢ink1, jeho prednosti jej stale stavi mezi prvni volbu v medikaci.
Mezi nezaddouci uCinky patii ztraty paméti, tfes, nartst vahy a jiné (Marchand, 2003).

Krom¢ lithia patii mezi stabilizatory nalady valproat nebo naptiklad lamotrigine, které
patii mezi antikonvulziva (Marchand, 2003). Antikonvulziva se piedepisuji zejména v piipadé,
kdy pacient nemiize ze zdravotnich divoda uzivat lithium (naptiklad vysoka hladina lithémie
v krvi nebo obtize s ledvinami) (Latalova, 2010). Valproat 1¢kati voli 1 v pfipadé, kdy pacient
tihne k smiSenym epizodam nebo rychlému cyklovani. Vyhodou této medikace je, ze je

podobné u¢innd jako lithium (Miiller-Oerlinghausen, Berghofer, & Bauer, 2002).

Antidepresiva

Antidepresiva byvaji prvni volbou u akutnich depresivnich epizod. Vyse jsme zminili,
ze s 1écbou antidepresivy se setkdme zejména v piipad¢, kdy 1ékat zatim pracuje s pacientem
jako s depresivnim, nikoli bipolarnim. Tato volba medikace vSak muze mit za nasledek
presmyk do manické faze (Akiskal & Pinto, 1999; Tondo et al., 2010). Z toho divodu neni
doporu¢ena monoterapie antidepresivy. Pokud jsou tedy antidepresiva ptfedepsana, byva to
v kombinaci se stabilizatory nalady (Marchand, 2003). Antidepresiva na rozdil od lithia nemaji
antisuicidalni efekt, spiSe naopak. Lécba nevhodnymi antidepresivy miize podnécovat
sebevrazedné myslenky a sebevrazedné jednani pacienta (Hauser et al., 2007; Crump et al.,
2013). Antidepresiva lze vSak v uritém ptipad¢ a v uritych davkach predepisovat v ramci

profylaktické 1écby (Latalova, 2010).

Atypicka antipsychotika

S atypickymi antipsychotiky se pacient setkd zejména pii akutnich manickych
relapsech. Ackoli nazev napovida k umirnéni psychotickych symptom, neni jejich ptitomnost
nutna k pfedepsani tohoto druhu medikace (Miiller-Oerlinghausen et al., 2002). I u atypickych
antipsychotik dochédzi k nezddoucimu uc€inku nartistu hmotnosti. Se stejnym neZadoucim
ucinkem se setkdme i u stabilizatori nalady (Correll, Detraux, De Lepeleire, & De Hert, 2015).
S timto druhem medikace se setkdime zejména v kombinaci stabilizdtorem nalady, ale neni

vzacna ani monoterapie atypickymi antipsychotiky (Marchand, 2003).

2.3.3 Jiné terapie
Vedle farmakoterapie a psychoterapie se voli k 1é€bé bipolarni afektivni poruchy 1 jiné
druhy terapie. Zminime zde pouze dv¢, elektrokonvulzivni terapii a terapii svétlem. Terapie

svétlem neboli fototerapie, je i¢inna v sezonnich 1 nesezoénnich ptipadech depresivnich relapst
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(Golden et al., 2005). Terapie svétlem spociva ve vystaveni pacienta pisobeni silného sviceni
po dobu nejcastéji dveé hodiny denné (Sit, Wisner, Hanusa, Stull, & Terman, 2007)

Elektrokonvulzivni terapie je velmi U€inny nastroj vyuzivajici kratké silné elektrické
vyboje (Sienaert & Peuskens, 2006). Elektrokonvulzivni terapie se pouziva v poslednich letech
pro 1é€bu téZzkych opakujicich se depresivnich relapsii, mnohdy s psychotickymi pfiznaky, ale
1 pro lécbu tézkych manickych relapsi (Valenti et al., 2008). EKT se indikuje také v piipadech,
kdy je pacient rezistentni vli¢i medikaci (Latalova, 2010; Valenti et al., 2008).

2.4 Sezénnost

Sezonnost chapeme jako pomyslnou hnaci silu, diky které se urcité stavy objevuji
pravidelné v urcité ro¢ni dob€. Jsou vSeobecné znamé stavy Cloveéka objevujici se pii zacatku
podzimu pfipominajici s trochou fantazie subdepresivni ptfiznaky — méné energie, zhorSena
nalada, vyssi potfeba spanku. U vétSiny populace se takové stavy objevuji a po urcité dobé
samy vymizi. Védecké obec se shoduje, Ze sezonnost relapst u lidi s BAP je obdobna, jako
sttidani nalady u zdravého jedince. Tedy v ndvaznosti na rocni obdobi se objevuji relapsy, at’
manické, nebo depresivni. Kdy se ale relapsy objevuji, v tom se studie rozchazeji.

Otéazkou je, zda se vysledky studii rozchéazeji zejména proto, zZe sezonnost by mohla byt
vazana nikoli na rocni obdobi, ale na délku denniho svétla ¢i dokonce na pocasi. V Brazilii, kde
se zimni a letni obdobi ve smyslu teploty a denniho svétla ptilis nelisi, jsou taktéz patrné sezénni
vykyvy relapsti. Manické relapsy se v téchto zemépisnych Sitkach objevuji v srpnu, cozZ je pro
danou populaci pozdni zima, tedy obdobi sucha. Manické relapsy tedy negativné koreluji
s mnozstvim vzdusné vlhkosti nebo mnozstvim srazek (Volpe, da Silva, dos Santos, & de
Freitas, 2010). Naopak pozitivné koreluji s délkou slunecniho svitu a teplotou (Volpe &
Delporto, 2006). Dle této teorie jsou depresivni relapsy na severni polokouli vazany
k podzimnimu a zimnimu obdobi, zatimco na jizni polokouli jsou vazany k poloving 1éta az
brzkému podzimu (Friedman et al., 2006). Minimaln¢ jedna studie vSak sezdnnost pacientd
zahrnujicim rtizné zemépisné Sitky, teplotni rozdily, pocCasi a klima nebyly nalezeny zadné
signifikantni vztahy mezi relapsy a vySe zminénymi proménnymi (Bauer et al., 2009).
V néavaznosti na tuto teorii nize u studii uvadime, odkud pochazi vzorek danych studii. Bohuzel
ani v ramci shodného nazoru na vyskyt relapsti v ramci sezony se oblast vyzkumu neshoduje.

Cast védct stoji za nazorem, Ze manické obdobi byva nejéastéji okolo zadatku podzimu
a na jafe (studie pochézeji z Anglie, Taiwanu, Mad’arska Severni Karoliny) (Symonds &
Williams, 1976; Rihmer, 1980; Yang et al., 2013; Cassidy & Carroll, 2002). Jini védci naopak
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tvrdi, ze manie se sezénné objevuje v Cervenci a srpnu (studie z Taiwanu, Los Angeles a
Dallasu) (Lee, Tsai, & Lin, 2007; Suppes et al., 2001). Uplné kontrastni nazor zastava dal3i &ast
veédcu, ktefi predpokladaji sezonnost manie v prosinci a ¢ervnu (studie pochdzi z Kanady)
(Murray et al., 2011).

Naopak depresivni epizody se sezénné objevuji v zimé a v Iét¢ (studie pochazi
z Mad’arska a Taiwanu) (Rihmer, 1980; Lee et al., 2007). Jini védci zastavaji opacny nazor.
Deprese se podle ¢asti védcii objevuje v zafi a trva nejcastéji pres cely podzim az do prosince
(studie vznikly v Taiwanu, Los Angeles, Dallasu a Norsku) (Yang et al., 2013; Morken,
Lilleeng, & Linaker, 2002; Suppes, et al. 2001). Dalsi ¢ast védcti zastava nazor, ze se deprese
sezonn¢ objevuje na jafe a v 1ét¢ (studie pochéazi z Tel Aviv a Taiwanu) (Shapira et al., 2004;
Lee et al., 2007).

V ramci zkoumdni sezdnnosti byly vytvofeny dva typy pacientl a jejich sezonniho
sttidani relapsii. Typ A typicky miva depresivni relapsy na podzim, popiipadé v zimé a mohou
se objevovat manické relapsy na jate nebo v 1ét€. Naopak pro typ B jsou typické jarni, poptipadé
letni deprese s moZznou pfitomnosti manickych epizod na podzim a v zimé&. Etiologie a
zastupnost v téchto typech je vyrovnana (Faedda, 1993).

Miizeme vsak fici, Ze na sezonni stfidani relapsti jsou vice citlivé Zeny a celkove pacienti
s diagnostikovanou bipolarni afektivni poruchou druhého typu (Morken et al., 2002; Murray et
al., 2011).

V nedavné dobé ptisli védci z Narodniho tstavu duSevniho zdravi s nazorem, Ze sezénni
deprese (i bipolarni deprese) nemulze byt chapana jako sezonni na individuélni Grovni, ale na
globalni. Znamena to tedy, ze nemuzeme pocitat s tim, ze existuje urcitd amplituda kazdého
pacienta, diky niz by se u kazdého jednoho pacienta objevovaly relapsy vazané na sezonu.
Skutecné se depresivni a manické relapsy objevuji v ndvaznosti na urcité rocni obdobi (manické
v 1été a depresivni na podzim a v zim¢€), nicméné za vyskytem sezonnich relapst stoji vzdy jini
pacienti, nikoli titiz, jako pfedchozi obdobi. Tento vyzkum tedy tvrdi, Ze sezonnost relapsu
existuje, nemiizeme vSak piedpokladat, ze pokud byl pacient hospitalizovan s depresivni

epizodou na podzim, bude se v nasledujicim tento scénai opakovat (Bakstein et al., 2020).

2.5 Suicidalita
Bipolarni afektivni porucha neni nemoc, ktera by se mohla brat na lehkou vahu. Tato
Pravdépodobnost sebevrazdy u této poruchy je 10 - 30krat vysSsi nez u bézné populace (Dome,

et al., 2019). Norsti védci zkoumali imrtnost ob¢anli a jeji zapti¢inéni. Pfirozenou cestou
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zemielo cca 94-96 % vsech zesnulych. Z celkové umrtnosti za cely rok bylo 0,6 % respektive
1,7 % zaptic¢inéno sebevrazdou. U muzi je suicidalita o procento vyssi. U bipolarnich pacient
se Cisla 1i8i. Pfirozenou cestou zemielo 82-88 %. Sebevrazdu vSak spachalo 5-10 % pacientt.
U muzi je sebevrazedné chovani o 5 % vyssi (Crump et al., 2013). Kazdy druhy az tieti pacient
diagnostikovany touto poruchou se minimalné jednou za Zivot pokusil o sebevrazdu (Latalova
et al., 2014; Slama et al., 2004; Suppes et al., 2001).

Sebevrazedné pokusy pacientli nejsou spojeny s zddnou dalSi nemoci, ale jsou spojeny
s abuzem navykovych latek, zejména alkoholu a cigaret (Suppes et al., 2001; Slama et al.,
2004). Dalsi asociaci pozorujeme v poctu piedchozich depresivnich epizod a brzkém véku
nastupu nemoci (Slama et al., 2004; Marangell et al., 2006). Vyssi riziko sebevrazdy je také
pozorovano u jedincu, ktefi se v minulosti o sebevrazdu pokusili (Marangell et al., 2006).
V ramci fazi bipolarni afektivni poruchy je vyssi riziko sebevrazdy u téch jedincii, kteii
v minulosti reflektovali vice depresivnich neZ manickych epizod. Vysoce signifikantni je 1
historie smiSenych epizod a rychlé¢ho cyklovani (Seo, Wang, Jun, Woo, & Bahk, 2016). Pokus
o sebevrazdu ¢i suicidalni ideace jsou spojeny nejcastéji s depresivni epizodou, a to zejména
s ptiznaky uzkostnosti v depresivni fazi, beznadéje a celkové prozivané depresivni ndlady.
Suicidalni pokusy ¢i ideace se objevuji 1 pti smiSenych epizodach, avSak nikoli pfi manickych
¢1 hypomanickych (Valtonen et al., 2007).

Riziko sebevrazdy ovlivituje 1 medikace. Lécba pacienta antidepresivy v dobé, kdy
nebyla bipolarni afektivni porucha detekovand, mize vést k vysSimu riziku sebevrazdy (Hauser
etal., 2007). Celkov¢ antidepresiva mohou zvySovat pravdépodobnost sebevrazedného chovani
efekt byl pozorovan u monoterapie lithia (Crump et al., 2013). Naopak uZzivani pouze
olanzapinu, valproatu ¢i risperidonu riziko sebevrazdy zvysuje, stejné tak jako monoterapie
urcitych atypickych antipsychotik (Crump et al., 2013).

Vyssi riziko sebevrazdy je spojeno se sebevrazednym chovanim v rodinné anamnéze.
V rodinné anamnéze vSak nehraje v tomto piipad¢ roli diagnostika afektivnich poruch u ¢lena
rodiny, nybrz pokus o sebevrazdu ¢i dokonand sebevrazda (Latalova, 2010).

Existuji tedy faktory, které zvysuji pravdépodobnost sebevrazedného pokusu u pacienta.
Mezi takové faktory patii délka depresivniho relapsu, pocet depresivnich relapst, vyse jiz
zminénd rodinnd anamnéza obsahujici suicidum, medikace, smiSené epizody ¢i rychlé
cyklovani, nebo fyzické ¢i sexudlni zneuzivani v détstvi (Latalova, 2010; Baldessarini, Tondo,

Pinna, Nufiez, & Vazquez, 2019; Crump et al., 2013; Seo et al., 2016).
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3. VEk nastupu

Jak jiz bylo vySe n€kolikrat nastinéno, existuje mnoho faktora, které ovliviiuji pritbeh
bipolarni afektivni poruchy a tyto faktory se i navzijem ovlivituji. Jednim takovym velmi
diskutovanym faktorem je v€k ndstupu nemoci u pacienta. Jako nastup nemoci se z pravidla
pocitd prvni ptiznak nebo symptomy depresivniho nebo manického relapsu, a¢ tyto symptomy
nemusely do deprese nebo ménie jako takové prertst. Dale naptiklad pokus o sebevrazdu nebo
hyperaktivita jsou brany jako piiznaky bipolarni poruchy. Az tfetina pacientl ma zkuSenost
s témito piiznaky jesté pred nastupem prvni epizody, tedy pied urcenim diagnézy (Lish et al.,
1994). VétSina pacientli vyhleda odbornou pomoc do jednoho roku od prvniho piiznaku.
Bohuzel az 69 % je chybné diagnostikovano, a to nejcastéji depresivni poruchou (Hirschfeld,
Lewis, & Vornik, 2003). Pfi prvni navstévé odborného 1ékare vétSina pacientt reflektovala
depresivni piiznaky. Pouze jedna cCtvrtina pacientii je spravné diagnostikovdna bipoldrni
afektivni poruchou. Priimérna doba mezi prvni navstévou lékare a obdrZeni spravné diagnozy
je 4 roky a pacienti primérné vystiidaji az 3 odborna pracovisté, nez se s diagnézou BAP
setkaji. (Hirschfeld, et al., 2003).

V¢Ek nastupu nemoci, respektive jejich prvnich ptiznakt se individudlng lisi. Primérmny
vek néstupu je v pokrocilejsim adolescentnim véku, tedy mezi 17 a 19 lety, jiné studie uvadéji
prumér Sir§i mezi 12-24 roky zivota (Kupfer et al., 2002; Perlis et al., 2004; Baldessarini et al.,
2012). RozliSuje se brzky vek nastupu a pozdni v€k néastupu. Nekteré studie pridavaji dalsi
kategorie, a to velmi brzky v€k nastupu, tedy détsky vek a stiedni vek nastupu, ktery se fadi
mezi brzky a pozdni. Za velmi brzky vék nastupu je tedy povazovano détsky vek do 13 let,
povazovan veék nastupu za pozdni (Holtzman et al., 2015). V¢tSina pacientl se s prvnimi
priznaky setka v dospélém véku. Nejméné naopak ve veku détském. Studie se velmi lisi
v procentudlnim zastoupeni téchto skupin. Prvni ptiznak se v détském veéku objevi u 28-31 %
pacientli, u 28-38 % pacientll se prvni pfiznaky objevi mezi 13-18 lety zivota a 35-64 %
pacientli se s prvnim piiznakem setka v dospélém veku (Perlis et al., 2004; Lish, et al., 1994;
Hirschfeld et al., 2003). Od prvniho ptfiznaku do ur€eni diagndzy a prvni medikace uplyne
signifikantn¢ del$i doba u pacientd s brzkym vékem ndstupu. Od prvniho ptiznaku uplyne
pfiblizné 10 let, neZ pacient dostane svou prvni medikaci. Stejna doba uplyne mezi prvni
diagnozou a prvni medikaci. Mezi prvni epizodou a prvni diagnézou uplyne v priméru dokonce
az 15 let. U pacientl s pozdéjsim vékem nastupu je toto prodleni v priméru o 5 let kratsi

(Suominen et al., 2007).
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Nejvice je pozornost vénovana brzkému néastupu nemoci. Bipolarni afektivni porucha
nastupu prvnich piiznaki je spojovan s historii bipolarni poruchy nebo jinych poruch nalady
v rodinné anamnéze, CastéjSimi relapsy (vice nez 20), rychlym cyklovanim a castcjSimi
smiSenymi epizodami (Suppes et al., 2001; Baldessarini et al., 2012; Schiirhoff et al., 2000;
Hamshere et al., 2009; Perlis et al., 2004). Depresivni epizody byvaji del§i nez u pacientti
s pozdnim vékem ndstupu (Coryell, Fiedorowicz, Leon, Endicott, & Keller, 2013). Manické i
odbornikli se shoduje, ze pacienti s diivéjSim veékem nastupu maji vySsi pravdépodobnost
sebevrazedného chovani (Slama et al., 2004; Perlis et al., 2004; Baldessarini et al., 2012;
Hamshere et al., 2009). V rdmci manickych relapsi se castéji setkdvaji s psychotickymi
priznaky, jako jsou halucinace nebo bludy. I z toho diivodu je mozné, Ze se pacienti s diivejSim
veékem nastupu Castéji setkavaji s chybnou diagnézou schizoafektivni poruchy (McGlashan,
1988; Schiirhoff et al., 2000; Azorin et al., 2013).

Pro pacienty s niz§im vékem nastupu byva typicka komorbidita anxi6zni poruchy nebo
panické poruchy (Simon et al., 2004; Schiirhoff et al., 2000; Azorin et al., 2013). Brzky vék
nastupu je dale spojovan se sexualnim fyzickym ale i verbalnim zneuzivanim a napadanim

Zatim jen malo studii se vénovalo rozdilné medikaci na zéklad€ véku nastupu nemoci.
Nicméné dle zatim publikovanych studii se zda, ze pacienti s diivéjSim vékem ndstupu nejsou

responzivni na lécbu lithiem (Schiirhoff et al., 2000; Strober et al., 1988).
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VYZKUMNA CAST
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1. Vyzkumny problém a cile vyzkumu

Hlavnim tématem celé této diplomové prace je bipolarni afektivni porucha a zejména
jeji prubéh. Bipolarni afektivni porucha je velmi rozsifené psychické onemocnéni zasahujici
1 % populace (Merikangas et al., 2007; Pini et al., 2005; Raboch & Pavlovsky, 2012; Rowland
& Marwaha, 2018). Je to velmi individuélni a dynamické onemocnéni, proto neni jednoduché
zachytit typicky prubeh. Pribeh ovlivituje mnoho faktori, jako je naptiklad rodinnd anamnéza,
pravidelny rezim, sezonnost, 1écba... Jednim z téchto faktori je i v€k nastupu, ktery jednak
ovlivituje rizné faktory, ale také je urcitymi faktory ovliviiovan. Na zakladé dostupnych
poznatkii je v€k néstupu této poruchy u pacienta ovliviiovan napiiklad ptitomnosti poruch
nalady v rodinné anamnéze pacienta. Dale je prokazano, ze v€k nastupu ovlivituje pribéh
nemoci, jeji zavaznost a 1écbu. Vek nastupu poruchy vétSinou délime na brzky a pozdni.
Obvykle se voli cut-off-point okolo 20. roku zivota.

VytyCeni vyzkumného problému je povazovano za nejdiilezitéjsi ¢ast vyzkumu, ackoli
je to mnohdy ¢ast nejslozitéjsi. I zde se jednd o velmi slozity tkol, jelikoz existuje mnoho
proménnych, se kterymi miizeme pracovat a mohou tedy tvofit nd$ vyzkumny problém.
Zékladnim a vSe vypovidajicim vyzkumnym problémem vSak je, zda vék nastupu ovliviiuje
prabéch bipolarni afektivni poruchy.

Cile empirické Casti této prace jsou prevazné deskriptivni. Hlavnim zdmérem je popis
prubéhu nemoci u pacienttl, ktefi popsali diivéjsi vék nastupu. Tento prubéh bude porovnan
s prib&hem této poruchy u pacientti, u kterych se nemoc projevila az v pozd¢jSim véku. Z téchto
dat by bylo mozné hlubsi porozuméni této nemoci a zlepSeni managementu 1écby.

V ramci vyzkumu jsme pacienty pozadali o podrobny popis jejich Zivota v souvislosti
s bipolarni afektivni poruchou. Otdzky se zejména tykali véku nastupu, ptiznaki, ¢asového
rozestupu mezi prvnimi ptiznaky a odbornou lé€bou, zdvaznosti poruchy a mnozstvim relapst.

Timto podrobnym dotaznikem jsme sméfovali k dil¢im cilim naSeho vyzkumu:

1. Zjistit vek nastupu bipolarni afektivni poruchy

Za vek nastupu byl povazovan jakykoli ptiznak, ktery souvisi s projevy bipolarni afektivni
poruchy. Participanti vybirali z ptedvyplnénych moznosti: depresivni pfiznaky (smutek,
nedostatek energie, neschopnost se radovat, nechut’ k jidlu, problémy se spankem, pesimistické
myslenky), manické ptiznaky (nadnesena nalada, nadmira energie, bez potieby spanku nebo
odpocinku, zrychlené¢ mysleni, upovidanost), uzkosti/panika (neopodstatnény strach, tlak na

hrudi, poceni, zrychleny tep, nevolnost), pocit, ze dokazu véci, které jini nedokazi (mluvit se
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zvitaty, ovladani ostatnich, ¢teni myslenek), pocit jedinecnosti, vyjimecnosti, ostrazitost, pocit,
ze mne ostatni sleduji, odposlouchavaji, vztahovacnost. Participanti byli pozadani, aby uvedli

vek, kdy se u nich vySe zminény ptiznak vyskytl.

2. Zjistit prvni diagnozu

Participanti byli pozddani o vyplnéni prvni diagndzy, kterou obdrZeli pii ndvstéveé
odbornika. Participanti mohli zvolit jednu a vice z pfedem vyplnénych diagnéz (bipolarni
afektivni porucha, depresivni porucha, uzkostna porucha, porucha osobnosti, schizoafektivni
porucha, schizofrenie). Dale participanti mohli doplnit jinou diagndzu, kterd nebyla zminéna.

Participanti dale vyplnili vék, kdy obdrzeli prvni diagnézu a vék, kdy obdrzeli diagnozu

bipolarni afektivni poruchy.

3. Zjistit casové odstupy

Cilem je zjistit casové odstupy od prvniho ptiznaku k vyhledani 1é¢by a zda prvni ptiznak
vedl k vyhledani 1écby. Zjistit interval mezi navstévou prvniho 1ékate a uréeni prvni diagnozy.
Zjistit, zda prvni diagndza byla bipolarni afektivni porucha, poptipadé€ ¢asovy odstup od prvni
diagnozy k diagnoze BAP.

Participanti uvedli vék, ve kterém se u nich objevil prvni psychiatricky problém, a jaky
tento problém byl. Dale uvedli vék, ve kterém poprvé vyhledali pomoc odbornika. Poté uvedli
vek, kdy obdrzeli prvni diagnézu. Participanti byli dotdzani, jak znéla jejich prvni diagnoza.
Pokud jejich prvni diagnéza nebyla bipolarni afektivni porucha, byli pozadéani, aby si

vzpomnéli na vék, kdy dostali diagndzu bipolarni afektivni poruchy.

4. Identifikovat zavaznost poruchy u pacientu s brzkym vékem nastupu

Participanti na Skale 1-5 ohodnotili pfitomnost a zdvaznost projevi u prvni manické a

vV

wevr

vV

participanti pfitomnost nebo zavaznost zmény energie, zmény spankového rezimu, zmény
nalady, zmény chuti na sex, zménu feci a zmény pozornosti. Zminili zde 1 pokusy o sebevrazdu,

mySlenky na sebevrazdu nebo psychotické ptiznaky.
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Dale uvedli, zda pobiraji invalidni diichod z diivodu diagnézy bipolarni afektivni poruchy.
Pobirani invalidniho dichodu a jeho vyse je taktéz ukazatelem zadvaznosti poruchy. Participanti
uvedli, kolik hospitalizaci prod¢lali v ramci depresivniho relapsu a v ramci manického relapsu.

Pocet hospitalizaci taktéz ukazuje na zavaznost onemocnéni.
5. Porovnat vyskyt sebevrazednych myslenek a chovani u skupiny s brzkym vékem nastupu
a skupiny s pozdnim vékem ndstupu
Participanti byli pozadani, aby vyplnili, zda pfi prvni ¢i nejhorsi depresivni epizodé méli
myslenky na sebevrazdu, ¢i se o sebevrazdu pokusili.
6. Porovnat vyskyt psychotickych priznakii u participantu s brzkym vékem ndstupu a
participantit s pozdnim vékem nastupu
Participanti byli vyzvani k zaznamenani pfitomnosti psychotickych pfiznakti béhem
manické nebo depresivni epizody.
7. Vyse zminéné cile porovnat mezi skupinami s brzkym a pozdnim vékem nastupu
Veskeré promeénné byly rozd€leny do kategorii dle véku nastupu. Cilem je porovnat tyto
kategorie a popsat rozdily mezi nimi.
8. Shrnout souvislosti a rozdily mezi sledovanymi proménnymi

Pomoci zékladni korelaéni analyzy byly ovéfeny vztahy ¢i rozdily mezi sledovanymi
proménnymi. Sledovan byl v€k nastupu, pribéh a zavaznost poruchy, rodinnd anamnéza,
suicidalni ideace ¢i pokusy a psychotické piiznaky. V tvahu jsou brany i sociodemografické

udaje jako vk nebo pohlavi.

9. Popsat mozné prinosy zaverii této studie pro klinickou praxi

Vétime, ze vysledky tohoto vyzkumu budou pro klinickou praxi uzitecné minimalné jako
vychodisko pro dalsi Setfeni v rdmci tohoto tématu. ZjiSténé vysledky by mély pfiblizit
vyznamnost véku nastupu této poruchy s cilem mozné prevence relapsti ¢1 zmény managementu

onemocnéni.
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2. Vyzkumné hypotézy

Vyzkumné hypotézy vychdzeji z vyzkumnych cill. Z literatury vime, ze vék nastupu
ovlivituje pritbéh nemoci. Pfi tvorbé hypotéz jsme vychdzeli z vyzkuml vénujicich se véku
nastupu u bipolarni afektivni poruchy. Brzky veék nastupu byva spojen s pozdéjSim uréenim
diagnozy (Suominen et al., 2007). Vyzkumy prokazaly, ze brzky v€k ndstupu souvisi se
zavaznosti priabéhu. Tato zavaznost se nejCastéji specifikovala pfitomnosti psychotickych
priznaki, poctem pokusti o sebevrazdu, ¢i mnozstvim hospitalizaci (Suppes et al., 2001;
Baldessarini et al., 2012; Schiirhoff et al., 2000; Hamshere et al., 2009; Perlis et al., 2004;
Azorin et al., 2013; Biffin et al., 2009; Slama et al., 2004; McGlashan, 1988). Z téchto vyzkumu
jsme vychazeli pii tvorbé hypotéz. Hypotézy specifikuji a konkrétné¢ definuji vztahy mezi
sledovanymi proménnymi. Tykaji se pfedevSim véku néstupu a jeho vztahu s prabéhem

bipolarni afektivni poruchy.

H1: Brzky vék néstupu pozitivné koreluje se zavaznosti prubéhu bipolarni afektivni poruchy
H?2: Brzky vEék néstupu souvisi s ptitomnosti psychotickych ptiznakt

H3: Brzky veék nastupu souvisi se suicidalnimi ideacemi ¢i pokusy o sebevrazdu

HA4: Brzky vék nastupu negativné koreluje s dobou mezi prvnim pfiznakem a ur¢enim diagnozy

H5: Brzky veék nastupu souvisi s mnozstvim hospitalizaci
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3. Design vyzkumného projektu

Ve vyzkumné Casti je porovnavan vek nastupu a jeho vliv na pribeéh bipolarni afektivni
poruchy. Ptedpokladem pro tento vyzkum je souvislost mezi vékem nastupu nemoci, tedy
prvnich ptiznaki, a pribéhu nemoci, respektive jeji zdvaznosti.

Vybérovym souborem jsou ucastnici studie Aktibipo400, z jejichz celkového poctu 198
se zuCastnilo sbéru dat pro tento vyzkum 116. Participanti vyplnili online dotaznik o 67
otazkach. Sbér dat probihal dva a ptil mésice. Participanti vyplitovali dotaznik dobrovolné bez
vnéjsi motivace autora studie (participantiim nebyla nabidnuta finan¢ni ani jina odmeéna).

Zpracovani dat probihalo pomoci pocitacového programu Jamovi a Microsoft Excel.
Kromé véku participant zadna z dalSich proménnych neodpovidala normalnimu rozdéleni, coz
bylo vzdy dokdzano Shapiro-Wilkovym testem (p <0,001). Vysledky jednotlivych statistickych
vypoctl byly vzdy hodnoceny na hladiné vyznamnosti a=0,05. Pro zpracovani jednotlivych dat
bylo pouzito n€kolik testi: Chi-kvadrat test, Spearmantv korelacni test a Mann-Whitneytv U
test. Na zacatku této druhé ¢asti diplomové prace byly zvoleny cile a hypotézy, které na konci

budou vyhodnoceny.

3.1 Typ vyzkumu

Jedna se o kvantitativni pfistup k dané¢ problematice. Byly stanoveny hypotézy, které
byly ovéfeny statistickymi metodami. Zakladnim piedpokladem kvalitniho kvantitativniho
vyzkumu je dostate¢né velky vzorek. Tuto podminku jsme se svymi 116 participanty splnili.
V idedlnim ptipad¢€ by se méli participanti do studie zapojovat pomoci ndhodného vybéru, coz
by zvysilo externi validitu, tedy zobecnitelnost vysledkli vybérového souboru na soubor
zakladni. V naSem ptipad¢ se vSak participanti zapojili do vyzkumu na zéklad¢ sebevybéru.

Tento vyzkum je povazovan za observacni, deskriptivni Setfeni. Na zéklad¢ zpisobu
analyzy dat je mozné vyzkum povazovat za piehledovy, korela¢ni, jelikoz snahou je nalézt
vztah mezi proménnymi. Timto vyzkumem popiSeme vybérovy soubor s cilem zobecnéni
vysledkil na soubor zdkladni. Informace o participantech jsme ziskavali pomoci dotazniku,

ktery byl §ifen mezi ucastniky studie Aktibipo400 pomoci internetového odkazu.

3.2 Metody ziskavani dat
Prvnim krokem byla reSerSe studii zabyvajicich se v€kem nastupu. Nasledné byly
vytvoieny otazky dotazniku. Pii tvorbé otdzek jsme vychazeli z vlastni zkuSenosti s pacienty

s bipolarni afektivni poruchou, respektive s pritbéhem a projevy této nemoci u pacientii. Oporou
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byly klinické skaly Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) a Young Mania
Rating Scale (YOUNG). Ob¢ dvé skaly jsou standardizované pro Ceskou populaci i pro
telefonicky rozhovor. Otazky byly oteviené i uzaviené, uzaviené vzdy s moznosti doplnit
predem dané odpovédi. Nasledné byly otdzky schvaleny dvéma nezavislymi psychiatry a
dvéma psychology, ktefi maji dlouhodobou zkuSenost s pacienty s bipolarni afektivni

poruchou. Pro sbér dat byl vyuzit Google forms z divodu jednoduché dostupnosti pro pacienty.

3.2.1 Proces tvorby dotazniku

Pti tvorbé dotazniku jsme vychdzeli z osobnich zkuSenosti ziskané pti praci s pacienty
s bipolarni afektivni poruchou. Dotaznik celkové ¢ita 67 otdzek, které jsou rozdéleny do 8
kategorii: osobni tidaje, prvni piiznaky, bipolarni afektivni porucha, prvni depresivni epizoda,
medikace, invalidni diichod a jiné.

V prvni kategorii participanti vyplnili informované souhlasy o zpracovani osobnich
udajt v ramci diplomové prace a studie Aktibipo400, dale své identifikacni Cislo ve studii ¢i
své jméno (pro pozd¢€j$i mozné piifazeni dat v ramci studie Aktibipo400), své pohlavi, vék,
pocet obyvatel mésta, ve kterém Zziji, pracovni rezim a rodinnou anamnézu. V rdmci polozky
rodinné anamnézy participanti vyplnili, zda a kdo v jejich rodiné¢ byl diagnostikovan
psychickou poruchou a poptipad¢ jakou. Tato diagnéza musela byt potvrzena psychiatrem ¢i
psychologem. Pozitivni rodinnda anamnéza (ptibuzni prvniho a/nebo druhého stupné byli
diagnostikovani psychickou poruchou) byva spojen s niz§im vékem nastupu (Schiirhoff et al.,
2000).

Druha cast se vénovala prvnim ptiznakiim nemoci. Participanti mohli volit z ptedem
vypsanych moznosti, které popisovaly depresivni ¢i manické ptiznaky, uzkosti, psychotické ¢i
paranoidni pfiznaky ¢i vyplnit vlastni. Dale se bylo doptavano na vék pii vySe zvoleném
pfiznaku, vék vyhledani prvni odborné (psychiatrické) pomoci a pii jakych potiZich daného
1ékate vyhledali. Déle se bylo doptavano na prvni diagnézu, vék pii obdrzeni prvni diagnézy a
zda pfi prvni diagnoze participanti také obdrzeli prvni psychiatrickou medikaci. V rdmci této
kategorie jsme se snazili postihnout proces pted uréenim diagndzy bipolarni afektivni poruchy.
Jak jsme zminili vySe, jednim z cilii studie je totiz pravé popsani ¢asového rozestupu mezi
prvnimi pfiznaky, navstévou lékate a urCenim prvni diagnézy. Z piedchozich studii vyplyva,

ze veék nastupu ovlivituje délku mezi prvnim pfiznakem (tedy v€kem néstupu) a vyhledanim
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1ékatské pomoci, poptipadé obdrzenim prvni diagnézy (Suominen et al., 2007; Leverich et al.,
2007).

V nasledujici ¢asti jsme se vénovali bipolarni poruse a jejim piiznakiim u daného

jedince. Nejprve jsme zjistovali vek, kdy jedinec dostal diagndzu bipolarni afektivni poruchy.
Dale néasledovaly otazky na prvni epizodu, tedy jaka byla a vjakém véku se objevila.
které se u nich za zivot objevily, v€k, kdy se objevily, jak dlouho epizody probihaly, zda a kdy
probéhly hospitalizace a zda mezi epizodami zaznamenali remise. Dale jsme se zabyvali
depresivnimi epizodami celkové: kolik z nich vedlo k hospitalizaci a zda se vyskytly myslenky
na sebevrazdu a kolikrat a zda byl spachan pokus o sebevrazdu. TotéZz jsme opakovali pro
manické relapsy, avSak misto myslenek na sebevrazdu a pokust o ni, byli participanti dotdzani
na psychotické a paranoidni ptiznaky. V ramei vyzkumil bylo zjisténo, Ze vék nastupu ovliviiuje
pocet relapst, hospitalizaci sebevrazedné myslenky nebo pokusy o sebevrazdu ¢i pfitomnost
psychotickych ptiznaka (Schiirhoff et al., 2000; Suominen et al., 2007; Cate Carter, Mundo,
Parikh, & Kennedy, 2003; Nowrouzi et al., 2016; Coryell et al., 2013; Azorin et al., 2013;
Leverich et al., 2007). Dale participanti byli dotdzani, zda prvni epizoda byla podminéna
n¢jakou udalosti a popiipad¢ jakou. Posledni polozkou ztéto kategorie byla otazka na
komorbidity. Stejné jako u pfedchozich otazek, 1 zde jsme vychézeli ze studii zabyvajicich se
vékem nastupu bipolarni afektivni poruchy a komorbiditami (Schiirhoff et al., 2000; Suominen
et al., 2007; Cate Carter et al., 2003; Azorin et al., 2013; Leverich et al., 2007).
Participanti volili na Skale 1-5 zda se u nich urcity pfiznak vyskytoval a v jaké mife. Pti
depresivnich epizodach participanti uvedli na Skéalach pfitomnost a zavaznost zmény nalady,
uzkosti, neklidu ¢1 paniky, zmény energie, abulie, zmény pozornosti a myslenek na sebevrazdu.
Pti volbé téchto polozek jsme vychazeli ze skdly depresivity MADRS. V rdmci manickych
epizod participanti na Skalu zaznamenali pfitomnost a zavaznost zmény energie, zmény
spankového reZzimu, zmény chuti na sex, zménu feci a toku mysSlenek a zmény pozornosti.
V ramci této kategorie jsme vychazeli z YMRS Skaly.

V posledni ¢asti dotazniku byli participanti vyzvéani k zaznamenani piitomnosti
rychlého cyklovani, sezénniho stfidani relapst, uzivané medikace, responcibility na lithium,
pobirani invalidniho diichodu z divodu BAP, a nakonec participanti ohodnotili na Skale 1-10
jejich aktualni stav (velmi depresivni-manicky). Volba téchto otdzek vychazela ze studii, které
prokézali vliv brzkého véku nastupu na rychlé cyklovani, sezonnost a non-responcibilitu na

lithium (Schiirhoff et al., 2000; Suominen et al., 2007; Cate Carter et al., 2003; Ernst &
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Goldberg, 2004; Leverich et al., 2007). Na zavér m¢li participanti moznost doplnit pfipominku

¢1 dotaz.

3.4 Metody zpracovani a analyzy dat

Pted zpracovanim dat bylo nutné data upravit. Participanti méli moznost do odpovédi
,»Jiné* uvést jinou odpoveéd’, nez predvolenou €i vypsat cokoli dopliiujiciho. Po tprave dat bylo
nutné zvolit cut off point véku nastupu. Tento zlomovy vek jsme urcili na zéklad¢ studii. Ke
zpracovani dat jsme zvolili program Jamovi a Microsoft Excel.

Normalita rozlozeni vzorku byla ovéfena Shapiro-Wilkovym testem. Zadné ze
zpracovanych dat vSak neodpovidala normdalnimu rozdéleni (p<0,001), kromé vé&kového
rozdéleni participantii, které odpovidalo normalnimu rozdé€leni (p=0,428). Nejprve jsme
z principu studie u vétSiny analyz vyuzili deskriptivni statistiku pro popsani vzorku. Déle byl
pouzit Chi-kvadrat test pro dichotomické proménné a Mann-Whitneytiv U test. Pro testovani
korelace byl pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient.

Hypotézy byly ovéfovany s minimdlni stanovanou hladinou vyznamnosti o = 0,05.
Vyznamnost byla hodnocena u p-hodnot: p>0,1 za nesignifikantni, p<0,1 za nesignifikantni,
ale s ur¢itym trendem, p<0,05 za signifikantni, p<0,01 za vysoce signifikantni.

Sila korela¢niho koeficientu v absolutni hodnoté byla hodnocena: 15 <0,1 zanedbatelny

vztah, 15 <0,3-0,5 stfedné silny vztah, rs >0,5 silny vztah.

3.4.1 Uprava dat

Participanti méli vZdy moZnost vyplnit polozku ,,Jiné* a tim doplnit jiZ ptedvolenou
odpoveéd’ ¢i timto zplisobem zvolit odpovéd’ vlastni. Pro kvalitni kvantitativni zpracovani dat
bylo nutné upravit odpovédi. Pokud se vyplnéné odpovédi shodovaly s jiz predvyplnénymi,
pouze byly jinak formulované, preformulovala se odpovéd’ na predvyplnénou odpovéd’. Pokud
se odpovédi lisily od predvolenych, zaradily se pod polozku Ostatni.

Naptiklad v otazce €. 8 ,,Jaky je Vas pracovni rezim?* participanti volili ¢asto polozku
,»Jiné“ a dopliovali vlastni pracovni rezim. Ve vétSin€ piipadd bylo mozné odpovéd
pfeformulovat do pfedem zvolenych kategorii. U otdzek, u kterych participanti vyplnili
odpoveéd’ ,,Jiné*: jsem diichodce, jsem na matefské dovolené, mam pracovni neschopnost a
podobné, nebylo moZné bez moznosti dotazovani urcit jejich pracovni a denni rezim, proto byly

odpovédi shrnuty pod kategorii Ostatni. Participanti, ktefi vyplnili, Ze vstavaji vice jak polovinu
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pracovnich dni stejné, byli zatazeni pod kategorii ,,Pracuji, a vstavam kazdy den stejné®.

Podobnym pfistupem se zpracovavaly vSechny odpovédi ,,Jiné* u vétSiny otazek dotazniku.

3.4.2 Cut off point véku nastupu

Stézejnim ukolem bylo urcit cut off point véku nastupu. Pro lepsi prehlednost jsme
zvolili pouze 2 kategorie — brzky vék nastupu a pozdni vék néstupu. Na podkladé studii
zabyvajicich se timto tématem a bipolarity indexu, ktery hodnoti vék néstupu 15-19 jako
nejzavaznéjsi, jsme zvolili brzky vék nastupu do 19 let véetné, a pozdni vék nastupu od 20 let

vyse (Biffin et al., 2009; Ernst & Goldberg, 2004; Leverich et al., 2007).

3.5 Etika vyzkumu

Jelikoz participanti byli G€astnici studie Aktibipo400 a sbér dat probihal nejen pro ucely
této diplomové prace, ale také pro ucely zminéné studie, z etického hlediska se postupovalo dle
pravidel dané studie. Studie Aktibipo400 je schvalena etickou komisi. Participanti pfi vstupu
do studie podepisuji informovany souhlas a souhlas se zpracovanim osobnich tudaji.
Participanti méli moznost vystupovat pod anonymnim uzivatelskym jménem, které pouzivaji
ve studii, nebo uvedli své jméno. MoZnosti vystupovat pod anonymnim uzivatelskym jménem
vyuzila jen menSina participanti. Uvedena kiestni jména a piijmeni byla tedy dodate¢né
pievedena pod uzivatelskd jména uzivana ve studii. Tedy s daty participanti bylo zachdzeno
v pribé¢hu analyzy anonymné pod uZzivatelskymi jmény, ktera participanti uzivaji ve studii
Aktibipo400. Anonymita dat byla striktn€ dodrZzovana béhem analyzy dat i béhem zvefejiovani
vysledkl analyzy. VeSkeré osobni informace, které participanti mohli do dotazniku kdykoli
uvést, byly =zanalyzy dat vymazdny zdGvodu intimnosti danych dat, a sice
nepravdépodobného, ale piesto mozného, rozpoznani identity participanta. Uchovani vysledki
a dat z dotazniku a jejich dalsi zpracovani podléha GDPR a je s nimi tedy zachdzeno v souladu
se zakonem.

V ramci tivodniho slova dotazniku bylo participantim nabidnuto kontaktovani autorky
studie e-mailem v ptipad¢ jakychkoli dotazii. Participanti byli v za¢atku dotazniku sezndmeni
s tim, Ze data budou pouzita i pro ucely studie i1 pro tcely diplomové prace a meli moznost
nesouhlasit s uZitim jejich dat pro Gcely studie nebo diplomové prace nebo oboji. Zadny
participant vSak zadné z téchto moznosti nevyuzil. VSichni participanti tedy souhlasili se
zpracovanim svych osobnich udaji ve studii Aktibipo400 i v této praci. Behem vypliovani
dotazniku mohli participanti kdykoli svou tcast pii sbéru dat ukoncit.
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Pti vyplnovani dotazniku byla vétSina otazek povinna. Vzdy byla vSak jedna z moznosti
,»Jiné*. Pf1 zvoleni této moznosti se mohli participanti rozhodnout na tuto otdzku neodpovédeét.
Zaroven pii volbé ,,Jiné* mohli rozepsat svou odpoved nebo se vyjadiit k dané otazce jinak nez
pfedepsanymi moznostmi. Na konci dotazniku byla moZnost zanechat vzkaz. VétSina
participantl tuto moznost vyuzila jednak pro podrobnéjsi popsani jejich pribéhu nemoci, ¢i pro
zadost o zaslani zhotovené diplomové prace na e-mail. V ramci studie Aktibipo400 mohou
ucastnici kdykoli komunikovat s vyzkumnymi ¢leny tymu a koordinatorkami studie.
Participanti tedy mohli konzultovat vypliovani dotazniku nejen s autorkou této prace, ale také

s vyzkumnym tymem, do kterého se autorka radi.
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4. Vyzkumny soubor

V bézné populaci se bipolarni afektivni porucha vyskytuje u 1 % lidi. Vzhledem
k naroc¢nosti diagnostikovani této poruchy, neni vzdy mozné zarucit, ze bipolarni afektivni
porucha neni v daném piipad€ diferencialni diagnostikou pro jinou psychickou poruchu.
Vzhledem k obtizné dostupnosti tohoto zakladniho souboru a nutnosti spravné diagndzy, jsme
zvolili nepravdépodobnostni vybér. Pro nas vyzkumny soubor jsme tedy vybrali ucastniky
studie Aktibipo400, organizované¢ Narodnim tustavem duSevniho zdravi a medicinsko-
technologickou spole¢nosti Mindpax. V této studii jsou zafazeni pouze ti pacienti, ktefi maji
diagnostikovanou bipolarni afektivni poruchu zkuSenym psychiatrem a prosli skrz uvodni
dotaznik studie, ktery v zékladni mife filtruje mozné diferencialni diagnézy. Do studie se
pacienti zapoji ze sv€ vlastni viile ¢i je jim Ucast ve studii zprostiedkovdna oSetiujicim
psychiatrem. Vzdy je vSak ucast ve studii dobrovolnd a castnik ma moznost studii kdykoli
opustit. V tuto chvili je ve studii zapojeno 198 pacientd s bipolarni afektivni poruchou a 40
zdravych jedinct tvotici kontrolni skupinu. Kontrolni skupina vSak nebyla do vyzkumu
diplomové¢ prace zapojena.

Pivodnim zamérem bylo ziskat minimalné 100 odpovédi. Rozeslani dotaznikli mezi
vSechny ucastniky studie Aktibipo400 probéhlo v lednu 2020 a bylo ukonceno v poloviné
bifezna 2020. Béhem této doby bylo participantim pomoci e-mailu jednou piipomenuto
vyplnéni dotazniku. Do ukonceni sbéru dat bylo sesbirano 116 odpovédi. Pocet odpovédi
nebylo nutné snizovat na zakladé kompletnosti vyplnénych odpovédi. Na nejobsahlejsi otazku
¢. 20, ktera se respondentit dotazovala na pocet a délku relapsti, hospitalizaci a remisi, viibec
neodpovédelo 18 participantii. Vzhledem k neuplnosti nebo nesrozumitelnosti vétSiny
odpovédi na tuto otevienou otazku, nebylo s touto otazkou v analyze pracovano, proto nebylo
nutné snizovat pocet vyzkumného souboru na zaklad¢ chybé&jicich dat z této otazky. Jedna

participantka vyplnila dotaznik v némeckém jazyce.

4.1 Demografické idaje vyzkumného souboru

VSichni pacienti byli v dobé Setfeni UcCastniky studie Aktibipo400. Do vyzkumu se
zapojilo 116 ucastnikli ze 198. V souboru bylo 76 zen a 40 muzi. NejmladSimu participantovi
bylo 18, nejstarSimu 71. Primérny vék byl 41 let (SD* 11). VEk odpovidd normalnimu
rozlozeni dle Shapir-Wilkovu testu (p=0,290). 55 participanta tedy 47,4 % zije ve velkomésté
nad 100 000 obyvatel, 25,9 % ve mést¢ do 10 000 obyvatel, 18,1 % ve mést¢ do 100 000
obyvatel a 8,6 % v obci do 1000 obyvatel.
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Vétsina participantli, konkrétné 59, (50,9 %), dosdhla vysokoskolského vzdélani.
36,2 % tedy 42 jedincii ze souboru vystudovalo stfedni Skolu s maturitou a 9 jedincii, respektive
7,8 % stfedni Skolu bez maturity. 4 jedinci vystudovali vyssi odbornou Skolu a 2 ukon¢ili své
vzdélani zakladni Skolou. Na vSechny sociodemografické otazky odpovédélo vSech 116
participantql.

84 participantii ma pravidelny, nebo ¢astecné pravidelny pracovni rezim. 3 participanti
mayji brigaddy a 38 participantli nepracuje, jsou na dlouhodobé¢ neschopnosti, mateiské dovolené
nebo pobiraji diichod. V ramci pravidelnosti témét polovina participanta (46 %) vstava kazdy
den ve stejny Cas kviili praci nebo jinym nepracovnim povinnostem. Sociodemografické udaje
jsou zobrazeny v tabulkach 3-5 a obrazku 2 a 3.

Cilem této prace je mimo jiné porovnani participantii s brzkym a pozdnim vékem
nastupu. Participanti s brzkym v&kem nastupu jsou signifikantné mladSi neZ participanti
s pozdnim vékem nastupu (p <0,001) (viz tabulka 6, obrazek 4). Nicmén¢ doba, kterd uplynula
od uréeni diagno6zy bipolarni afektivni poruchy se mezi skupinami nelisi (p=0,737) (viz tabulka

7, obrazek 5).

vék

N 116
Primér 41.1
Median 41.0
SD+ 11 11.0
Minimum 18
Maximum 71

Tabulka 3: Vék

density

&

2 w0 5
veK

Obrazek 2: Vekové rozloZeni
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MUZ A

pohlavi

ZENA, -

Obrazek 3: Rozdéleni véku dle pohlavi

Meésto Pocet % zcelku
Do 10 000 obyvatel 30 25.9%
Do 100 000 obyvatel 21 18.1%
Do 1000 obyvatel 10 8.6 %
Nad 100 000 obyvatel 55 47.4%

Tabulka 4: Pocet obyvatel

DosaZené vzdélani Pocet % zcelku
Stredni Skola bez maturity 9 7.8%
Stfedni Skola s maturitou 42 36.2%
Vysoka skola 59 50.9%
Vyssi odborna skola 4 34%
Zékladni skola 1.7%

Tabulka 5: Nejvyssi dosaZené vidélani
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nastup nemoci

vék

Primér brzky
pozdni
Median brzky
pozdni
Minimum brzky
pozdni
Maximum brzky
pozdni

Shapiro-Wilk p brzky

pozdni

36.9
44.6

35
44

18
24

62
71

0.324
0.664

Tabulka 6: vék participantii dle véku ndstupu

brzkye

nasiap nemoc

PO e : ‘JJ’

vEK

Obrdazek 4: Vék participantii dle véku ndstupu

nastup nemoci  doba BAP
Primeér brzky 8.81
pozdni 8.57
Median brzky 5
pozdni 8
SD + brzky 8.25
pozdni 6.28
Shapiro-Wilk p brzky <.001
pozdni <.001

Tabulka 7: délka diagnozy BAP
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nastup nemoct

pozdni
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doba BAP
Obrazek 5: Délka diagnozy BAP
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5. Vysledky vyzkumu
Nize jsou popsany vysledky statistick¢é analyzy dat 116 zapojenych participantt
diagnostikovanych bipolarni afektivni poruchou. Vysledky jsou prezentovany v navaznosti na

vyse zvolené cile vyzkumu a na zvolené hypotézy.

5.1 VEk nastupu bipolarni afektivni poruchy

Za ve&k nastupu byl povazovan jakykoli ptiznak, ktery souvisi s projevy bipolarni

Cvwr

byl zaznamenan ve 4 letech, nejvyssi ve 49 letech. Primérny vek nastupu je 22,3 let (SD + 10).

Viz tabulka 8.

Vék 1. priznak

Pramér 22.6
Median 20.0
SD+ 10.00
Minimum 4
Maximum 49

Tabulka 8: Vék nastupu

V¢ek néstupu byl rozdélen na brzky a pozdni. Cut off point byl stanoven na 19 let (na
zaklad¢ bipolarity indexu a studii zabyvajicich se vékem nastupu) (Biffin et al., 2009; Ernst &
Goldberg, 2004; Leverich et al., 2007). Brzky vék nastupu uvedlo 53 participantli, pozdni 63.
Priimérny vék brzkého nastupu byl 14,4 (SD+ 3,46). Primérny vék pozdniho nastupu byl 29,6
(SD4 8,29). Vék nastupu se signifikantné nelisil v rdmci pohlavi (p=0,199).

5.2 Prvni diagnoza

V dotazniku byli participanti pozadani, aby vyplnili, jakou diagndzu obdrzeli jako prvni.
Pouze 33 participanti uvedlo bipolarni afektivni poruchu jako svou prvni diagnézu. 12 z nich
uvedlo zaroven brzky ve&k ndstupu ptiznaki. Mezi skupinami s brzkym a pozdnim vékem
nastupu tento rozdil neni signifikantni, a¢ ma jisty trend (X%,05(2)= 4,62, p=0,099). Mezi
nejcastéjsi prvni diagnodzy uvadeli participanti s brzkym vékem nastupu depresivni poruchu (19
participantli), bipolarni afektivni poruchu (12 participantll) a uzkostnou poruchu (10
participantl). Participanti s pozdnim vékem nastupu uvadéli jako nejcastéjsi prvni diagnozu

depresivni poruchu (25 participantil) a bipolarni afektivni poruchu (21 participantt). Ostatni
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diagnozy (napft. porucha osobnosti, laktacni psychoza ¢i schizoafektivni porucha) byly u obou
skupin pouze v ramci jednotek. Rozdil mezi uvadénymi diagnézami v ramci téchto dvou skupin
je signifikantni (X20,05(11)=21,7, p= 0,027).

Nebyl zaznamenan signifikantni rozdil v dobé mezi prvni diagnézou a urcenim
diagndzy bipolarni afektivni poruchy. Pokud participanti neobdrzeli diagnézu BAP na poprvé,
nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami s brzkym a pozdim vékem ndstupu

v intervalu mezi prvni diagnézou a diagnézou BAP (p=0,123).

5.2 Casové odstupy

Participanti uvedli v€k, ve kterém se u nich objevil prvni psychiatricky problém, a jaky
tento problém byl. Dale uvedli vék, ve kterém poprvé vyhledali pomoc odbornika. Sledovali
jsme, zda prvni ptiznak vedl k vyhledani odbornika, popiipadé€ po jak dlouhé dob¢ participanti
odbornika vyhledali. Dale byl sledovéan interval mezi navstévou prvniho odbornika a urceni
diagnozy Vysledky jsme vzdy uvedli v kontrastu se skupinou pozdniho véku nastupu.
Statisticka analyza je zobrazena v tabulce €. 9 a 10.

Rozdil v ¢asovém intervalu mezi prvnim pifiznakem a vyhledanim odborné pomoci u
participantli s brzkym vékem nastupu a pozdnim vékem ndstupu se signifikantné liSil
(p <0,001). Participanti s brzkym vékem nastupu vyhledali Iékafe v priméru po necelych
7 letech (SD+ 7,29). Participanti s pozdnim vékem néstupu naopak vyhledavali 1¢kate diive
(x=2,4, SD+4,41).

Od veku nastupu k urceni prvni diagnozy uplynul signifikantné delsi ¢as u participanti
s brzkym vékem nastupu (p <0,001). Prvni diagnézu obdrzeli participanti s brzkym vékem
nastupu po necelych 8 letech od prvniho ptiznaku (SD+ 8,37). Na rozdil od participanti, ktefi
méli pozdni vék nastupu, a prvni diagndzu obdrzeli po necelych 3 letech (SD+ 4,79).

Diagnozu bipolarni afektivni poruchy obdrzeli participanti s brzkym v€kem ndstupu
op¢t signifikantné pozd¢€ji, nez participanti s pozdnim vékem nastupu (p <0,001). V priméru
byli participanti s brzkym vékem nastupu diagnostikovani bipolarni afektivni poruchou az po
necelych 14 letech od prvniho pfiznaku (SD+ 9,81). Na rozdil od participantii s pozdnim vékem
nastupu, ktefi diagné6zu BAP obdrZeli v priméru za 6,5 let od prvniho ptiznaku (SD=+ 7,09).

Svou prvni diagnézu participanti s brzkym vékem nastupu obdrzeli v priiméru o rok a
tf1 ¢tvrté pozdéji, nez navstivili prvniho odbornika (SD+ 3,93). Signifikantné se tento interval

nelisi od participantl s pozdnim vékem nastupu. Ti obdrZeli svou prvni diagnézu piiblizné po

58



pul roce od navstévy prvniho odbornika (SD+ 1,55). Ackoli rozdil neni signifikantni,

z vysledki je znat rozdil mezi obéma skupinami.

95% Interval

spolehlivosti
o Primérny . . Cohenovo
statistic P rozdil Spodni Horni d

I 1¢kaf - Mann-Whitney 927 <.001 3.00 -5.00 -1.000 0.739
nastup U

1.dg - nastup xa““'Wh'mey 873 <.001 4.00 -6.00 -2.000 0.772
dg BAP - Mann-Whitney 881  <.001 6.00 -10.00 -4.000 0.860
nastup U

I lékai - 1.dg ~ Mann-Whitney 1487 0.159 6.13¢-5 -6.67¢-5 1.29¢-6 0.429

U

Tabulka 9: Mann-Whitney U test: vék ndstupu-1. navstéva lékaie, vék ndstupu - 1. dg, vék ndastupu - dg BAP, vék 1.
navstévy lékare - vék 1. dg

Skupina N Primér Median SD SE
1. l1ékart - nastup brzky 52 6.83 4.00 7.29 1.011
pozdni 63 2.476 0.00 4.41 0.555
1.dg - nastup brzky 53 7.91 6.00 8.37 1.149
pozdni 63 2.762 1.00 4.79 0.604
dg BAP - nastup brzky 53 13.72 12.00 9.81 1.348
pozdni 63 6.460 5.00 7.09 0.893
1. 1ékat - 1. dg brzky 53 1.72 0.00 3.93 0.540
pozdni 63 0.476 0.00 1.55 0.196

Tabulka 10: popisna statistika vék ndstupu, vék navstévy 1. lékaie, 1. dg a dg BAP

K tomuto vyzkumnému cili se vaze hypotéza 4: Brzky vek nastupu negativné koreluje
s dobou mezi prvnim ptfiznakem a ur¢enim diagnézy. Tabulka €. 11 popisuje korelaci mezi
jednotlivymi intervaly a roky. VEk néstupu negativné koreluje s dobou mezi prvnim ptiznakem
a ur¢enim diagnézy (rs (114)=-0,429, p<0,001) (viz tabulka 11). Sila vztahu je tedy stfedné

silna a hypotézu ptijimame.

Nastup—1. Nastup — 1. Nastup — dg 1. 1éka¥ - 1.

1ékar dg BAP dg
Vek 1. piiznak Spearmanovo rho -0.429 -0.452 -0.432 -0.123
p hodnota <.001 <.001 <.001 0.188

Tabulka 11: korelace vék nastupu, vék navstévy 1. lékaie, 1. dg a dg BAP
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5.3 Zavaznost poruchy u pacienti s brzkym vékem nastupu

Zavaznost poruchy byla stanovena souctem $kal u kazdé kategorie (prvni depresivni
epizoda, nejzavaznéjsi depresivni epizoda, prvni manickd epizoda, nejzavaznéj$i manicka
epizoda). Maximalni mozZny soucet byl 30, minimalni 6. Dale byla zdvaZznost posuzovéana dle
pobirani a vyse invalidniho dichodu. Vyse invalidniho diichodu se urcuje dle miry schopnosti
jedince pracovat. Pokud pracovni schopnost jedince klesla o nejméné 35 %, ale nejvice o 49 %,
ma jedinec narok na ID I. stupné. Pokud pracovni schopnost klesla o 50 — 69 %, jedinec miize
zéadat o ID II. stupné. Pokud pracovni schopnost klesla o vice nez 70 %, jedinec ma narok na
ID 1. stupné (“Podminky naroku na invalidni diichod”). Samoziejmé se k témto podminkdm
vazou dalsi pfedpoklady, avSak neni v moznosti této diplomové prace zaznamenat veskeré
podminky k naroku ID.

Nebyl zaznamenany signifikantni rozdil mezi zavaznosti vySe zminénymi epizodami a

vekem nastupu (p= 0,909; p= 0,141; p= 807; p= 0,896) (viz tabulka 12 -14).

95% Interval
spolehlivosti

o Primérny . . Cohenovo
statistic p rozdil Spodni Horni d
Zavaznost 1. depr Mann- 1649 0.909 1.33e-5 2.00 2.00 0.0126
avaznost [. deprese Whitney U . -1.55¢ 4. B -U.
Zévaznost nejvazngjsi Mann- 1405 0.141 1.000 22,00 3.44e-5 0.2474
deprese Whitney U
Zavaznost 1. manie Mann- 1625 0.807 -1.65¢-5 -2.00 1.00 -0.0990
Whitney U
ZavaZnost nejvaznejsi Mann- 1646 0.896 2.74e-5 -2.00 1.00 6.34¢-4
manie Whitney U
Tabulka 12: Mann-Whitneyiy test - zavaZnost epizod
Skupina N Priamér Median SD SE
Zavaznost 1. deprese brzky 53 233 25.0 5.51 0.757
pozdni 63 23.3 24.0 5.48 0.691
Zavaznost nejvaznéjsi deprese brzky 53 25.8 27.0 4.28 0.588
pozdni 63 24.6 26.0 5.08 0.640
Zavaznost 1. manie brzky 53 23.6 26.0 5.55 0.763
pozdni 63 24.1 25.0 4.86 0.612
Zavaznost nejvaznéjsi manie brzky 53 25.0 27.0 4.88 0.670
pozdni 63 25.0 26.0 4.59 0.579

Tabulka 13: popisna statistika — zdavaZnost epizod
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Zavaznost 1. ZavaZnost nejvaznéjsi Zavaznost 1. Zavaznost

deprese deprese manie nejvaznéjsi manie
Vek . Spearmanovo 0.008 -0.191 -0.042 -0.128
piiznak rho
p hodnota 0.935 0.040 0.656 0.171

Tabulka 14: korelace vék ndstupu a zdvaZnosti epizod

Nebyl zaznamenan signifikantni rozdil mezi participanty s brzkym a pozdnim vékem
nastupu v pobirani ID a jeho vysi. Invalidni diichod pobira 24 participanti s brzkym vékem
nastupu a 33 participanti s pozdnim vékem néstupu. Viditelny rozdil je pouze v pobirani
dichodu druhého stupné, ktery pobira témét dvakrat vice participanti s pozdnim vékem

nastupu. Tento rozdil v8ak neni signifikantni (X?,05(4)= 2,13, p=0,711) (viz tabulka 15-16).

nastup nemoci

Invalidni diichod brzky  pozdni Pocet

ID III. stupné 12 14 26
ID II. stupné 6 11 17
ID I. stupné 6 8 14
Ne 28 30 58
Total 53 63 116

Tabulka 15: Invalidni diichod

¥* Test
Hodnota df p
1 2.13 4 0.711
N 116

Tabulka 16: Chi-kvadrdat invalidni diichod

Participanti déale uvedli mnozstvi hospitalizaci z diivodu depresivniho relapsu a
z divodu manického relapsu. Ze vzorku byly vytfazeny 2 odpovédi, jelikoZz neodpovidali
readlnym hodnotam (40 hospitalizaci pti véku participantky 20 let a 36 hospitalizaci pti véku
participantky 30 let) Ve skupiné s brzkym vékem nastupu bylo celkovy pocet hospitalizaci
z divodu depresivniho relapsu 49 a z diivodu manického relapsu 50. 7 participantl s brzkym
vékem néstupu nebylo hospitalizovano nikdy nebo si to nepamatuji. S pozdim vékem nastupu
bylo hospitalizovano 59 participantl z ditvodu depresivniho relapsu a 58 z divodu manického
relapsu. Pouze jeden participant s pozdnim vékem nastupu nebyl hospitalizovan nebo si to

nepamatuje (viz tabulka 17).
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Jelikoz ve€k participantli neni homogenni, nelze srovnavat mnozstvi hospitalizaci u
participantll s niz§im vékem a vyS$Sim vékem. Z toho divodu jsme vypocitali, kolik
hospitalizaci za rok participant podstoupil od doby, kdy byl diagnostikovan BAP.

Celkovy pocet hospitalizaci

Vek participanta—vek urceni dg BAP

Participanti byli rozdéleni do skupin s méné neZ jednou hospitalizaci rocné, a jednou a
vice hospitalizaci rocné. Rozdil mezi skupinami s brzkym a pozdnim vékem nastupu v rdmci
poctu hospitalizaci neni signifikantni, ale je s ur¢itym trendem (X?005(1)= 3,67; p= 0,055).
Participanti s pozdnim vékem nastupu byli celkové vystaveni vys$Simu poctu hospitalizaci nez
participanti s nizSim v&kem ndastupu. Nebyl zaznamendn signifikantni rozdil mezi
hospitalizacemi z ditvodu depresivniho (p= 0,753) a manického relapsu (p= 0,082) (viz tabulky
17-20, obrazky 7-9).

VéEk nastupu hospitalizace deprese hospitalizace manie

N brzky 49 50
pozdni 59 58
Chybi brzky 4 3
pozdni 0 1
Primeér brzky 1.49 1.04
pozdni 1.58 1.78
Median brzky 1 0.00
pozdni 1 1.00
SD+ brzky 3.27 1.65
pozdni 2.51 2.76
Minimum brzky 0 0
pozdni 0 0
Maximum brzky 20 6
pozdni 10 16

Tabulka 17: Popisna statistika — poCet hospitalizaci

VéK nastupu
"pocet hospitalizaci" brzky  pozdni  Celkem
<1 hospitalizace za rok 42 37 79
> 1 hospitalizace za rok 11 22 33
Celkem 53 59 112

Tabulka 18: Pocet hospitalizaci
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y* Test

Hodnota df p
X 3.67 1 0.055
N 112

Tabulka 19: Chi-kvadrat test — poCet hospitalizaci

95% Interval spolehlivosti

statistic p Spodni Horni Cohenovo d
"Pocet hospitalizaci celkove" Mann-Whitney U 1241 0.056 -1.000 2.0le-5 -0.2584
hospitalizace deprese Mann-Whitney U 1398 0.753 -8.0le—5 3.07e-5 -0.0300
hospitalizace manie Mann-Whitney U 1185 0.082 -1.000 1.00e-5 -0.3179

Tabulka 20: Mann-Whitneyiv U test — pocet hospitalizaci
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S timto cilem souvisi 1 hypotéza 1: Brzky vék nédstupu pozitivné koreluje se zdvaznosti

prubéhu bipolarni afektivni poruchy. VE&k nastupu nekoreluje s mirou zédvaznosti 1. deprese

24

wevr

(XPo0s(4)= 2,13; p=0,711). VE&k nastupu nesouvisi s poctem hospitalizaci (X?00s(1)= 3,67;
p=0,055). Tuto hypotézu tedy nepifijimame.

Zabyvali jsme se 1 hypotézou 5: Brzky vék nastupu souvisi s mnoZstvim hospitalizaci.
Rozdil mezi participanty s brzkym vékem néstupu a pozdnim vékem ndstupu neni povazovan
za signifikantni, vnimame vsak ur¢ity trend (X20,0s(1)= 3,67; p=0,055). Participanti s brzkym
vékem nastupu maji s uritym trendem niz$i pocet hospitalizaci nez participanti s pozdnim

vékem nastupu. Tato hypotéza tedy neni pfijata.

5.4 Vyskyt sebevrazednych mySlenek a chovani u skupiny s brzkym vékem
nastupu a skupiny s pozdnim vékem nastupu

Participanti zodpovédéli, zda méli v zivoté¢ mysSlenky na sebevrazdu a zda se tyto
myslenky objevily pouze jednou nebo vicekrat. Dale zodpovédéli, kolikrat a zda vibec se
pokusili o sebevrazdu. Opét jsme vysledky rozdélili do skupiny dle véku nastupu. Myslenky na
sebevrazdu mélo 64 participantli z naSeho vzorku. 9 participantl s brzkym vékem ndstupu mélo
pouze jednou v zivoté mySlenky na sebevrazdu a 23 vicekrat. 15 participantii s pozdé&jSim
veékem nastupu mélo mysSlenky na sebevrazdu jen jednou, 17 vicekrat. Mezi skupinami neni

signifikantni rozdil (viz tabulky 21-22).
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V naSem vzorku se pokusilo o sebevrazdu jednou nebo vicekrat 34 participanti, 17
s brzkym v€kem nastupu a 17 s pozdnim vékem néstupu. Nebyl nalezen signifikantni rozdil
mezi participanty s brzkym a pozdnim v&kem néstupu (X?,05(2)= 0,48, p= 0,787) (viz tabulky
23-24).

nastup nemoci

Myslenky na sebevraidu  brzky  pozdni  Celkem

Vicekrat 23 17 40
Ne 21 31 52
Jednou 9 15 24
Celkem 53 63 116

Tabulka 21: MySlenky na sebevrazdu

X2 Test

Hodnota  df p

X 3.49 2 0.175
N 116

Tabulka 22: Chi-kvadradt myslenky na sebevraZdu

nastup nemoci

pokus o sebevrazdu  brzky pozdni  Celkem

Ne 36 46 82
Jednou 7 8 15
Vicekrat 10 9 19
Celkem 53 63 116

Tabulka 23: Pokusy o sebevrazdu

X2 Test

Hodnota  df p

X 0.480 2 0.787
116

Tabulka 24: Chi-kvadrat pokusy o sebevraZdu

S timto cilem souvisi hypotéza 3: Brzky vék nastupu souvisi se suicidalnimi ideacemi
¢1 pokusy o sebevrazdu. Tuto hypotézu zamitame na zaklad¢ vysledki Chi-kvadrat testu

(X%0,05(2)= 3,49; p= 0,175), (X?0,05(2)= 0,480; p= 0,787).
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5.5 Vyskyt psychotickych priznaki u skupiny s brzkym vékem nastupu a skupiny
s pozdnim vékem nastupu

Participanti vypsali, zda se u nich projevily psychotické ¢i paranoidni pfiznaky béhem
doby, kdy jsou diagnostikovani bipolarni afektivni poruchou. Opét odpoveédi ddvame do
souvislosti s brzkym a pozdnim vékem nastupu.

S psychotickymi ptiznaky se setkalo celkem 93 participantii (42 participantti s diivéjSim
vékem néstupu a 51 spozdnim v€kem ndstupu). Rozdil mezi témito skupinami neni

signifikantni (X?,0s(1)= 0,053; p= 0,818) (viz tabulka 25 a 26).

nastup nemoci

psychotické pfiznaky  brzky  pozdni  Celkem

Ne 11 12 23
Ano 42 51 93
Celkem 53 63 116

Tabulka 25: Psychotické piiznaky

X2 Test

Hodnota  df p

X 0.0528 1 0.818
116

Tabulka 26: Chi-kvadrat psychotické piiznaky

S timto cilem souvisi hypotéza 2: brzky vE&k ndastupu souvisi s pfitomnosti

psychotickych pfiznaki. Tato hypotéza se nepotvrdila (X%0,0s(1)= 0,053; p= 0,818).

5.6 Souvislosti a rozdily mezi sledovanymi proménnymi
V ramci ziskdvani odpoveédi na vySe zvolené cile a hypotézy jsme nalezli urcité
souvislosti mezi proménnymi. V této podkapitole, kterd je jednim z vySe stanovenych cild, si

je shrneme.

Vék nastupu
V¢Ek nastupu byl na zékladé€ bipolarity indexu a nékolika studii stanoven na brzky (<19
let) pozdni (>19 let) (Biffin et al., 2009; Ernst & Goldberg, 2004; Leverich et al., 2007). V&k

nastupu se nelisil v ramci pohlavi.
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Prvni vyhledani lékai'e a urceni diagnozy
Participanti s brzkym veékem néastupu vyhledali 1€kate signifikantné pozdéji nez

participanti s pozdnim vékem nastupu. Rozdil mezi prvnim ptiznakem a ur€enim diagnozy je u
participantl s brzkym vékem nastupu signifikantné vétsi. Prvni diagnoza byla jen u 12 (z
celkovych 53) participantii s brzkym vékem nastupu bipolarni afektivni porucha. U participantti
s pozdnim vékem nastupu byla na poprvé urcena diagndza bipolarni afektivni poruchy u 21
participantl (z celkovych 63). Participanti s brzkym vékem néstupu obdrzeli diagnézu BAP po
signifikantné delsi dob& nez participanti s pozd¢jSim vékem nastupu. Pokud pacient neobdrzel
diagnézu BAP na poprvé, neobjevil se signifikantni rozdil v dobé mezi prvni diagnézou a
diagnostikovanim BAP mezi skupinami. Casovy interval mezi prvni nav§tévou odbornika a
obdrZeni diagndzy neni signifikantné odliSny mezi skupinami.

VEk nastupu tedy souvisi s del§Sim intervalem mezi prvnim pfiznakem a vyhledanim
1ékate, prvnim pfiznakem a uréenim prvni diagndzy a prvnim ptiznakem a obdrzenim diagnézy
BAP. Vék nastupu nesouvisi s intervalem mezi navstévou prvniho odbornika a obdrzenim prvni

diagnozy.

Zavaznost bipolarni afektivni poruchy

Zavaznost prvni depresivni a manické epizody nebyla signifikantné¢ odliSnd u
participantl s brzkym vékem nastupu a participantll s pozdnim vékem nastupu. Totéz platilo 1
se signifikantné neliSilo mezi skupinami. Byl nalezen ur€ity trend v rozdilném mnozZstvi
hospitalizaci mezi skupinami. Participanti s brzkym vékem nastupu byli hospitalizovani méné

Casto nez participanti s pozdnim vékem nastupu.

Mpyslenky na sebevrazdu, pokus o sebevraZdu a psychotické priznaky
Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami v mnoZzstvi myslenek na sebevrazdu nebo
pokustli o sebevrazdu. Skupiny se signifikantné neliSily v pfitomnosti psychotickych ptiznaki

v manickych nebo depresivnich relapsech.

H1: Brzky vék nastupu pozitivné koreluje se zavaznosti priubéhu bipolarni afektivni poruchy

Tato hypotéza nebyla piijata.

H?2: Brzky vék nastupu souvisi s piitomnosti psychotickych priznaku

Tato hypotéza nebyla piijata.
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H3: Brzky vék ndastupu souvisi se suicidalnimi ideacemi ¢i pokusy o sebevrazdu

Tato hypotéza nebyla piijata.

H4: Brzky vék ndstupu negativné koreluje s dobou mezi prvnim priznakem a urcenim
diagnozy
Tato hypotéza byla pfijata.

HS5: Brzky vék ndastupu souvisi s mnoZstvim hospitalizaci

Tato hypotéza nebyla piijata.

5.11 Mozné prinosy zavéri této studie pro klinickou praxi

Bipolarni afektivni porucha svou dynamicnosti a nepiedvidatelnosti znesnadiiuje
efektivni 1écbu vSem odborniklim, ktefi maji v péci pacienty diagnostikované touto poruchou.
U nékterych pacientii je pribéh poruchy mirny, stabilni a s nékolika malo vykyvy. U jinych
pacientli je naopak porucha velmi dynamickd a témét bez stavli remise. V této praci jsme se
snazili nalézt, zda rozdil mezi témito skupinami pacientli je ve véku nastupu nemoci.

Pokud by bylo prokézano, ze vek nastupu ma vliv na priibé¢h nemoci, v idealnim piipadé
by se zameétila pozornost odbornikli na prvni pifiznaky nemoci a o moznosti diagnostiky
bipolarni afektivni poruchou by se uvazovalo pravdépodobné vice nez dosud. V naSem vzorku
se prokazalo, ze pouze u 33 participanti (28,45 %) byla bipolarni afektivni porucha
diagnostikovana ihned pfi prvnim kontaktu s psychiatrem.

VEk nastupu by mohl ovliviiovat zadvaznost bipolarni afektivni poruchy, jak nicméné
bylo dokdzano né¢kolika studiemi. Za zavaznost se v takovém piipadé povazuje ptitomnost
psychotickych ptiznaki, mySlenky na sebevrazdu ¢i pokus o sebevrazdu. Jiné studie prokéazaly
souvislost mezi vékem nastupu a t€émito proménnymi. Nase prace bohuzel takovou souvislost
neprokazala.

Jelikoz vek néstupu ziejmé ovliviiuje dobu, kdy pacient dostane svou prvni medikaci a
tato doba je prokazatelné delsi nez u pacientl s pozdéjSim v€kem néstupu, mohl by tento zaveér
znamenat, ze pozdéjsi ,,zamedikovani* pacienta ma vliv na pribéh nemoci. DalSim pfinosem
této 1 jinych studii na toto téma pro klinickou praxi by mohlo byt zamysleni se nad zkraceni
doby mezi prvnim pfiznakem a nasazeni medikace. V této studii se vSak prokazalo, ze doba
mezi prvnim ptfiznakem a navstévou Iékatre je pomérné¢ dlouhd. Na zéklad¢ tohoto zavéru by

byla vhodna vyssi edukace celé populace o dusevnich nemocech a nutnosti v€as zasahnout pii
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jejich prvnim projevu. Na misté by tedy byla vyssi destigmatizace psychickych chorob (na které
se intenzivné pracuje v poslednich letech), edukace populace jak dospélé, tak détské, vzhledem

k vysokému poctu nastupu nemoci v détském veku.
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6. Diskuze

Tato prace se zabyvala vékem nastupu a zavaznosti bipolarni afektivni poruchy.
Predpokladame, Ze vék nastupu ovliviiuje zadvaznost prabéhu bipolarni afektivni poruchy, pocet
relapst, hospitalizaci, rychlé cyklovani, responzibilitu na lithium, dobu k prvni navstéve 1ékare
a tedy diagnodze, at’ uz bipolarni afektivni poruse nebo diferencidlni diagnoze. NaSe zavéry
naznacuji, ze v€k nastupu je spojen pouze s delSim obdobim vedouci k prvnimu vyhledani
1ékate, nikoli tedy s rozdily v sociodemografickych tdajich, zavaznosti nemoci, poctem
hospitalizaci ¢i tendenci k sebevrazednym myslenkdm ¢i pokusiim o sebevrazdu. Na rozdil od
nasi prace vsak jiné studie urc¢itou souvislost nalezli.

Prvnim stéZejnim bodem bylo urcit vék nastupu. Neékolik studii d€li vék nastupu jen na
al., 2004; Baldessarini et al., 2012; Holtzman et al., 2015). Neni vSak nikde stanoveno, jaky
cut off point je povazovan za zlom ve véku nastupu, tedy jaké roky stale spadaji pod brzky vék
nastupu a jaké pod pozdni. Vychazeli jsme tedy z bipolarity indexu a studii a zvolili cut off
point 19 let (Biffin et al., 2009; Ernst & Goldberg, 2004; Leverich et al., 2007). Toto rozhodnuti
vSak mohlo ovlivnit vysledky, ackoli prvni ptiznak v 19 letech uvedli pouze 4 participanti. Pro
dalsi Setfeni by bylo vhodné rozdélit vék néstupu na détsky, adolescentni, dosp€ly a seniorni.
Bylo by poté mozné Iépe rozlisit rozdily mezi skupinami, které se mohli v naSem rozdé€leni
bohuzel ztratit.

Studie naznacuji, Ze vék prvniho pfiznaku nemoci ovliviiuje dobu, ktera uplyne mezi
pravé zminénym v€kem nastupu a vyhledanim Iékafe (Suominen et al., 2007; Leverich et al.,
2007). Tento piedpoklad jsme ovéfili. U participantd s brzkym vékem ndstupu byla
signifikantn¢ delSi doba mezi v€kem nastupu a navstévou lékate a urceni diagndzy, tedy i
obdrZzeni medikace. Doba od prvniho projevu nemoci a navstévou lékare mize byt velmi
ovlivnéna vlivem rodi¢i na v té dobé nezletilé participanty. Rodi¢ v ptipad€ prvniho ptiznaku
u dit€te mohl rozhodnout, Ze neni nutné odbornika navstivit. Tim se doba k navstéve lékare
mohla prodlouzit. V dospélém véku je jedinec sam zodpoveédny za navstévu lékare, a kdy
takovou navstévu uskutecni. Tento faktor rodiCovského dohledu mize mit vliv na oddaleni
navstévy I¢kare. Prvni ptiznaky se také daji v détském a adolescentnim véku lehce zaménit za
odchylky v chovani, nastupu puberty ¢i jiné vlivy pattici k vyvoji mladého Clovéka. Vék
nastupu tedy mohl byt pozdé&ji, nez participanti uvadéji, protoze mohl byt zaménén za bézny
prubéh vyvoje osobnosti.

V diive probéhlych studiich se prokézalo, ze vék nastupu ovliviiuje pocet relapst,
hospitalizaci, zdvaznost relapsi, prfitomnost sebevrazednych mySlenek nebo pokusy o

70



sebevrazdu, Ci pritomnost psychotickych ptiznakti (Schiirhoff et al., 2000; Suominen et al.,
2007; Cate Carter, Mundo, Parikh, & Kennedy, 2003; Nowrouzi et al., 2016; Coryell et al.,
2013; Azorin et al., 2013; Leverich et al., 2007). V naSem vyzkumu se zddna z vyse zminénych
souvislosti neprokazala. Jednim z divodid mlzZe byt velmi heterogenni vzorek z pohledu
rozdilného véku participantii. Z tohoto diivodu se mohou nase vysledky s vysledky jinych studii
li8it, jelikoZ v jinych studii byl vzorek homogennéjsi. Pii znovuzpracovani dat pro nésledujici
studie by bylo vhodné vzorek rozdélit na kategorie dle véku nastupu a v€ku participanta, a tyto
kategorie porovnavat v oblasti poctu relapsii ¢i hospitalizaci. NaSe feSeni poc¢tu hospitalizaci
neni vhodné, jelikoz vypovida o poctu hospitalizaci za rok u kazdého jednoho participanta.
Ovsem mladi participanti neprodé¢lali tolik hospitalizaci, jako participanti o desitky let starsi.
Nas vysledek je tedy povazovan pouze za orientacni, nikoli vypovidajici.

mezi participanty s brzkym a pozdnim vékem nastupu. Participanti subjektivné posuzovali
zavaznost svych relapst na Skale 1-5. Jelikoz bylo hodnoceni subjektivni, 1ze pfedpokladat, ze
ackoli pfi objektivnim hodnoceni by se tak vysoka zavaznost nemusela prokazat. Zde by bylo
vhodné pouzit naptiklad sebeposuzovaci dotaznik depresivity BDI-II, nebo objektivni dotaznik
MADRS, jelikoz vysledky by pro porovnani zdvaznosti depresivnich relapsit byly vice
vypovidajici. Nejvhodnéj§im feSenim by v tomto ptipad¢ bylo doplnit dotaznik rozhovorem,
kterym bychom objektivné posoudili zadvaZznost manickych a depresivnich relapst. Jako
podklad pro takovy rozhovor by mohly slouzit posuzovaci Skaly deprese a manie MADRS a
YOUNG.

Nami zvolend metoda byla zhotovena piimo pro naS vyzkum, nejednd se tedy o
standardizovanou metodu. Zakladem tvorby okruhti dotazniku bylo mnoho studii zabyvajicich
se vékem nastupu, dale skaly MADRS a YOUNG a v neposledni fad¢ zkuSenosti autorky
ziskané v praci s bipolarnimi pacienty. Pii zpétném pohledu by bylo vhodné ziskat dotazniky,
které byly pouZivany v jinych studiich a vyuzit je k podkladu pfi tvorbé naSeho dotazniku.
Dotaznik prosel revizemi psychiatrl a psychologt, avSak 1 po mnohahodinové praci se nalezly
nedostatky, které mohly ovlivnit vysledek celého Setfeni. Participanti mé&li moZnost vyplnit u
kazdé otazky svou vlastni odpoveéd’, kterd neodpovidala tém piedvyplnénym. Diky tomu jsou
nebyly zafazeny do zpracovani dat. V dotazniku se nalézaji otazky, kterym pii zpracovani
vyzkumu nebyla vénovédna pozornost. Tyto soubory otazek bude mozné zpracovat v jinych

nasledujicich pracich, ¢1 ve studii Aktibipo400. Vzhledem k narocnosti tématu a jeho
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zpracovani by bylo vhodné dotaznik doplnit osobnim rozhovorem, diky kterému by bylo mozné
ujasnit si nékteré sporné ¢i nevypovidajici odpovédi, které se v dotazniku objevily.

V Ceské republice Zije odhadem 10 650 000 obyvatel. Studie prokazuji, Ze ve svétové
populaci je 1 % lidi diagnostikovano BAP (Merikangas et al., 2007; Pini et al., 2005; Raboch
& Pavlovsky, 2012; Rowland & Marwaha, 2018). To by <¢inilo okolo 106 000
diagnostikovanych bipolarni afektivni poruchou v Ceské republice. Na§ vyzkumny soubor se
sklada ze 116 participantl. A€ je to vzorek dostatecny pro kvantitativni studii, bylo by vhodné
zvysit pocet participantll ve studii ke zvySeni ekologické validity. Vybérovy vzorek se skladal
z Ucastnika studie Aktibipo400. Studie je zaméfena vyhradné na jedince diagnostikované
bipolarni afektivni poruchou, proto v tomto sméru tvofili jedinci idealni vzorek pro nasi studii
zamétfenou na tuto poruchu. Mén¢ idealni je samoziejmé vybér vzorku, ktery neni nahodny.
Utastnici se do studie Aktibipo400 zapojili z vlastni iniciativy & po domluvé se svym
oSettujicim Iékatem. Urcita vlastni iniciativa porozumét 1épe dané poruse a motivace prispét ke
zlepSeni 1écby dané poruchy je wurcity faktor, ktery nenalézame u vSech jedinct
diagnostikovanych BAP v zakladnim souboru. Proto jsou ucastnici ve studii Aktibipo400 jiz
specifickym vzorkem. Z tohoto specifického vybéru vyplnilo dotaznik pro tuto praci pouze
58,6 % tucastnikl. Z jiz tak specifického vzorku jsme tim ziskali jesté specifictéjsi vybér pro
nas vybérovy soubor. Vysledky této studie zalozené na datech tak specifického vybérového
souboru nemusi byt mozné zobecnit na zdkladni soubor. Pro studii by bylo vhodné&j$i vybrat
participanty diagnostikované BAP ndhodnym vybérem.

Vybérovy vzorek byl velmi heterogenni ve véku participanti. Pro piesnéjsi statistické
zpracovani by bylo vhodné vzorek rozsifit, aCkoli vék participantl byl jedinou proménnou
dosahujici normalniho rozdéleni. Pti vétSim vzorku by vSak bylo mozné kategorizovat
participanty podle veéku, a tim piedejit nepiesnostem v porovnani ur¢itych dat (naptiklad pocet
relapsii €1 hospitalizaci).

Nejednotnost vzorku se projevila zejména pii1 porovnani véku participanti v ramci dvou
vyzkumnych skupin (s brzkym vékem nastupu a pozdnim vékem nastupu). Participanti
s brzkym v&kem nastupu byli signifikantné mladsi, avSak doba od ur€eni diagnézy po dobu
sbéru dat byla srovnatelna s dobou u participant s pozdnim vékem néstupu. Rozdil ve véku
participanti obou skupin vSak mohl ovlivnit vysledky. Pro dal$i zkoumani tohoto tématu by
bylo vhodné vek participanti sjednotit €ili je rozdélit do skupin dle véku. Bohuzel v tomto
piipad€ bychom neméli v danych skupinach dostate¢ny vzorek participant.

Normalni rozdéleni vybérového souboru by mohl byt jeden z diivodd, pro¢ se nase

vysledky neshoduji s vysledky jinych studii. Bylo by vhodné vzorek rozsitfit k vySSimu
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zastoupeni participantll v jednotlivych skupinach a tim padem pfispét k moznosti porovnani
mezi skupinami ¢i moznosti kategorizaci dle ur€itych parametri. Diky nenormalnimu rozdéleni
parametra jsme byli nuceni pfistoupit k pouziti neparametrickych testl pii ovéfovani hypotéz.
Pokud by byl vzorek rozsahlejsi, vice parametrti by dosahovalo normélniho rozdéleni a bylo by
mozné pouzit parametrické testy.

Specificnost nami vybraného vzorku spociva i v rozdilné mife vzd€lani, nez je u
obyvatel Ceské republiky. 50,9 % participantt dosahlo vysokoskolského vzdélani a 36,2 %
sttedoskolského vzdélani s maturitou. Dle Ceského statistického ufadu dosahlo v roce 2011
vysokoskolského vzdélani 12,5 % Cechli a stfedoskolského vzdélani s maturitou 31,1 %
(“Souhrnna data o Ceské republice: Obyvatelstvo podle dosazeného vzdélani”). Na§ vzorek
tedy vysoce neodpovida rozlozeni vzdélani v Ceské republice. Bylo by Zzadouci vzorek rozsifit,
aby vice odpovidal zdkladnimu souboru.

Z naSich vysledkli mtizeme vyvodit, Ze pacienti s bipolarni afektivni poruchou jsou
fenotypové méné jasn¢ ohraniceni. Diagndza BAP se u nizs§iho v€ku nastupu ziejmé urcuje
htite, jelikoz pacient nevykazuje jasné ptiznaky BAP. Pod témito prvotnimi pfiznaky se mize
skryvat celd fada jinych diagndz, coz Gsti v Castéjsi diferencialni diagnézy. Bipolarni afektivni
diferencialni diagnéze muiZe byt pacientim piedepsana medikace, kterda muZe nésledujici
prubéh BAP zhorsit. Tuto spojitost jsme vSak v této praci nesledovali a je proto vhodné se timto

tématem zabyvat v nasledujicich studiich.
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Zavér

Bipolarni afektivni porucha je rozsdhlé onemocnéni zasahujici 1 % celkové populace.
Tato porucha zasédhne jedince v psychické, socialni i ekonomickeé slozce. Vyzkumy se zabyvaji
bipolarni afektivni poruchou jiz fadu dekad a vysledky studii jsou mnohdy vice nez nejednotné.
Odbornici se neshoduji v diagnostickych kritériich této poruchy, natoz v mmnohem mén¢ jasnych
okolnostech, jako jsou pravé faktory, kterymi je porucha ovliviiovdna. Diagnostika bipolarni
afektivni poruchy se 1isi v USA a v Evropé dle pouzivaného diagnostického manualu. Dale
nalézdme odliSnosti v kategorizaci bipolarni poruchy. Znama je kategorizace dle DSM-V na
prvni a druhy typ bipolarni afektivni poruchy, dle déleni dle Aldy nebo dle Akiskala a Pintoa.
Dle riizné kategorizace se lisi 1 definice a diagnostika jednotlivych relapsii. Nalézame odlisnosti
naptiklad v tom, jak dlouho musi depresivni ¢i manické projevy trvat, nez mizeme dany stav
klasifikovat jako depresi ¢i manii. Takova striktni diagnosticka kritéria mnohdy velmi
znesnadiuji kvalitni ureni diagndzy a mohou vést k diferencidlni diagndze, a tedy mimo jiné
pfedepsani jiné medikace, nez kterd by byla Zadouci.

Bipolarni afektivni porucha je velmi dynamické onemocnéni, u kter¢ho se neda
predvidat pribeh. Urciti jedinci jsou na lécbu responzivni a zazivaji nékolikaleté stavy remise,
jini jedinci naopak remisi téméf neznaji. Zavaznost relapsu se individualné 1isi, stejné tak pocet
hospitalizaci, kterému je pacient vystaven. Na prubéh bipolarni afektivni poruchy ma vliv
mnoho faktort. NejvyznamnéjSimi faktory jsou napiiklad rodinna anamnéza obsahujici
pozitivni psychiatrické diagnézy. Takova rodinnd anamnéza mutzZe ovlivnit naptiklad ve&k, kdy
se objevi prvni pfiznaky bipolarni afektivni poruchy nebo zavaznost pribéhu poruchy u dan¢ho
jedince. VEk néstupu je dalSim faktorem, ktery mtze ovliviiovat pritbéh dané poruchy. Kromé
véku nastupu jsou velmi ovliviiujicimi faktory i1 zvolend terapie, medikace ¢i citlivost na
sezonni stfidani obdobi.

V ramci této studie jsme si zvolili za cil vysledovat vék nastupu prvnich ptiznakt
bipolarni afektivni poruchy a jak tento veék ovliviiuje jeji prabéh. VEk nastupu byl rozdélen na
brzky a pozdni. Prvni pfiznak nemoci, ktery se objevil pfed devatenactym rokem Zivota jedince
byl povazovan za brzky. Po devatenactém roce Zivota byly prvni pfiznaky povaZovany za
pozdni. Ze zvolenych cilti a hypotéz se ndm potvrdila pouze jedna hypotéza, tedy ze vék
nastupu vede k signifikantné delSimu intervalu mezi prvnim pfiznakem a vyhledanim I¢kate a
zvolenim diagnozy.

V ramci hypotéz jsme se ptali 1 na souvislost mezi vékem néstupu a zavaznosti bipolarni
afektivni poruchy. Za zévaznost jsme povazovali mnozstvi hospitalizaci, pobirani a vysi

o024

74



depresivniho a manického relapsu. Neprokazala se souvislost mezi vékem néstupu a zadnym
ze zvolenych kritérii. Poslednim bodem tohoto vyzkumu bylo zji$téni souvislosti mezi
mySlenkami na sebevrazdu, pokusem o sebevrazdu ¢i pfitomnosti psychotickych symptomd.
Ani zde se neprokazala souvislost mezi vékem nastupu a témito faktory.

Nejen tato studie, ale mnoho a mnoho dalSich, se snazi nalézt v této poruse urcity rad a
vysledovat proménné, které ovliviiuji pritbéh bipolarni afektivni poruchy a tim v nejlepSim
piipad¢ zefektivnit 1é€bu pacientt, kteti touto poruchou trpi. Bohuzel, ackoli vysledky naseho
vyzkumu nevysly dle ptedpokladu, véfime, ze i1 tak budou mit urcity ptinos pro klinickou praxi.
Pokud ne svymi vysledky, tak minimalné jako podnét k dalSimu badani a zkoumani vlivu véku

nastupu prvniho pifiznaku na pribéh nemoci.
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Seznam pouzitych zkratek

ADHD - (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) Porucha pozornosti s hyperaktivitou
Aj.- ajiné

Atd. — a tak déle

BAP — Bipolarni afektivni porucha

BI — Bipolarity index

C. - éislo

Dg - diagnoza

HPO — Hrani¢ni porucha osobnosti

IPSRT - interpersonal and social rhythm therapy (interpersonalni terapie a terapie socialni
rytmicity)

KBT — kognitivn€ behavioralni terapie

Napft. — Napiiklad

OCD - (obsessive-compulsive disorder) Obsedantné kompulsivni porucha

PTSD — Posttraumatic stress disorder (posttraumaticka stresova porucha)

RA — Rodinna anamnéza
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Priloha 1:

Dotaznik: Bipolarni afektivni porucha: v€ék nastupu jako indikator prib&hu nemoci

Dobry den,

v ramci diplomové prace s nazvem "Bipolarni afektivni porucha: vék nastupu jako indikator
prubéhu nemoci" vénujici se bipolarni afektivni poruse bych Vas rada pozadala o vyplnéni
nasledujiciho dotazniku. Dotaznik tykajici se prabehu Vasi nemoci Vam zabere necelych 15
minut. Na otdzky Ize odpovédét predem piipravenymi moznostmi, nebo je mozné zvolit
moznost "Jiné" a vyplnit vlastni odpovéd’. Cim podrobnéjsi Vase odpovédi budou, tim
kvalitnéjsi data ziskdme ke zpracovani. Nevahejte moznost "Jiné" vyuzit k podrobnéjSimu
popsani piiznaki, ¢i jinych poznatkl k dané otazce.

V ramci dotazniku miiZete vystupovat anonymné pod identifikaénim ¢islem Vam pfifazenym
ve studii Aktibipo400 nebo pod Vasim jménem a piijmenim. Vase data budou slouzit pouze k
vypracovani této diplomové prace, po Vasem souhlasu mohou byt zpracovany i ve studii
AKTIBIPO400.

Pfedem Vam velmi dékuji za V&S vénovany ¢as. Pokud byste mél/a jakékoli dotazy, nevahejte
se na mne obratit prostfednictvim mailu: katerina.urbanova@nudz.cz

1. Souhlasim se zpracovanim udaji zadanych do tohoto dotazniku v ramci diplomové préace
"Bipoléarni afektivni porucha: vék nastupu jako indikator pruibéhu nemoci"

[ JANO
[ INE

2. Souhlasim se zpracovanim udaji zadanych do tohoto dotazniku v ramci studie
AKTIBIPO400, jejiz jsem ucastnikem

[ JANO
[ INE

Vyplrite, prosim, par otazek o Vas

3. Vase identifikac¢ni ¢islo v ramci studie AKTIBIPO400 (zacinajici na BP, mBP nebo bipo)
nebo Vase jméno a piijmeni

Vase odpoved

4.Vagvek

Vase odpoved

5. VasSe pohlavi

[ [ZENA

[ IMUZ

6. Pocet obyvatel mésta, ve kterém zijete
[ Do 1000 obyvatel

[ Do 10 000 obyvatel

[ Do 100 000 obyvatel

[Nad 100 000 obyvatel

[ ]Jiné:



7. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
[ 1Zakladni $kola

[ ]Sttedni $kola s maturitou

[IStfedni §kola bez maturity

[ ]Vyssi odborna §kola

[ 1Vysoka skola

8. Jaky je Vas pracovni rezim?

[ IPracuji kazdy pracovni den stejné (vstavam ve stejny &as)

[ |Pracuji na smény (kratky, dlouhy tyden)

[ IPracuji, ale nemam pravidelny pracovni rezim (vstavam kazdy den jinak)

[ IMéam brigady

[ IPracuji v chranéné dilngé

[ IMam noéni smény

[ INepracuji, vstavam kazdy den jinak

[ INepracuiji, ale vstavam kazdy den stejné (potiebuji vyvenéit psa, vypravit déti do $koly,...)

[ ]Jiné:

9. Byl nékdo ve Vasi blizké rodin¢ diagnostikovan psychickou poruchou?
Rodice, prarodice, sourozenci nebo Vase déti. Prosim uvéd’te, o jakou diagnozu se

jedna/jednalo, a zda byla diagnostikovana odbornikem (psychologem, psychiatrem).
Vase odpoved

PRVNIi PRIZNAKY

Vyplhte, prosim, informace tykajici se prvnich pfiznakl Vasi nemoci. Je mozné zvolit
jednu nebo vice navrhovanych odpovédi, ¢i vypsat vlastni. Mnoho otazek se tyka
véku, kdy se objevily urcité pfiznaky, pokud si nepamatujete pfesny vék, pokuste se
vyplnit co nejblizsi udaj.

10. Jaky byl Vas prvni psychicky/psychiatricky problém, ktery jste u sebe zaregistroval/a?
(tento problém nemusel nutné vést k navstéveé odbornika)

[ IDepresivni p¥iznaky (smutek, nedostatek energie, neschopnost se radovat, nechut’ k jidlu,
problémy se spankem, pesimistické myslenky)

[ [Manické ptiznaky (nadnesena nalada, nadmira energie, bez potieby spanku nebo
odpocinku, zrychlené mysleni, upovidanost)

[ 1Uzkosti/panika (neopodstatnény strach, tlak na hrudi, poceni, zrychleny tep, nevolnost)
vidiny, slySiny

[ ]Pocit, ze dokazu véci, které jini nedokazi (mluvit se zvitaty, ovladani ostatnich, cteni
myslenek,...), Pocit jedine¢nosti, vyjimecnosti

[ lOstrazitost, pocit, e mne ostatni sleduji, odposlouchavaji, vztahovacnost

[ ]Jiné:

11. Jaky byl Vas vek pfi vySe zvoleném piiznaku?

Vase odpoved

12. Pii jakém problému jste poprvé vyhledal/a I¢kare?

[ |Depresivni p¥iznaky (smutek, nedostatek energie, neschopnost se radovat, nechut’ k jidlu,
problémy se spankem, pesimistické myslenky)

[ IManické ptiznaky (nadnesena nalada, nadmira energie, bez potieby spanku nebo
odpocinku, zrychlené mysleni, upovidanost)

II



[ 1Uzkosti/panika (neopodstatnény strach, tlak na hrudi, poceni, zrychleny tep, nevolnost)
vidiny, slySiny

[ 1Pocit, ze dokazu véci, které jini nedokazi (mluvit se zvitaty, ovladani ostatnich, &teni
myslenek,...), Pocit jedine¢nosti, vyjimecnosti

[ lOstrazitost, pocit, e mne ostatni sleduji, odposlouchavaji, vztahovacnost

[ ]Jiné:

12. Jaky byl Vas vek pii prvnim vyhledani lekaiské (psychiatricke) pomoci?
Vase odpoved

13. Jakou prvni diagnozu jste dostal/a?
[ IBipolarni afektivni porucha

[ ]Schizofrenie

[ ISchizoafektivni porucha

[ ]Porucha osobnosti

[ 1Uzkostna porucha

[ |Depresivni porucha

[ ]Jiné:

14. Jaky byl Vas vek, kdy?Z jste dostal/a prvni diagndzu?
Vase odpoved

15. Jaky byl Vas vek, kdyz jste dostal/a prvni psychiatrickou medikaci?

[ |Dostal/a jsem medikaci pti prvnim sdéleni vy$e zminéné diagnozy

[ |Dostal/a jsem medikaci pozdgji (do polozky jiné, napiste prosim, po jak dlouhé dobé jste
medikaci dotal/a)

[ ]Jiné:

Bipolarni afektivni porucha

Tato sekce se tyka Bipolarni afektivni poruchy. Je mozné zvolit jednu nebo vice
navrhovanych odpovédi, €i vypsat vlastni. Mnoho otazek se tyka véku, kdy se
objevily urcité pfiznaky, pokud si nepamatujete pfesny vék, pokuste se vyplnit co
nejblizsi udaj.

16. Jaky byl Vas vek, kdyz jste dostal/a diagnozu bipolarni afektivni poruchy?

Vase odpoved

17. Jaky byl Vas vek, kdyz jste dostal/a medikaci spojenou s touto diagnézou?

[ IDostal/a jsem medikaci pti sdéleni diagnézy

[ |Dostal/a jsem medikaci pozdgji (do polozky jiné, napiste prosim, po jak dlouhé dobé jste
medikaci dostal/a)

[ ]Jiné:

18. Jaka byla prvni epizoda?
[ |Hypomanicka

[ IManicka

[ |Subdepresivni

[ |Depresivni

[ ]Jiné:
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19. Jaky byl Vas vek pii prvni epizod€?
Vase odpoved

20. Prosim vypiste chronologicky (dle ¢asové posloupnosti), jaké epizody jste dosud zazil/a a
zaznamenejte vék, kdy epizoda probihala a jak dlouho trvala. Zaznamenejte prosim
hospitalizace. Mezi epizodami prosim uved’te, jak dlouho jste se citil/a v remisi (stav, kdy jste
byl/a schopny/a normélniho fungovani)

Napft. Deprese 23 let (mésic), remise 10 mésicli, manie 24 let (6 tydni) - hospitalizace (4
tydny), deprese 24 let (2 mésice), remise cca 4 roky, deprese 28 let (mésic) - hospitalizace
(tyden) )

Vase odpoved

21. Uvedtte, kolik depresivnich epizod vedlo k hospitalizaci:
Vase odpoved

22. Vyskytly se u Vas pii depresivnich epizodach myslenky na sebevrazdu ¢i pokus o ni?
[ Ne

[ IMyslenky na sebevrazdu, pouze pii jedné epizodé

[ IMyslenky na sebevrazdu pii dvou a vice epizodach

[ IPokus o sebevrazdu, pouze pfi jedné epizodé

[ |Pokus o sebevrazdu pti dvou a vice epizodach

[ ]Jiné:

23. Uved'te, kolik manickych epizod vedlo k hospitalizaci:
Vase odpoved

24. Vyskytly se u Véas pii1 manickych epizodach psychotické ptiznaky?
[ISlysiny, slySeni hlast &i zvuki
[ lVidiny
[ ]Pocit, ze dokazu véci, které jini nedokazi (mluvit se zvifaty, ovladani ostatnich, cteni
myslenek,...)
[ |Novatorské objevy a napady
[ lOstrazitost, pocit, e mne ostatni sleduji, odposlouchavaji, vztahovagnost
[ 1Vyznamny pocit své jedine¢nosti, vyjimeénosti, vyvolenosti
[ INevyskytly se u mne zadné psychotické piiznaky
Jiné:

25. Byla vase prvni epizoda né¢im podminéna? (Spojite si prvni epizodu s n¢jakou udalosti?)
[ JANO

[ INE

[ ]Jiné:

26. Pokud ano, jakou?
Vase odpoved

27. Dochazite na n¢jakou formu terapie?

[ lIndividualni psychoterapie

[ |Skupinové psychoterapie

[ |Terapie svétlem

[ IMuzikoterapie, arteterapie, jind forma terapie

v



[ IDochézim pouze na sezeni s psychiatrem

[ ]Jiné:

28. Potykate se 1 s jinymi psychickymi problémy/diagndézami?
[ ]Porucha osobnosti

[ 1Uzkostna porucha

[1Zavislost na navykovych latkach (alkohol, drogy)

[ |Panické porucha

[ |Generalizovana tizkostna porucha

[ ]Fobie

[ ]Jiné:

Prvni depresivni epizoda

Ohodnofte na $kale 1-5, jak vyrazné byly dané pfiznaky pti Vasi PRVNI depresivni
epizodé. Prosim vychazejte z Vaseho stavu normy (remise). Pokud zvolite moznost
"beze zmény" znamena to, Ze se takto citite bézné.

29. Zmeénila se Vase nalada?

Bez zmény nélady (1) 2) 3) 4 (5) Velmi smutna nélada

30. Projevovaly se uzkosti, neklid, panika?
Bez uzkosti, paniky, neklidu (1) (2) 3) (4) (5) Vseprostupujici uzkost, neklid
a panika

31. Zmeénila se Vase energie?
Bé&Zna energie (1) (2) 3) (4) (5) Nulové energie

32. Byl/a jste schopen pracovat, za¢inat ¢innosti?
Beze zmény (1) (2) 3) 4) (5) Neschopnost cokoli zacit, neschopnost
Pracovat

33. M¢l/a jste potize s pozornosti?
Beze zmény (1) (2) 3) 4) (5) Velké problémy se soustfedénim se na text,
konverzaci, praci,...
34. M¢l/a jste mySlenky na sebevrazdu, planoval/a jste sebevrazdu?
Bez myslenek na sebevrazdu (1) (2) 3) 4) (5) Podrobné planovani nebo
realizace sebevrazdy

35. Vedla Vase prvni depresivni epizoda k hospitalizaci?
[ JANO

[ INE

[ ]Jiné:

Ohodnotte na $kale 1-5, jak vyrazné byly dané pfiznaky pfi Vasi NEJZAVAZNEJSI
depresivni epizodé. Prosim vychazejte z Vaseho stavu normy (remise). Pokud
zvolite moznost "beze zmény" znamena to, Ze se takto citite bézné. Pokud se
shoduje s vasi prvni depresivni epizodou, tuto sekci, prosim, preskocte.



36. Zmeénila se Vase nalada?
Bez zmény nélady (1) (2) 3) (4) (5) Velmi smutné néalada

37. Projevovaly se uzkosti, neklid, panika?
Bez uzkosti, paniky, neklidu (1) (2) 3) (4) (5) Vseprostupujici uzkost, neklid
a panika

38. Zmenila se Vase energie?
Bézna energie (1) 2) 3) 4 (5) Nulova energie

39. Byl/a jste schopen pracovat, za¢inat ¢innosti?
Beze zmény (1) (2) 3) 4) (5) Neschopnost cokoli zagit, neschopnost
pracovat

40. M¢l/a jste potize s pozornosti?
Beze zmény (1) (2) 3) (4) (5) Velké problémy se soustiedénim se na text,
konverzaci, praci,...

41. Mél/a jste myslenky na sebevrazdu, planoval/a jste sebevrazdu?
Bez myslenek na sebevrazdu (1) (2) 3) 4) (5) Podrobné planovani nebo
realizace sebevrazdy

wewvr

[ JANO
[ INE
[ ]Jiné:

Prvni manicka epizoda

Ohodnofte na $kale 1-5, jak vyrazné byly dané pfiznaky pti Vasi PRVNI manické
epizodé. Prosim vychazejte z Vaseho stavu normy (remise). Pokud zvolite moznost
"beze zmény" znamena to, Ze se takto citite bézné.

43. Jakou jste mél/a energii?
Bez zmény energie (1) (2) 3) 4) (5) P1ili§ energie, neschopnost se uklidnit,
neposednost

44. Zménil se Vas spankovy rezim?
Beze zmény spanku (1) 2) 3) 4) (5) Bez potieby odpocinku, spanek
zkracen na dvé a méné hodin

45. Zmeénila se Vase nalada?
Bez zmény nélady (1) (2) 3) 4) (5) Excitovana, bezdiivodné vyborna
nalada

46. Zménila se Vase chut’ na sex?
Beze zmény (1) (2) 3) (4) (5) Promiskuita, neustala chut’ na sex

47. Pozoroval/a jste zménu Vasi feci?
Bez zmény rychlosti feci (1) 2) 3) 4) (5) Upovidanost, nebylo mozné
mne pierusit
VI



48. Zmenila se Vase pozornost?
Bez zmény pozornosti (1)  (2) 3) 4 (5) Roztékanost, nesoustfedénost, rychly
tok myslenek

49. Vedla Vase prvni manicka epizoda k hospitalizaci?
[ JANO

[ INE
[ ]Jiné:

Ohodnotte na $kale 1-5 jak vyrazné byly dané ptiznaky pii Vasi NEJZAVAZNEJSI
manické epizodé. Prosim vychazejte z VaSeho stavu normy (remise). Pokud zvolite

moznost "beze zmény" znamena to, Ze se takto citite bézné. Pokud se shoduje s
vasi prvni manickou epizodou, tuto sekci, prosim, pfeskocte.

50. Jakou jste mél/a energii?
Bez zmény energie (1) (2) 3) 4) (5) Prilis energie, neschopnost se uklidnit,
neposednost

51. Zménil se Vas spankovy rezim?
Beze zmény spanku (1) 2) 3) 4) (5) Bez potieby odpocinku, spanek
zkracen na dvé a méné hodin

52. Zmeénila se VaSe nalada?
Bez zmény nélady (1) (2) 3) 4) (5) Excitovana, bezdlivodné vyborna
nalada

53. Zmeénila se VaSe chut’ na sex?
Beze zmény (1) (2) 3) (4) (5) Promiskuita, neustala chut’ na sex

54. Pozoroval/a jste zménu Vasi feci?
Bez zmény rychlosti feci (1) 2) 3) 4) (5) Upovidanost, nebylo mozné
mne prerusit

55. Zmeénila se VaSe pozornost?
Bez zmény pozornosti (1)  (2) 3) 4 (5) Roztékanost, nesoustfedénost, rychly
tok myslenek

56. Vedla Vase prvni manicka epizoda k hospitalizaci?
[ JANO

[ INE

[ ]Jiné:

VII



57. Mivate obdobi, kdy se u Vas nalada rychle stfida?
[ JANO

[ INE

[ Jiné:

58. Pokud ano, jak ¢asto se nalada stfida? (napf. béhem hodiny mate nékolik zmén
nalad)

[ ]V ramci minut

[ ]V ramci hodin

[ 1V ramci dnt

[ |Jiné:

59. Pokud takova obdobi mivate, jak dlouho typicky trvaji? (napf. tyden se mi nalady
stfidaji rychle, poté je stav opét stabilni)

[ IMinuty

[ Hodiny

[_IDny

[ ITydny

[ ]Mésice

[ |Jiné:

60. Objevila se u Vas nékdy epizoda bezprostiedné v souvislosti s témito faktory?

[ |Cestovani pres ¢asova pasma

[ ]1Zména c¢asu letni/zimni

[ 1VnéjSimi okolnostmi vynucené zkraceni spanku (narozeni ditéte, spinéni
zadaného Ukolu s praci pfes noc, ponocovani kvdli télesnému onemocnéni, télesné
bolesti)

[]Zahajeni prace ve sménném provozu

[1Zména v pasivnim osvétleni loZnice (naptiklad nové instalované verejné osvétleni,
pronikajici do mistnosti urcené ke spanku).

61. Pozorujete u sebe sezonni vykyvy v naladé?
[ JANO

[ INE

[ ]Jiné:

62. Pokud pozorujete typické sezonni vykyvy nalady, na jaké obdobi je vazano (jaro,
léto, podzim, zima, pfipadné mésice v roce) a jakého je charakteru (deprese,
manie)? )

Vase odpoved

63. Jakou medikaci aktualné uzivate?

Postacdi nazev Jéku
Vase odpoved

VIII



64. Uzivate, nebo jste v minulosti uzival/a Lithium?

[ ]Ano uzivam

[INe, neuzivam a v minulosti jsem neuzival/a

[ INepamatu;ji si, Ze byl Lithium uzival/a

[INe, neuzivam, ale v minulosti jsem uzival/a - vysadil/a jsem kvdli vedlejSim
pfiznakim

[INe, neuzivam, ale v minulosti jsem uzivala - vysadila jsem kv(li téhotenstvi/kojeni
[INe, neuzivam, ale v minulosti jsem uzival/a - vysadil/a jsem, medikace mi
nezabrala

[INe, neuzivam, ale v minulosti jsem uzival/a - doplrite, prosim, do kolonky "jiné" z
jakého dlvodu jste lithium vysadil/a

[ Jiné:

65. Pobirate invalidni dichod z divodu bipolarni afektivni poruchy?
[ INe

[_]Ano, ID I. stupné

[_]Ano, ID II. stupné

[_1Ano, ID Ill. stupné

[ lJiné:

66. Jak byste ohodnotil Vasi naladu béhem vyplriovani dotazniku? (moznost 5
oznacuje "normalni" stav - remisi)
Velmi depresivni (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) Manicky

67. Pokud mate jakoukoli pfipominku/doplnéni ¢i dotaz, vyuZzijte prosim tento

prostor. ;
Vase odpoved

IX



