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SOUHRN

Prubéh bipolarni afektivni poruchy je charakterizovan ¢astymi relapsy, které jsou stiidany remisemi. Zakladem
1é¢by vsech forem BAP je farmakoterapie. Ackoli mame k dispozici fadu farmak, ktera vykazuji velmi dobry tymo-
stabilizaéni efekt, dlouhodobé se dati stabilizovat pouze okolo 60 % pacienti. Navzdory pokroktim ve farmakote-
rapii do jednoho roku od akutni epizody zrelabuje 40 % pacientt, 62 % do dvou let a 73 % do péti let. Opakované
ataky nemoci pacientim vyrazné narusuji jejich kazdodenni zivot, sldbnou jejich psychosocialni schopnosti
a celkové se stavaji nachylnéjsimi k dalsim relapsum. Zd4 se, Ze slibnou cestou je pro posileni remise spojeni far-
makoterapie s psychoterapii nebo psychoedukaci. Mezi hlavni cile psychologickych intervenci u bipolarnich paci-
entt patti prevence relapst, uprava Spatnych vzorca chovani a psychosocidlnich funkei. Vysledky randomizova-
nych pokust s psychosocialnimi intervencemi: psychoedukaci, rodinnou terapii, kognitivni terapii a terapii
interpersonalnich rytmu potvrzuji, Ze tyto piistupy posiluji stabiliza¢éni efekt farmak.

Kliéova slova: bipolarni afektivni porucha, psychoterapie, psychoedukace, kognitivni terapie, terapie interperso-
nalnich rytmt, rodinna terapie.

SUMMARY
Latalova K., Prasko J.: Possibilities and Limits of Psychotherapy in Bipolar Disorder

Bipolar affective disorder runs a natural course of frequent relapses and recurrences. Treatment of the illness
has consisted mainly of pharmacotherapy. However, we have many drugs with good mood stabilizing effect, only
about 60% of patient are stabilizated for long term period. Despite considerable advances in pharmacotherapy,
about 40% of patients with bipolar disorder are reported to relapse within 1 year, 60% over 2 years and 73% over
5 years. Repeated recurrent episodes are highly disruptive to the patients” functioning in everyday life, with such
poor psychosocial capacity itself becoming a vulnerability factor for more frequent relapses. One of the promising
way how to enhance stability of remission seems to be combination pharmacotherpapy and psychoeducation or psy-
chotherapy. The main challenges for psychological treatments for bipolar disorder are preventing relapse, mody-
fying dysfunctional attitudes, and improving psychosocial functioning. Randomized controlled trials of psychoso-
cial interventions, such as psychoeducation, family intervention, cognitive therapy and therapy of interpersonal
rhythms indicate that these approaches augment stabilizing effect of drug treatment.

Key words: bipolar affective disorder, psychotherapy, psychoeducation, cognitive therapy, therapy of interperso-
nal rhythms, family therapy.
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UVOD

Prvni zminky o moznosti psychoterapie u BAP
(bipolarni afektivni poruchy) se objevily uz v roce
1954 (Cohen a spol.) [7]. Nicméné postupy, které se
pouzivaly zhruba do 80. let minulého stoleti, byly
ponékud nahodilé a ptilis nerespektovaly znalosti
o vzniku, podstaté a prabéhu onemocnéni. Soucas-
né piistupy vychazeji ze tii zdkladnich bodt: one-

mocnéni mé vysokou rekurenci a zna¢né narusuje
pacientovy schopnosti; stabilizatory nalady a anti-
psychotika druhé generace maji omezenou efekti-
vitu a jsou zatiZena vysokou nespolupraci, dulezi-
tou roli v provokaci dalSich epizod ma rovnéz
psychosocialni stres. Nalezy nékolika dlouhodobych
studii tato nep¥izniva vychodiska potvrzuji. Cty¥i-
cet procent ambulantnich pacientt relabuje do jed-
noho roku, 60 % do dvou let a 73 % do t¥i let.
Nejméné 50 % pacienttt ma béhem epizod sub-

71



syndromalni poruchu nalady [14]. U témér 60 %
pacienta vzniknou do étyi az péti let od prvni epi-
zody potiZze v zaméstnani, vztahové nebo jiné spo-
le¢enské problémy [11]. Prvni rok po akutni epizo-
dosadhne plné remise onemocnéni a pouze 24 %
dosahne plného funkéniho uzdraveni [19]. V této
vysoce rizikové fazi muze byt psychosocialni inter-
vence uziteéna a posilovat profylakticky efekt far-
makoterapie.

Vétsina dlouhodobych sledovani doklada, ze uz
jeden rok po akutni epizodé polovina az dvé tietiny
pacientd uziva doporucenou medikaci nepresné,
nepravidelné nebo vabec ne. Typicka délka uzivani
lithia se pohybuje kolem dvou mésica (!) [17, 20].
Pouze 21 % pacientti 1é¢enych lithiem jej uziva
dlouhodobé [33]. Casto mezi dtivody neuzivani 16kt
patii neptijemné vedlejsi u¢inky (nartst hmotnos-
ti, tnava, pocit utlumu), zavislost na psychoaktiv-
nich latkach, nedostateéna podpora ze strany rodi-
ny nebo okoli. Nékteii pacienti si stézuji, Ze
stabilizatory potlacuji jejich citové vzruseni a pocity
nevazanosti, a tim padem nemaji dostateény anti-
depresivni téinek [1]. Nespoluprace p#i uzivani
1ékt je ukazatelem Spatné progndzy, nahlé vysaze-
ni lithia je jednim z nejsilnéjSich spoustéca rychlé-
ho cyklovani [32].

Prabéh BAP vyznamné ovliviiuji Zivotni udalos-
ti, zvlasté ty, které narusuji rytmus spanek/bdéni
(transatlantické lety), ale i ty, které podpotily dosa-
zeni cilt (povySeni v praci) [18]. Na priabéhu one-
mocnéni se podileji dalsi faktory jako vysoka mira
kritiky, nevrazivost, emoéni chlad v manzelstvi, ale
na druhé strané piehnany emoc¢ni zijem ¢i citova
angazovanost [25]. Studie z roku 2002 doklada, ze
fyzické nasili a sexudlni zneuzivani v détstvi nebo
adolescenci negativné ovliviiuje prabéh onemocné-
ni v pozdéjsich letech a zvySuje pravdépodobnost
suicidia [23].

Pacienti s bipolarni poruchou trpi nasledky pied-
chozich epizod, jsou ohroZeni trvalou vulnerabilitou
vaéi vzniku budoucich epizod a akutni i udrzovaci
1é¢ba je muze zatéZzovat omezujicimi nezadoucimi
uc¢inky medikace. U fady z nich je i mezi epizodami
pritomna emoéni nestabilita a pretrvavaji rezidu-
alni ¢ subsyndromalni projevy poruchy. Vétsina se
potyka s nékterym z nasledujicich psychosocialnich
problému [15]:

e uvédomeéni si, ze trpi zavaznou, potencionalné
chronickou psychickou poruchou;

e obavy ze stigmatizace;

¢ zpozdéni nebo odchylky v osobnim zrani a vyvoji
psychiky;

e strach z relapsu nemoci s naslednym omezenim
samostatného socialniho fungovani;

e potize v mezilidskych vztazich (partnerstvi, man-
zelstvi, vychova déti, pracovni vztahy i v navazo-
vani a udrzovani pratelstvi);

e problémy v pracovnim zaiazeni a postupu;

e pravni, socialni a emoéni problémy, které jsou

dasledkem lehkomyslného, neadekvatniho,
nespoleéenského nebo nasilného chovani v obdo-
bi epizod.

Ukazuje se, Ze psychoterapie ma stale vice ros-
touci vyznam v prevenci epizod BAP, muze pacien-
ta ,posilit® proti negativnim vliviim Zivotnich uda-
losti, zvysit stabilizujici efekt psychofarmak
a zlepsit kvalitu a délku remisi.

VYCHODISKA
PRO PSYCHOTERAPII U BAP

Moderni vyzkum psychosocialnich aspektti BAP,
ktery podnécuje vyvoj psychoterapeutickych pristu-
pu, zdaraznil v poslednich letech 3 oblasti zajmu
[15]:

e vyjadiené emoce (expressed emotion — EE)

u rodinnych prislusnika;
¢ monitorovani prodromu bipolarni poruchy;

e narus$eni socialnich zvyklosti.

Mira vyjadienych emoci v rodiné (stejné jako
u schizofrennich poruch), souvisi s mnozstvim
relapst u BAP. Vysoka intenzita kritickych proje-
vl i nadmérna emoc¢ni tcast rodi¢t nebo zZivotnich
partnert vedla k narastu poc¢tu relapsa i zvy-
Senému pietrvavani rezidualnich pi¥iznaku [16, 26,
28].

Pacienti trpici BAP jsou schopni pomérné aspés-
né monitorovat prodromalni ptriznaky [2, 21, 27].
Protoze prodromy mohou piedchazet rozvoji manie
aZ o tydny, je jejich véasné zjisténi dulezité. Casny
zasah je schopen plnému rozvoji manie zabranit
[21].

Velmi dulezitou roli v nastupu BAP hraji Zivotni
udalosti, které narusuji cyklus spanek — bdéni.
V pribéhu 8 tydnt, které predchazeji manickou
epizodu, prozije vyznamna ¢ast pacientt udalost,
ktera narusi rytmické socialni navyky [24]. Bipo-
larni pacienti rovnéz ¢astéji recidivuji pii cestova-
ni pres ¢asova pasma [21].

Byla zjisténa rovnéz souvislost mezi hlubsimi
osobnimi postoji (kognitivni schémata) a éetnosti
recidiv. Postoje typu ,mél bych byt stale uspésny
ve viem co délam“, ,mé&l bych byt stale stastny“
apod. vedou k tomu, Ze se pacienti snazi byt
nadmérné dspésni na ukor pravidelné stravy,
dostateéného spanku ¢i télesné aktivity. Korekce
téchto dysfunkénich postoja (kognitivni restruk-
turace) vede k upravé kazdodennich navyka, kte-
ré pak umoznuji redukovat stresujici udalosti
[22].

PSYCHOEDUKACE U BAP

Jak bylo jiz Feéeno, zakladni 1é¢bou BAP je pra-
videlné uzivani 1ékt a psychoterapie je doplrikovou
1é¢bou. Pokud je spravné vedena, muze zasadnim
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zpusobem zlepsit kvalitu 1é¢by, oddalit epizody
a snizit jejich zavaznost. VSechny moderni psycho-
terapeutické metody, které jsou zacileny na kon-
krétni psychické poruchy, maji obecné zasady
a vyzaduji po pacientovi spolupréaci a uréity stupen
edukace. Cile psychoterapie u pacienta s BAP uva-
di tabulka 1.

Tab. 1. Obecné cile psychoterapie BAP.

Podat zakladni informace o BAP ( edukovat).

Snizit popfeni a podpofit pfijmuti nemoci.

Opravit chybné piedpoklady o nemoci (klinickém obrazu,
pritb&hu, 16¢bé).

Posilit adherenci a spolupraci s lékatem.
Naucit pacienta sledovat naladu béhem dne.
Posilit divéru pacienta ve schopnosti nepodléhat okolnim vli-

vim (provokujicim faktoram).
Naucit pacienta rozeznat ¢asné piriznaky nemoci.
Uskuteénit plan zabranéni relapsu.

Zvysit spolecenské a pracovni fungovani.

Lékar, ktery pecuje o pacienta s BAP, by se mél
ujistit, Ze jsou splnény pro psychoterapeutické
vedeni predpoklady. Mezi zakladni patii pacientovo
prijmuti skuteénosti, Ze je psychicky nemocny
a pochopeni zakladnich informaci o podstaté, pra-
béhu a 1é¢bé nemoci. Jedna se o nepodkroéitelné
minimum, které ale neni vZdy snadné splnit. Navic
v prubéhu dalsiho obdobi mtZe pacient jakoby tyto
predpoklady ztracet. K tomu muze dojit bez zjevné
priény, nebo to muze byt zptsobeno dalsi epizodou
nemoci, nové vzniklou komorbiditou, zvyraznénim
pacientovych osobnostnich ryst a podobné.

Psychiatr by mél vidy povzbuzovat pacienta
k pravidelnému uzivani medikace, k dodrzovani
rezimu doporuceného lékaiem. Zaroven by jej mél
motivovat k oteviené diskusi s oSetiujicim 1éka-
fem, naptiklad ohledné fyzického stavu, nezadou-
cich u¢inkt medikace. Mél by stale pacientovi pti-
pominat skuteénost, Ze tispésna lécba muze byt
postavena pouze na jeho spolupraci (pripadné jeho
rodiny) s 1ékaiem, kterému duavétuje.

Soucasti prevence relapsu je rozpoznani ¢asnych
varovnych priznaku. Jestlize se tyto priznaky paci-
ent nauéi sledovat a zavcas ohlasit oSetiujicimu
1ékati, muze tak byt zabranéno rozvoji epizody nebo
oslabena jeji zavaznost. Toho je dosaZeno specific-
kymi postupy, jejichz podstata je v navySeni davko-
vani farmaka o pomérnou ¢ast,v intenzivnéjSim
monitorovani situace a udrzeni tzv. pohotovostni
situace.

Ve vSech modelech je také zahrnuto cviceni
dovednosti. Napiiklad terapie interpersonalnich
a socialnich rytmu trénuje pacienty, aby dokazali
sledovat a castecné ovliviiovat jejich cykly spa-
nek/bdéni. Terapie zaméifena na rodinu trénuje
pacienty a jejich opatrovniky, aby mezi sebou lépe
a efektivnéji komunikovali.

Vsechny modely jsou sestaveny tak, aby pomoh-
ly pacienttim udrzet, resp. zlepsit jejich spolecen-

ské fungovani, udrzely pacienty v zaméstnani a aby
zabranily rozkoltim v rodinach.

SPECIFICKE PSYCHOTERAPIE
U BAP

Psychoterapie zaméifené na pacienty s BAP
muzZeme zhruba rozdélit do t¥i oblasti: individualni
modely, rodinna terapie a psychoedukacni skupiny.
V nasledujici ¢asti budou popsany jednotlivé psy-
choterapeutické pristupy a uvedeny vysledky stu-
dii, v nichz byly pouzity. VSechny psychoterapie
byly sledovany jako piidatna 1é¢bé k 1é¢bé farmaky,
Za4dn4a z nich nebyla vedena jako monoterapiie.

Individualni kognitivné-behavioralni
terapie

Ptavodné byla kognitivné-behavioralni terapie
(KBT) vytvoiena pro 1éébu depresivnich poruch
a pozdéji také pro tzkostné poruchy [4]. Pavodni
KBT pro depresi obsahovala aktivni ¢ast (naptiklad
planovani prijemnych dennich aktivit k potlaceni
depresivni nalady), nacvik technik sniZzujicich
tzkost (postupné expozice podnétim, kterém vyvo-
lavaji dzkost) a rozpoznani chybné interpretace
dennich udalosti a jeji oprava. To je jisté uZiteéné
i v 1é¢bé BAP. Ve vSech akutnich fazich onemocné-
ni (hypomanické, manické, depresivni) maji pacien-
ti s BAP potiZe s atribuci a mensi kognitivni zkres-
leni je pravdépodobné provazi i v obdobich remise.
Moderni kognitivné behavioralni pristupy k BAP
se soustiedi na sniZeni vulnerability tim, Ze uéi
pacienty snizit celkovy stres prepracovanim dys-
funkénich maladaptivnich postoju (kognitivnich
schémat), které jinak vedou k ¢astému prepracova-
ni a naruseni socialnich rytmua [30, 35].

V roce 1984 provedl Cochran prvni randomizo-
vany pokus s vedenim KBT u pacientt lé¢enych lit-
hiem [6]. Prvni skupina kromé zakladni 1écby
absolvovala Sest KBT sezeni zaméfenych na zvyse-
ni adherence. Kontrolni skupina prosla zakladni
standardni 1é¢bou. Po Sestimési¢ni kontrole méla
KBT skupina lepsi adherenci, lepsi spolupraci pii
uzivani lékt a méné hospitalizaci nez kontrolni
skupina. Vyhody KBT se projevily piedevsim
v odstranéni chybnych postoja ve vztahu k me-
dikaci (nap¥iklad: je mi $patné, protoze uzivam lit-
hium). Cochranova studie byla zaméfena na jediny
aspekt 1é¢by - spolupraci pri uzivani 1éku. Jiné pii-
stupy, ackoli nejsou piisné kognitivné-behavioral-
ni, se zaméiuji na nacvik dovednosti, které mohou
zabranit relapsu. Perry a spol. [29] v ramci 7 az 12
setkani uéili pacienty rozeznavat éasné varovné pii-
znaky manie a deprese a vyhledat pomoc ihned,
jakmile se piiznaky objevi. Do 18mési¢ni studie
bylo zatazeno 69 pacientt. Vysledkem byl 30%
pokles relapst manie, oddaleni relapstt maéanie
a zlepSeni socialniho fungovani. Tato intervence
neméla vliv na relapsy deprese pravdépodobné pro-
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to, Ze prodromy deprese jsou méné zietelné
a rozvijeji se déle a postupnéji neZ piiznaky manie
[27].

Podobny kognitivné - behavioralni piistup zvolil
i Lam a spol. [22]. Celkem 103 pacientt bylo rozdé-
leno do dvou skupin, KBT skupina kromé standard-
ni farmakologické 1é¢by absolvovala béhem prvnich
Sesti mésicu v pramérné 14 sezeni (12-18) a dalsi 2
ysupeviovaci“ sezeni v prodlouzené Sestimési¢ni
fazi. KBT pristup byl zaméfeny na pochopeni role
biologické vulnerability ke stresu, ovlivnéni rytmu
spanek/bdéni a veasnou intervenci pii prodromal-
nich symptomech. Kontrolni skupina méla pouze
standardni farmakologickou 1é¢bu. Béhem jednoho
roku bylo v KBT skupiné zaznamenéano 44 % relap-
st ve srovnani se 75 % v kontrolni skupiné. Pacien-
ti KBT méli také kratsi hospitalizace (vice depre-
sivni faze) a byli schopni 1épe zvladat prodromalni
symptomy onemocnéni (vice manie) a statisticky
vyznamné se u nich prodlouzily periody remisi.
Podobné vysledky uvadi Glasgowské studie, ve kte-
ré bylo zarazeno 42 pacientu, kteti podstoupili KBT
v kombinaci s farmakoterapii (20 sezeni béhem 26
tydnu) [31].

7Zda se, ze KBT pristupy v kombinaci se stabiliza-
tory nalady maji priznivy efekt v prodlouZeni remi-
si, zlepSeni 1ékové adherence, udrzeni spoleéenské-
ho postaveni pacienta a zlepSeni socialniho
fungovani. VSechny studie srovnavaly KBT skupi-
ny s ne-psychoterapeutickymi kontrolami. Takze
neni jisté, zda muze KBT mit lepsi vysledky nez
jiné formy psychoterapii.

Limity KBT

Kognitivné-behavioralni terapie je uéinna pri
1é¢bé unipolarni deprese jak v kombinaci s psycho-
farmaky tak v monoterapii [21, 32]. NemuZeme ale
automaticky predpokladat, Zze bude stejné uéinna
u bipolarni deprese. Mezi obéma depresemi jsou
mens$i, ale klinicky vyznamné rozdily. Pro unipolar-
ni depresi jsou charakteristické pesimistické obsa-
hy mysleni, zoufalstvi a pocity beznadéje Tyto
symptomy se u bipolarni deprese mohou vyskyt-
nout, ale vice typické jsou pro ni tzv. ,behavioral-
ni symptomy“: celkovy dtlum, apatie a hypobulie.
Potvrzuji to i netispésné pokusy lécit bipolarni
depresi Bekovym modelem [4]. Modifikovania KBT,
ktera klade duraz na edukaci o dalezitosti spanku
a dennich navykud, je testovana dspésné a v re-
centnich studiich prokazala u¢innost i v prevenci
depresivnich epizod [22]. Proto je pro bipolarni
depresi vhodnéjsi terapie modifikovanou KBT -
terapie zamérena na chovani nez klasicka KBT.

Interpersonalni terapie socialnich rytmu
Hypotézu o stabilité socialnich rytmu pii bipolar-
ni afektivni poruse postulovalo nékolik autort [3,
12]. Tato hypotéza predpoklada, Ze porucha spanku
je finalnim symptomem, ktery je spole¢ny pro vSech-
ny poruchy afektivity. Jinymi slovy, riznymi cesta-

mi se vSechny sejdou u poruchy spanku. VSechny
jsou spojeny s geneticky podminénou vulnerabilitou,
vykazuji neurofyziologické abnormality a jejich pru-
béh je negativné ovliviiovan Zivotnim stresem.
Cyklus bdéni a spanku je piimo ovliviiovan socialni-
mi rytmy. Napiiklad tim, v kolik hodin jde ¢lovék do
préace, s kolika lidmi se béhem dne dostane do styku,
jaké ma zvyky a podobné. Zatézové faktory - cyklus
spanek/bdéni rusi tim, Ze méni spoleéenské rytmy.
Tyto zmény s dopadem na spankovy rytmus maji
nejvétsi potencial urychlit rozvoj manické epizody.
U rady pacientt s bipolarni poruchou je piitomna
mens$i emoc¢ni nestabilita, pokud udrzuji pravidelny
rezim kazdodennich aktivit (spanek, jidlo, télesna
aktivita a emo¢ni podnéty). Tyto poznatky vedly
k vyvoji specifického typu psychoterapie nazyvané-
ho interpersonalni terapie a 1é¢ba socialnich rytmu
(ITSP) [12]. Interpersonélni terapie socialnich ryt-
mu je zaloZena na ideji, Ze pravidelny rezim aktivit,
zejména spanku (ale i stravovani, cviceni a social-
nich interakci) a sniZeni interpersonalniho stresu
vede ke zpevnéni cirkadianni rytmicity, a tim vede
k poklesu nadmérné stimulace, ktera predchazi roz-
voji epizod. Intererpersonélni slozka terapie zahr-
nuje feSeni ¢ty moznych zdroja zvysené vulnerabi-
lity: reakce na ztratu (rozchod, rozvod); zména role
(odchod do dtchodu, ztrata zaméstnani, ale napi-
1 povyseni); konflikty (partnerské, pracovni, aj.);
interpersonalni deficit (osaméni, pocity vylouéeni ze
spoleénosti).

Malkoff-Schwartz a spol. [24] zjistili, Ze u pa-
cientd s manii predchazela rozvoji epizody udalost,
ktera narusila jejich socialni rytmus (napf#. matka
nemocného ditéte byla nucena ¢asto v noci vstavat)
podstatné ¢astéji nez u pacientt s epizodou depre-
se [24].

Frankova a spolupracovnici na zakladé vyse
popsaného modelu vypracovali individu4lni ,inter-
personalni terapii socialnich rytma“ (ITSR). Inter-
personalni terapie socialnich rytmu je odvozena od
interpersonalni terapie pro stabilizaci deprese, jejiz
Géinnost byla ovéfena nékolika randomizovanymi
pokusy [9, 11, 12]. Prvni faze ITSR zacina zahy po
nastupu epizody a zaméiuje se na hledani udalos-
ti, ktera zasadnéji narusila bézné denni zvyklosti.
Pacient je seznamen se sebesledovacim systémem
»2Méreni socialnich rytmu“, ve kterém zaznamena-
va bézné denni ¢innosti. Klinik pak pomaha paci-
entovi identifikovat problémové okamziky, které
mohly vyvolat nedavnou epizodu, spoleéné mohou
zmapovat pacienttv Zivotni styl, navyky a nalady
a které mohou prispivat k rozvoji onemocnéni. Ve
druhé, prechodné fazi, se pacient uéi odhalit
a ujasnit si, co jsou pro né&j bézné denni navyky
a identifikovat udalosti, které vyvolavaji jejich zmé-
nu (napi. neotekavana navstéva piibuznych apod.).
Tak se pacient uéi do jisté miry regulovat sviij den-
ni rezim.

Predbézné vysledky nékolika zatim stale probi-
hajicich studii vypadaji slibné. Podporuji piedpo-
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klad, Ze kombinace ITSR s farmakologickou terapii
sniZzuje v porovnani s klasickou terapii pocet rehos-
pitalizaci, oddaluje nebo zmirtiuje nové vzniklé epi-
zody a prispiva ke stabilizaci onemocnéni.

Limity ITSR

Jedna se o naroc¢nou terapii, ktera predpoklada,
7e se pacient ¢asem nauci udrzet rovnovahu mezi
potiebou pravidelného denniho reZimu a nutnosti
dostatecné flexibility, ktera je v béZném Zivoté nutna.
Vychyleni na jednu ¢ na druhou stranu predstavu-
je socialni izolaci, resp. hrozbu dalsi epizody. Pacient
musi byt vybaven pomérné zna¢nou schopnosti sebe-
reflexe a jeho kognitivni funkce by nemély byt zasad-
néjsim zpusobem naruseny. Navic, jak jiz bylo uvede-
no, pacienti s BAP maji problémy s atribuci nejen
v dobé epizody, ale i mezi nimi, coz muze zkreslit
terapii nejen na zacéatku, ale i v jejim prabéhu.

Terapie zaméiena na rodinu

Zacélenéni rodiny do péfe o ambulantni pacienty
bylo historii mnohokrat provéreno a doloZeno jako
prospésné. Moderni terapeutické piistupy jsou rodi-
nam oteviené a snazi se ochoty ke spolupraci
o pacienty vyuzit. V rodinach, kde pribuzni nadmér-
né vyjadiuji emoce, jsou nadmérné kriti¢ti, nepra-
tel$ti nebo nadmérné emoc¢né zaangazovani, maji
pacienti s BAP vyznamné hors$i pribéh poruchy.
Lécba zaméien4 na rodinu se vénuje psychoeduka-
ci, nacviku komunikaénich dovednosti a nacviku
systematického feseni problémt v dobé po dosaze-
ni remise poruchy [15] .

Prvni, opravdu moderni model rodinné interven-
ce, navrhl v roce 1990 Clarkin [5]. Tento model
zahrnoval 9 sezeni s rodinnymi prislu$niky v dobé
hospitalizace pacienta. Sezeni byla zaméfena tak,
aby po ukonceni hospitalizace podpoiila bezproblé-
movy pirechod do domaciho prostiedi a maximalné
zvysila lékovou adherenci. Do studie bylo zafazeno
186 pacientt, kteii byli sledovani 6 az 18 mésicta
po ukonceni hospitalizace. Clarkinovy zavéry jsou
zajimavé v tom, Ze prokazal prospésnost rodinné
intervence, ale pouze u Zenské ¢asti sledovaného
souboru.

Jina Clarkinova studie z roku 1998 zahrnovala
(n=33), kteti byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni
byla 1é¢ena 25 sezenimi s parovou intervenci plus
stabilizatorem nalady a druha pouze stabilizatory
nalady. Po jedenacti mésicich sledovani nebyl
zaznamendn rozdil mezi skupinami v rekurenci
epizod. Nicméné pacienti s parovou intervenci
vykazovali vys$si troven vSeobecného fungovani
(hodnoceno Global Assessment of Functioning -
skala v§eobecného fungovani).

V roce 2003 uskuteénil Miklowitz randomizova-
ny pokus, do kterého postupné zaradil 101 pacien-
tt, aktualné hospitalizovanych pro manickou
depresivni nebo smiSenou epizodu. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin, obé skupiny byly 1é¢eny

farmaky, prvni absolvovala 9mési¢ni rodinnou tera-
pii, druha skupina prosla standardnim eduka¢nim
programem, ktery obsahoval dvé edukaéni setkani
s rodinnymi prislusniky a variabilni pocet tzv. kri-
zovych intervenci (setkani klinika a pacienta podle
potieby). V nasledné dvouleté sledovaci fazi se
u prvni skupiny redukoval pocet hospitalizaci
0 35 %, prodlouzily se intervaly remisi (73,5, resp.
53,2 tydnt), zvétsila se pravdépodobnost dokonce-
ni sledovani bez relapsu (52 %, resp. 17 %)
a zlepsila se 1ékova adherence. Byla rovnéz zazna-
menédna lepsi stabilizace depresivnich, ale ne
manickych symptomt. Po jednom roce sledovani
méla terapie zaméfena na rodinu piiznivy vliv na
komunikaéni schopnosti v rodiné [26]. Tento fakt
byva interpretovan jako jeden ze zakladu prevence
depresivnich epizod. Nejvétsi vyznam méla rodinna
lé¢ba zaméfena na rodinu s vysokou emoéni expre-
sivitou.

Kombinace rodinné psychoedukace a farmako-
terapie se jevi jako piistup, ktery pacienttim poma-
ha oddalit nebo se vyhnout potiebé hospitalizace,
zlep§uje fungovani v rodiné a m4 pozitivni vliv na
lékovou adherenci a celkovou complianaci.

Limity terapie zamérené na rodinu

V nékterych piipadech se mohou nejbliZ§i p¥i-
buzni chovat jako stresujici ¢initelé, kteri se podile-
ji na vzniku epizody (napi. protektivni matka, des-
poticky otec apod.). Zaclenéni takové rodiny do
terapie presahuje ramec terapie zaméiené na BAP.

Skupinova psychoedukace

Myslenku prospésnosti skupinové psychoeduka-
ce podporilo nékolik praci. Skupiny jsou efektivni
alternativou rodinné terapie, protoZze se redukuje
pocet hodin, které jinak klinik musi travit s rodinou
a pacientem. Teoreticky zaklad spoéiva v pred-
pokladu, Ze pacient ve skupiné lépe akceptuje své
onemocnéni, které ¢asto chape jako stigmatizujici.
Ve skupiné ziska zkuSenosti, jak se svym onemoc-
nénim ziji ostatni. To mu néasledné mtze pomoci
vytvorit vlastni strategie zvladani onemocnéni
(napt. obranu proti suicidalnim myslenkam).

V roce 1998 navrhl Bauer dvoufazovou pétity-
denni skupinovou edukaci zndmou pod nazvem
Life Goals program (Program Zivotnich cili). Prvni
faze skupinovych setkani je zaméfena na preven-
ci relapsu. Druha faze na feSeni socialnich a pra-
covnich cila. Bauer provedl oteviené sledovani
(n=27), po absolvovani programu se zvy$ily znalos-
ti pacientu o jejich onemocnéni a byla zaznamena-
na 70% uspésnost dosazeni jejich prvniho Zivotniho
cile [2].

Colom v roce 2003 provedl studii se zamérem
zjistit, zda skupinova psychoterapie, jako piidatna
lé¢ba standardni farmakoterapie, ptrispiva k efek-
tivité 1é¢by. Do sledovani bylo zaiazeno 120 pacien-
th s BAP I, BAP II, kteii byli aktualné alespon
v Sestimésicéni remisi. Prvni skupina jednou tydné
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absolvovala celkem 21 sezeni, ktera byla zamétrena
na rozpoznani ¢asnych varovnych piiznaku, prodro-
malnich symptomu a lékovou adherenci. Pacienti
ve skupinach byli dale informovani o dalezitosti
spravného Zivotnich stylu, o pravidelnosti spanku,
vyhybani se alkoholu a drogadm. Byly také probira-
ny dopady minulych epizod na jejich interpersonal-
ni vztahy. Skupiny trvaly 90 minut a uéastnilo se
jich 8 az 12 pacientu. Pacienti kontrolniho souboru
absolvovali nestrukturované skupiny, ve kterych
nebyla zahrnuta psychoedukace. Vysledky studie
entu se strukturovanou skupinovou terapii. Béhem
dvouletého sledovani doslo k relapsu v zakladni
skupiné u 67 % pacienti v porovnani s 92 %
v kontrolni skupiné. V zakladni skupiné se prodlou-
zila doba remise a pacienti vyzadovali kratsi dobu
hospitalizace. Ve skupinich nebyl zaznamenéan roz-
dil ve spolupraci p#i uzivani 1éka [10].

Weiss a spol. [34] pouzili skupinovy format KBT
pro léébu pacientd s dualni diagnézou — bipolarni
poruchou a zavislosti na navykovych latkach.
Porovnali vysledky 21 pacientu 1ééenych KBT s 24
pacienty lééenymi standardnim zpuasobem. Pacien-
ti, ktefi absolvovali skupinovou KBT, se vyznamné
vice zlepsili jak psychopatologicky, tak ve schopnos-
ti abstinovat. Vysledky byly vyznamné lep$i i v ka-
tamnéze za 6 mésict [34].

Limity skupinové psychoterapie

V Colomové studii predéasné ukoncovali sledo-
vani pacienti ze souboru strukturovanych skupin
(27 %) v porovnani s kontrolni skupinou (12 %).
Nejcéastéjsi pricinou odchodu ze studie byly manic-
ké epizody. Po zvladnuti relapsu se vétsinou paci-
enti do ptuvodni skupiny vratit nechtéli. Nedatilo se
je udrzet v rezimu psychosocialni intervence. Zdu-
vodnovali to tim, Ze se pred ostatnimi ¢leny skupi-
ny za své chovani v akutni epizodé (vétSinou manic-
ké) stydi [10]. Omezujicim se tady stalo to, co na
zacatku a v prubéhu terapie bylo povazovano za
vyhodné, tj. sdileni s ostatnimi. I kdyZ v ramci sku-
piny dochazi k povzbuzovani a skupina nemusi pro-
jevovat znamky odmitani, je pro nékteré pacienty
neptijatelné vracet se do prostiedi, které bylo svéd-
kem jejich ,,selhani“.

VLASTNI ZKUSENOSTI

Podle nasich zkusenosti maji pacienti BAP zasad-
ni prospéch z edukace. Pacient je vidy informovan
o epidemiologii poruchy, prognéze a souvislostech
BAP s dennimi rytmy. Hovofime o pottebé dlouhodo-
bého uzivani stabilizatoru nalady a korigujeme pti-
padné maladaptivni postoje k medikaci. V prabéhu
1écby hovorime s pacienty a jejich rodinnymi prislus-
niky, tak abychom zvysili schopnost rozpoznat sub-
syndromalni a prodromalni p#iznaky nemoci a re-
ferovat je psychiatrovi. Zaroven se pribuzné snazime
naucit rozliSovat, co je projev nemoci a co je osob-
nostni rys pacienta. Snazime se pacienta naudit
sebesledovani a seberegulaci, s jejichz pomoci mtze
véas identifikovat pocinajici faze nemoci a kon-
trolovat jeji rozvoj.

U pacientt se pokousime o identifikaci stresord,
které predchazeji relapsu poruchy nalady. Pacienti
s bipolarni poruchou maji prospéch z pravidelného
vzorce dennich aktivit, véetné prace, odpocéinku,
spanku, télesné aktivity a socialni a emo¢ni stimu-
lace. Protoze jednim z nejéastéjSich psychosocial-
nich stresora, které predchézeji fazim nemoci, jsou
interpersonalni konflikty, nedocenéni, kritika
a nadmérna snaha po piijeti, snazime se nacviéit
komunikaci v téchto emo¢né vypjatych situacich.
néni a pochvaly, davani komplimentt a p#ijimani
kritiky.

Spoleénym zakladem vSech psychoterapii zamé-
fenych na bipolarni afektivni poruchu je psycho-
edukace a monitorovani varovnych priznakt. Vyse
uvedené pristupy na zakladé znalosti, které paci-
ent ziska, rozvijeji dalsi specifické postupy, jejichz
cilem je prevence vzniku akutnich epizod. Ukazuje
se, ze nejjistéjsi cestou, jak toho dosahnout, je zlep-
Seni lékové adherence. Vysledky studii ukazaly, ze
efektivita jednotlivych terapeutickych pristupua se
odviji od typu epizody, které chceme zabranit.
Napfiiklad pro profylaxi manie je Géinnégjsi detekce
¢asnych varovnych p¥iznakt, naopak pro prevenci
deprese je vhodnéjsi rodinna terapie. Piehled tera-
peutickych cilti a ispésnost jejich dosaZeni jednot-
livymi pfistupy je uvedena v tabulce 2.

Tab. 2. Terapeutické cile dosaZené jednotlivymi piistupy (¥).

Terapeuticky cil Psychoedukace Detekce KBT ITSR Rodinna ITSR+
c¢asnych terapie rodinna
varovnych terapie
priznaka

Profylaxe deprese ++ ? ++ + ++ ++

Profylaxe manie ++ ++ ++ ? ? ?

Doba k dalsimu relapsu ++ ++ ++ ++ ++ ++

Zvyseni adherence ++ ? ++ + ++ ?

++ silna evidence; + evidence existuje; ? nepotvrzeno
KBT - kognitivné-behavioralni terapie

ITSR - interpersonalni terapie socialnich rytmu

* upraveno dle: [10, 22, 26, 29]
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ZAVER

Utinnost farmakoterapie je zejména u dlou-
hodobé 1é¢by BAP omezena. Kombinace se specific-
kou psychosocialni intervenci se jevi jako slibny p¥i-
stup, ktery zvysSuje kvalitu remise, prodluzuje jeji
trvani a pfi vzniku akutni epizody sniZuje pocet
dni nutnych k hospitalizaci.

Randomizované pokusy ovérovaly tuéinnost
u ¢tyirech pristupta: KBT, ITSR, rodinné terapie
a skupinové psychoedukace. V dlouhodobych sledo-
vanich vSechny prokazaly uéinnost a byla doku-
mentovana i jejich omezeni. O mechanismech fun-
govani téchto pristuptt mnoho nevime, vétSina
opira svij efekt o zvySenou lékovou adherenci,
vzniklou na zakladech prvotni edukace. S vyjimkou
skupinovych intervenci jsou vSechny piistupy
mimotradné ¢asové narocné, odtud se také rozviji
diskuse ohledné relativizace vyhod individualnich
pFistupt v porovnani se skupinovymi.

Prdce byla podporena projektem CNS MSMT CR
IMO0517.
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