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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

BAP bipolarna afektivna porucha
BD bipolarna depresia

CNS centrdlna nervova sustava
CT pocitacova tomografia
ECT elektrokonvulzivna terapia

IPSRT interpersondlna terapia a terapia socialnych rytmov

KBT kognitivne — behavioralna psychoterapia

MR magnetickd rezonancia

OFC kombindcia olanzapinu a fluoxetinu

PET pozitronova emisné tomografia

PZ policajny zbor

RLP rychla lekéarska pomoc

rTMS repetitivna Transkranidlna Magneticka Stimulacia
ZZN zoznam zdravotnickych vykonov

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vySetrenie pacienta,
tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
administracia krokov pri nedobrovolnej hospitalizicii, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie, indikdcia a realizacia ECT (v spolupraci s
anestezioldgom), prepustenie pacienta z hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s
pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.

Lekar bez Specializacie (zaradeny v odbore psychiatria) - psychiatrické vySetrenie pacienta,
prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom
psychiatra, realizacia ECT (po zaSkoleni), psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’, psychoterapia.

VSeobecny lekar — pri suspektnej poruche prvotny skrining, identifikacia poruchy na tGrovni
syndromu, identifikdcia rizik (napr. suicidium) a nasledné odoslanie k Specialistovi (do
ambulantnej alebo nemocni¢nej psychiatrickej starostlivosti).



Klinicky psycholog - realizacia klinického psychologického vySetrenia, Specificky klinického
psychodiagnostického vysetrenia, Specifické psychoterapeutické intervencie, podporna
psychologicka lieba, psychoedukécia, psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’.

Psycholég - realizacia psychologického vySetrenia, Specificky psychodiagnostického
vysetrenia, Specifické psychoterapeutické intervencie, podporna psychologicka liecba,
psychoedukécia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’.

Psychoterapeut - $pecificku psychoterapiu vykonava psychiater, psycholog a iny odbornik s
absolvovanym vycvikom v danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou
organizaciou v zmysle prislusnej platnej legislativy so Specifickou zainteresovanost'ou pacienta
podla typu, stavu, nalichavosti a zadvaznosti poruchy.

Sestra — psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost, podporna
psychologicka liecba, moznost Specifickych psychoterapeutickych intervencii, podévanie
farmakoterapie.

Socialny pracovnik - socidlno pravna podpora, psychoedukacia, psychorehabilitatna
a komunitnd starostlivost, podporna psychologickd lie¢ba v rdmci svojich kompetencii,
moznost’ Specifickych psychoterapeutickych intervencii.

Liec¢ebny pedagdég — psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’ v ramci
svojich kompetencii najmd v dennych psychiatrickych stacionaroch, moznost’ $pecifickych
psychoterapeutickych intervencii, sekundarna prevencia a predchadzanie recidivy a relapsu
ochorenia, lieCebno-pedagogicka diagnostika, nacvikové a tréningové metddy, umelecké
terapie, rezimova liecba, poradenstvo.

Anestéziolog - podavanie celkovej anestézy pri realizacii ECT.

Uvod

Bipolarna afektivna porucha (BAP) je zavazna a zvyc€ajne chronicka psychicka porucha, ktora
ma ,.,endogénny* charakter, t. j. vzniké na zaklade vnatornych, dosial’ nie jednozna¢ne znamych
predispozicii. Vyskyt epizod patologicky zmenenej nalady v oboch péloch — manie i depresie -
podmiefiuje nadro¢nost’ manazmentu pacientov.

BAP je komplexnym diagnostickym problémom, diagnézu a lieCbu ma stanovovat’ a riadit’
psychiater. V zavislosti od zavaznosti stavu - pri manickej epizdéde hlavne nevyspytatelné a
ohrozujice sprévanie seba a okolia, pri depresivnej alebo zmieSanej epizode najmé riziko
suicidalneho konania — je nutna hospitalizacia pacienta v ustavnom psychiatrickom zariadeni.
Ugelom tohto textu je stanovenie §tandardov pre diagnostické a terapeutické postupy v oblasti
BAP na zaklade najnovsich medicinskych poznatkov.



Prevencia

Nie st zndme postupy primdarnej prevencie. Vo vSeobecnosti si ale prospesné postupy
zamerané na zvySovanie odolnosti a psychického zdravia, ako je zdrava zivotosprava s
dostatkom odpocinku a relaxacie, eliminacia stresu a posiliiovanie zivotnych postojov, ktorymi
su l'udia schopni lepsie zvladat’ zatazové situacie.

Sekundarna prevencia zahfiia psychoedukdciu zamerani na dodrziavanie zdravého
a vyvazeného zivotného stylu, podporu adherencie k lieCbe a posilnenie socialnych rytmov
vratane manazmentu potencialne neziaducich ucinkov a self-manazmentu, monitorovania
v€asnych varovnych priznakov.

Terciarna prevencia zahrnuje psychorehabilitacné postupy u pacientov po prekonani akutnej
fazy s naruSenim socialnej adaptacie, nacvik komunikacnych zruc¢nosti a zvladania stresu.

Epidemiologia

Prevalencia zavisi od ohrani¢enia réznych podtypov BAP. DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) uvadza prevalenciu do 0,6 % s mierne vy$§im vyskytom u zien. Pre
bipolarnu poruchu II je uvddzana prevalencia 0,8 % v USA, ale 0,3 % podl’a medzinarodnych
sledovani. Aj na podklade metaanalyz je realny celkovy odhad prevalencie BAP do 2 %
(Clemente a kol. 2015). V rebricku neuropsychiatrickych ochoreni je podla Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO) na 4. mieste vyskytu podla straty produktivnych rokov
zivota. Vyznamnym nalezom je Casty zaciatok v adolescencii, kedy byvaju priznaky poruchy
zamienané za oCakavané poruchy spravania v tomto vekovom obdobi.

Patofyziologia

Jednoznacné patofyziologické procesy a mechanizmy, ktoré by viedli k rozvoju BAP nie st
zname. Genetické Studie napr. poukazuji na vyznam CLOCK génov, preukédzala sa zniZena
aktivita prefrontalnych kérovych oblasti a odchylky v aktivite d’al$ich Struktar CNS (Yatham a
Maj 2010). Ziadna zo znamych neurobiologickych odchylok nie je dostatoéne $pecifické na to,
aby mohla byt zaradena medzi diagnostické kritérid. Na druhej strane tdto porucha patri
k najviac geneticky podmienenym.

Klasifikacia
V klinickej praxi je pouzivand klasifikdcia MKCH 10, dostupné su podrobnejsie diagnostické
kritéria pre jednotlivé epizody a formy poruchy (World Health Organization 1996).
BAP je podla MKCH 10 charakterizovand dvoma alebo viacerymi epizodami afektivnej
poruchy, pri¢om aspoii jedna epizoda musi spinat’ kritéria pre manicka/hypomanicki epizodu.
Zriedka sa ujedincov vyskytuju len manické/hypomanické epizody, aj v tom pripade je
porucha klasifikovana ako BAP (kéd F31.8). Clenenie jednotlivych foriem pod’a MKCH 10 je
nasledovné:
e F31.0 Bipolarna afektivna porucha, terajSia hypomanicka faza,
e F31.1 Bipolarna afektivna porucha, terajSia manicka faza bez psychotickych priznakov,
e F31.2 Bipolarna afektivna porucha, terajSia manicka faza s psychotickymi priznakmi,
e F31.3 Bipolarna afektivna porucha, terajSia faza alebo faza strednej miernej depresie,



F31.4 Bipolarna afektivna porucha, terajSia faza hlbokej depresie bez psychotickych
priznakov,
F31.5 Bipolarna afektivna porucha, terajSia faza hlbokej depresie s psychotickymi
priznakmi,
F31.6 Bipolarna afektivna porucha, terajSia zmieSana epizoda,
F31.7 Bipolarna afektivna porucha, teraz v remisii,
F31.8 Iné bipolarne afektivne poruchy,
o zahfia bipolarnu afektivnu poruchu Il typu a klinicky obraz, ked’ sa vyskytuju
U jedinca opakovane manické/hypomanické epizédy bez dokazu o vyskyte
depresivnej epizddy,
F31.9 Nespecifikovana bipolarna afektivna porucha.

Klasifikacia Americkej psychiatrickej spolo¢nosti (American Psychiatric Association 2013)
uvadza mierne odli$nu terminologiu a umoznuje stanovit’ d’alSie podtypy BAP, ¢o méze mat

vyznam pre klinickl prax. Délezité formy a s tym suvisiaca terminologia su:

Bipolarna porucha I - pri ktorej bola identifikovand manicka epizoda/epizddy,
Bipolarna porucha II — pri ktorej bola identifikovand hypomanicka, ale nie manicka
epizdda/epizody,

Bipolarna afektivna porucha vyvolana uzitim psychoaktivnych latok/liekov,

Bipolarna afektivna porucha spésobena somatickym ochorenim,

Okrem toho sa opisuje forma bipolarnej poruchy s ¢astym vyskytom epizody (tzv.
rychle cyklovanie — rapid cycling), podl'a definicie s najmenej Styrmi epizédami za rok
a zriedkavé formy s vel'mi rychlymi zmenami (ultra rapid cycling), ked’ sa vyskyt alebo
striedanie kratkych manickych a depresivnych epizod vyskytuje aj v priebehu jedného
dna (Fountoulakis a kol. 2013; Bauer a kol. 2008).

Klinicky obraz

Klinicky obraz zodpoveda prejavom depresivnej epizody a manickej alebo hypomanickej
epizody, pre ktoré su stanovené diagnostické kritéria. U vacSiny jedincov k prvym prejavom
ochorenia dochadza v adolescencii a véasnej dospelosti, vo veku 15-30 rokov.

Depresivna epizdda pri BAP sa niektorymi charakteristikami odliSuje od depresivnej epizddy
pri rekurentnej depresivnej poruche (unipolarnej) depresii (Motovsky a Pecenak 2013;
Motovsky a kol. 2013).



Tabul’ka &.1

Symptémy

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
' BIPOLARNA AFEKTIVNA PORUCHA

A Zvysena, expanzivna alebo podrazdena nalada

Zvysena aktivita a/alebo nepokoj

Zvysena recova produkcia

Myslienkovy trysk alebo subjektivny pocit zrychleného myslenia
Strata socialnych zabran

Znizena potreba spanku

Zvysené sebahodnotenie, velikaSstvo

Roztrzitost, trvalé zmeny aktivit a planov

Rizikové alebo 'ahkomysel'né spravanie

Oproti depresivnej epizdde pri rekurentnej depresivnej poruche sa pri BD castejSie vyskytuje
vys§i podet epizéd, kratsia dizka cyklu, astejsia komorbidita so syndrémom zavislosti, vyssie
riziko suicidalneho sprévania, CastejSie psychotické priznaky, horSie ovladanie impulzov,
CastejSie vyhladavanie novych podnetov, vysSia rozvodovost’, CastejSia pritomnost’ manie
u pribuznych prvého stupia, dlhsia dizka spanku (vol'ne podla Goodwin a Jamison, 1990).

ZmieSana epizdda je charakterizovand neodklonitelnou dysforiou a podrazdenostou,
extrémnou Unavnostou, zrychlenym myslenim, uzkostou, mozné st pritomné panické ataky,
suiciddlne nutkavé myslienky a impulzy. Hypertymny temperament predstavuje dlhodobé
osobnostné nastavenie, jedinci s tymto ladenim su povazovani za vel'mi spolo¢enskych a ¢asto
socioekonomicky uspesnych. Ich riskantné spravanie ich v8ak ¢asto privadza do problémov so
zakonom, vo vztahoch ¢i v zamestnani (Seifertova a kol., 2008).

Hypomanické epizdda sa od manickej epizddy odliSuje v minimalnom trvani (hypomanicka
najmenej 4 dni, manicka najmenej tyzdeinl) a vV miere vyjadrenych priznakov, ktoré vedu len k
,»urcitému naruseniu‘ funkénosti pacienta.

Pri klinickom vedeni pacienta s BAP sa zohl'adituju faktory aktudlne (aktualny klinicky obraz)
a dlhodobé (frekvencia, zavaznost’ a vyuastenie predchadzajtcich epizdd).

1. Psychiatrické vySetrenie — priznaky depresie (depresivna nalada, poruchy spanku) —
priznaky hypomanie/manie (emocna labilita, znizena potreba spanku, pocit zvySenej
energie)

e priznaky zneuzivania a zavislosti od navykovych latok (impulzivita, naruSenie
socialnych vzt'ahov, nespavost),

2. zhodnotenie rizika pacienta pre neho samotného ako aj okolie a ur¢enie formy liecby
15 — 19 % pacientov s BAP suiciduje - rizikové faktory (pritomnost’ sui ideacii a
tendencii, pristup k prostriedkom umoznujucim suicidium, pritomnost’ psychotickych
priznakov — imperativnych halucinacii a bludov, vyrazna uzkost, komorbidita



zavislosti, v anamnéze pozitivne suicidalne pokusy v anamnéze, pozitivna hereditarna
zat'az),

3. vytvorenie a udrzanie terapeutického spojenectva,

4. sledovanie zmien psychického stavu pacienta v priebehu lieCby,

5. edukdcia pacienta a jeho rodiny,

6. zlepsenie spoluprace (kompliancie) pri liecbe,

7. elimindcia Specifickych stresorov — podpora pravidelného zivotného rezimu (aktivity a

spanku),

8. spolupraca s pacientom pri rozpoznani v€asnych priznakov relapsu,

9. zhodnotenie narusenia socialneho fungovania a jeho zvladnutie.
Komplikéacie:

e riziko preSmyku do hypomanie v priebehu liecCby depresivnej epizody,

e nedostato¢na adherencia k lieCbe,

¢ rychle cyklovanie epizdd,

e abtzus navykovych latok.
Komorbidita

Zneuzivanie a zavislost na alkohole a inych navykovych latkach je pritomna az u 60 %
pacientov s BAP.



Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Kritéria su v zjednodusenom formate uvedené v Tabulkach ¢. 1 a 2 MKCH 10 (World Health
Organization 1996).

Tabulka ¢&. 2

Diagnostické kritéria pre depresivnu epizédu (zjednodusSene)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
BIPOLARNA AFEKTIVNA PORUCHA

ZavaZnost’

Symptomy

- Depresivna nalada _g = _g = 5z
58 g G s ‘D0 ‘D0 goo
E: k=% Strata zaujmov a poteSenia (anhedonia) g 2, g 2 = e
N
% Y . o = E‘, =3 % > §f
ZnizZenie energie a unavitelnost’ Z Z
Problémy s rozmysl'anim a koncentraciou
Znizené sebavedomie g
=
> Pocity viny alebo zbyto¢nosti 8
g = - =)
g "WTTTOT : g 5 Z
i Pesimisticky pohl'ad a buducnost’ 2, z :’7
= 5} =
%] <]
2 Myslienky na sebaposkodenie alebo samovrazdu g % g
Lz k> Z. &
A Psychomotoricka retardécia alebo agitovanost’ 5
[+¥]
g
Zmena chuti do jedla a zmena hmotnosti g
Poruchy spanku

Diagnostika manie bez psychotickych priznakov:

A. Nalada musi byt prevazne zvySend, expanzivna, alebo podraZdena a pre doty¢ného
jedinca celkom nezvyc€ajna a netypicka, pricom zmena nalady musi byt’ vyraznd a trvat’
aspoii tyzden (pokial’ nie je tak zdvazna, ze vyzaduje hospitalizaciu).

B. Musia byt pritomné aspon tri z nasledujacich znakov (Styri, pokial’ je nalada iba
podrazdena), ¢o vedie k tazkému naruseniu kazdodennych aktivit:

e zvySena aktivita alebo telesny nepokoj,

e zvysena zhovorcivost,

e myslienkovy trysk, ¢i subjektivny pocit zrychleného toku myslienok,



e strata normalnych socidlnych zabran aznich vyplyvajace spravanie, ktoré¢ je
neprimerané danym okolnostiam,

e znizena potreba spanku,

e zvySené sebahodnotenie ¢i velikasstvo,

e roztrzitost’ alebo stale zmeny aktivit a planov,

e spravanie je zbyto¢ne riskantné alebo 'ahkomysel'né a jedinec nerozpoznava riziko jeho
dosledkov,

e zvySend sexualna energia alebo sexudlne indiskrétnosti.

C. Nie su pritomné halucinacie ani bludy, aj ked’ sa mézu vyskytnat’ poruchy vnimania.

D. NajcCastejSie uzivand vyluCovacia dolozka. Epizdda nie je spOsobend uzivanim
psychoaktivnej latky ani ziadnou organickou psychickou poruchou.

Diagnostika manie so psychotickymi priznakmi:

A. Epizoda spliia kritéria pre maniu bez psychotickych priznakov s vynimkou kritéria C.

B. Epizdda zarove nespiia kritéria pre schizofréniu a ani pre schizoafektivnu poruchu,
manicky typ.

C. Supritomné bludy alebo halucinécie iné, nez ktoré st uvedené ako typicky schizofrénne
v kritériu G1. NajcastejSie maju velikassky, vztahovacny, eroticky alebo perzekucny
obsah.

D. NajcastejSie uzivand vyluCovacia dolozka. Epizoda nie je spOsobend uZzivanim
psychoaktivnej latky ani Ziadnou organickou psychickou poruchou.

Casta chybna diagnostika a mald pozornost’ venovana porucham bipolarneho spektra vedie
k znacnému oneskoreniu stanovenia adekvatnej diagnézy BAP. Neskora diagndza vedie
k zavaznym dopadom aj v zmysle CastejSich hospitalizacii, dlhsich hospitalizacii, finan¢nych
strat ¢i straty zamestnania (Akiskal a Tohen, 2006). Pacientom na jednej strane nie je
poskytnutd adekvatna liecba vedica k zmierneniu priznakov, na druhej strane mo6zu byt
v dosledku chybnej diagnozy podrobeni lieCebnym postupom, ktoré moézu zhorSovat’ priznaky
¢i d’alsi priebeh BAP. Tito pacienti st vd¢Sinou chybne vedeni pod diagnézou rekurentnej
depresivnej poruchy a st im intermitentne ¢i kontinudlne poddvané antidepresiva. Liecba
antidepresivami, predovsetkym z okruhu tricyklickych antidepresiv, mdze viest’ k provokacii
hypo/manickych epizod a akceleracii cyklovania faz BAP so vznikom rychleho cyklovania
epizod. Naviac, nelieCené priznaky poruchy ovplyviiuji spravanie, ktoré casto vedie
k destrukcii vzt'ahov a pracovného uplatnenia (Seifertova a kol., 2008).

Jednou z moznosti pre zlepSenie vEasného zachytu a diagnostiky BAP st skriningové dotazniky
(napr. dotaznik hypomanie alebo bipolarity). V dlhodobej a profylaktickej liecbe pacientov
S BAP je vyznamnou pomodckou dennik nalady (Gay, 2010; Breznos¢akova, 2013).

Diferencialna diagnostika:
Unipoléarna depresia

Schizoafektivna porucha

Organicka bipolarna porucha, priznaky vyvolané farmakami a navykovymi latkami



Somatické ochorenia spojené so vznikom manie:

neurologické ochorenia — cievne mozgové prihody, trazy hlavy, demencie, mozgové
nadory, infekéné zapaly CNS, sclerosis multiplex, Huntingtonova choroba,
endokrinologické ochorenia - hypertyredza, poporodné obdobie,

skupiny liekov s uzivanim ktorych moze byt spojeny vyskyt manie: hormény
(kortikosteroidy), psychostimulancia.

Somatické ochorenia spojené so vznikom depresie:

neurologické ochorenia — cievne mozgové prihody, trazy hlavy s poskodenim mozgu,
demencie, mozgové nadory, infekcie CNS, epilepsia, sclerosa multiplex, Parkinsonova
choroba, Huntingtonova chorea,

endokrinologické ochorenia — Addisonova choroba, Cushingova choroba, hypotyreoza,
hypertyredza, poporodné obdobie, karcindm pankreasu,

deficit vitaminu B12, kyseliny listovej,

skupiny liekov s uzivanim, ktorych méze byt’ spojeny vyskyt depresie: antihypertenziva
(klonidin), blokatory H2 receptorov (cimetidin, ranitidin), hormény (kortikosteroidy,
anabolické steroidy, peroralne kontraceptiva), psychofarmaka (benzodiazepiny,
antipsychotika), ndvykové latky (alkohol a amfetaminy — odvykaci stav, kokain -
odvykaci stav, nikotin — odvykaci stav) a akékol'vek ochorenie vedice k vyraznému

naruSeniu sebahodnotenia a socidlneho fungovania (volne podla Seifertovd a kol.,
2008).

K zékladnym diagnostickym metédam okrem komplexného psychiatrického vySetrenia, ktoré
je podstatnym prostriedkom na stanovenie diagndzy, patria tieto d’alSie postupy:

psychodiagnostické vySetrenie (0. i. moznost’ postidenia miery zavaznosti postihnutia
kognitivnych funkcii),

laboratérne vySetrenia, v oddvodnenych pripadoch hormény SZ (TSH, T3, T4),
Vv pripade pozitivnej anamnézy aj toxikologické vySetrenie na pritomnost’
psychoaktivnych latok},

zobrazovacie vysetrovacie metody (pri podozreni na intrakranialne procesy ¢i krvacanie
je Standardom CT vySetrenie mozgu, rozSirenym Standardom je MR vySetrenie mozgu,
funkéné MR vysSetrenie, prip. PET vySetrenie),

konziliarne vySetrenie lekarom inej $pecializacie prekracujiice kompetencie psychiatra.



Liecba
Fazy liecby bipolarnej afektivnej poruchy

Algoritmus ¢. 1: Faza bipolarnej afektivnej poruchy

o najskor aplikovat stabilizatory nalady
o - s ki

—

prevencia relapsu poruchy nalady
pokial je indikécia aj celoZivotné poddvanie SN

Odporiicania pre liefbu akitnej epizédy manie a zmiedanej epizédy (voine podia NICE, 2020, CANMAT, 2018, Maudsley, 2018, CINP,
2017, WFSBP, 2017, Goodwin et al, 2016, Raboch a kol., 2014. WFSBP. 2009, Seifertova a kol., 2008):

1. Prerusit liecbu antidepresivami, abstinencia od alkoholu, kofeinu a inych navykovych latok - Zvazit anamnézu psychotickych stavov/
priznakov « Zaéat 5 AP2 (aripiprazolom, kvetiapinom, risperidonom [JP1]v monoterapii) alebo valprodtom (preferenéne pri zmiedanych
fazach) = ZvaZit psychoedukaciu, podporni i interpersonalnu terapiu ako doplnok k psychofarmakologickej lieébe podfa Klinického
Usudku, preferencii a dostupnosti pre pacienta. Ak pretrvava agitovanost, pridaf liecbu benzodiazepinovymi anxiclytikami.

2. Monoterapia olanzapinom, litiom, karbamazepinom alebo haloperidolom » Kombinacie litia a valproatu, litia alebo valproatu + AP2
(aripiprazol, olanzapin, kvetiapin alebo risperidon) « Litium plus karbamazepin » Valproat plus atipsychotika |. generdcie (AP1)

3. ECT popri psychofarmakologickej lieébe

4. Litium + karbamazepin alebo valproat = karbamazepin alebo AP1 + karbamazepin

5. Pridat klozapin. Rézne kombinécie liekov podra klinickej odpovede ECT (ak nebolo aplikované v predchadzajlicom kroku)

Odporiacania pre liecbu udrziavacej fazy BAP (volne podia NICE, 2020, CANMAT, 2018, Maudsley, 2018, CINP, 2017, Goodwin et al.,
2016, Raboch a kol., 2014, WFSBP, 2013):

Lieéha zdvisi od typu ostatne] epizddy a od previddajlicich epizdd podia anamnézy.

1. Litium alebo valproat alebo atypické antipsychotika v monoterapii alebo kombinacii s Klinickou odpovediou v akutnej faze.
2. Pridat fluoxetin (preferencne pri ostanej depresivnej faze alebo prevaZujicich depresivnych fazach)
3. ZvaZit kombindcie terapie na zaklade poznatkov o predchadzajlice] Klinickej Géinnosti.

Zdroj: autori Standardu



Pozn.: V kazdej faze pri liecbe litiom, valprodtom a karbamazepinom je nutné ich
monitorovanie v sére a 3 mesiace (podl'a potreby aj Castejsie).

Psychoterapia v liecbe BAP ma podporni ulohu popri psychofarmakologickej a inej
biologickej liecbe. Vyznam psychoterapie ako podpornej liecby BAP sa zakladd na
nasledujucich faktoroch:
e Vysoky pocet relapsov dokonca aj pri medikécii,
e Nespolupraca pacientov, dokonca aj pri nastavenej liecbe,
e Socialne a osobné udalosti (negativne aj pozitivne), ktoré mézu spustit’ manické alebo
depresivne epizddy,
e Devastujice socidlne a interpersonalne dosledky ochorenia /Weissman, Markowitz,
Klerman, 2000/.

V psychoterapii BAP sa uplatituje podporna terapia ako sucast’ celkového pristupu k chorému.
Pacienta touto metodou rozhovoru vraciame K jeho kompetentnému a autonomnemu spravaniu
a prezivaniu, zdoraznujeme kvality pacienta, o ktoré sa pri rieSeni situdcie moze opriet.
Vytvarame tak predpoklady pre pochopenie a prijatie ochorenia a potreby liecby,
rozpozndvania vcéasnych varovnych priznakov ochorenia, alebo jeho spustacov. Pri
oboznameni pacienta a jeho rodinnych prislusnikov je uc¢inné postupovat’ metddou racionalne;j
psychoterapie, ktorej podstatnou sucast’ou je vysvetlenie podstaty ochorenia, liecby, duSevne;j
hygieny a pod.

Utelom psychoedukacie je poudit pacientov o ochoreni a jeho lie¢be, vratane typov liecby
a vedl'ajSich uc¢inkov, s cielom zvy$it' porozumenie a spolupracu (Weissman, Markowitz,
Klerman, 2000). Cielom rodinnej terapie a behaviordlneho vedenia rodiny je zlepSit
komunikaciu medzi c¢lenmi rodiny aredukovat’ interpersondlne krizy a nespolupracu.
Negativne rodinné postoje (vysoka expresia emocii, kriticizmus, nadmernd angazovanost’) st
u pacientov s BAP prediktorom relapsu, a to bez ohl'adu na spolupracu v stuvislosti s uzivanim
liecby. Pomdha porozumiet’ tomu ako sa v rodinnej situacii méze rozvijat’ symptomatické
spravanie, pripadne pomaha znizovat’ zataz, ktort kladie BAP na rodinnych prislusnikov.

Jednou z najucinnejsich nefarmakologickych metdd v liecbe BAP je KBT. Ciel'om je edukacia
pacienta ajeho rodiny o BAP, schopnost’ sebapozorovanim naucit’ pacienta a jeho rodinu
rozpoznavat’ véasné varovné priznaky manie alebo depresie pri relapsoch a vytvorenie stratégii
prevencie relapsu. Behavioralnymi technikami (sledovanie a planovanie Cinnosti, relaxacia),
kognitivnymi technikami (kognitivna rekonStrukcia, praca s automatickymi myslienkami
a pod.) alebo komplexnymi technikami (nacvik socialnych zruénosti) pomahame pacientovi s
BAP s dlhodobym manazmentom ochorenia vratane zmien v zivotnom S§tyle a efektivnejSim
vysporiadanim sa so stresujucimi faktormi /Wright, Basco, Thase, 2008, Mozny, Prasko, 1999/.

V terapii tohto ochorenia sa vyuziva aj modifikovana interpersonalna terapia pre BAP, ktorej
cielom je oslabenie symptomov a zlepSenie vztahov s ostatnymi 'ud’'mi. Hlavné komponenty
pre IPT su: fokus na psychosociadlne faktory, ktoré suvisia s nastupom depresivnych epizod
a Styri problémové interpersonalne oblasti. Psychoedukécia v stuvislosti s BAP sa robi



sposobom zvycajnym pre IPT, pricom sa Specidlny doéraz kladie na spdsob, akym mozu
naru$enia zivotného $tylu vplyvat’ na nastup epizoéd ochorenia.

V lieCbe bipolarnej afektivnej poruchy sa vyuziva tiez systemicka terapia vo forme
individualnej, skupinovej, parovej, rodinnej, multi-rodinnej terapie, ktora predstavuje G¢innt
vedecku metddu s preukdzanou efektivitou zaloZzenou na dékazoch. Pri parovej a rodinnej
terapii u dospelych bola preukazana vysoka efektivita pri pouziti metédy systemickej terapie
(Rodinna terapia Mc-Master Model) a farmakoterapie (von Sydow a kol., 2007). Systemicka
terapia sa zaobera socialnym kontextom dusevnych poruch. Skiisenosti so vztahmi s rodi¢mi,
partnermi a inymi blizkymi osobami ovplyviiuji vyvoj a udrziavanie dusevnych portch. Tieto
zase ovplyviiuju rodinu a partnerstvo. Systemicka terapia poméha klientom a ich pribuznym
menit’ stresoveé vzorce vztahov a rozvijat’ existujuce zdroje.

Sucastou terapeutického postupu v depresivnej fazeje aj reZzim vychadzok pocas docasnej
pracovnej neschopnosti. Odport¢ame uplatiiovat’ nasledujice pravidla:

e Vzdy umoznit’ pacientom s epizodami depresie vychadzky Standardne 4 hodiny denne.
V odovodnenych pripadoch umoznit’ vychadzky nadstandardne po dobu 6 — 8 hodin
denne. Vo vynimoc¢nych pripadoch umoznit’ vychadzky nadsStandardne pocas celého
dna (napr. v pripadoch zavaznych stavov, kedy je pacient neschopny opustat’ domace
prostredie a nie je mozné definovat’ as, kedy je najvhodnejSie umoznit’ vychadzky a
pod.). Vsetky vychadzky umoznené nad Standardny limit (t. j. viac ako 4 hodiny denne),
musia byt dosledne medicinsky zdovodnené a o vynimke musi byt informovany
vSeobecny lekar, ktory wvystavil pacientovi potvrdenie o doCasnej pracovnej
neschopnosti. Pri rezime, ked’ je stanoveny presny pocet hodin, uvadzat po
individudlnom zhodnoteni aj ¢asovy interval (od — do), priCom v usmerneni je potrebné
upozornit’ lekarov, ze nevhodné st no¢né hodiny,

e stanovit’ Ucel vychadzok — napr. pohyb a fyzicka kondicia ako sucast’ liecebného planu,
psychosocialna rehabilitacia, zvySenie socializdcie, udrzanie socidlnych zruc¢nosti a
pod., ¢o ma v medicine aj evidence-based dokazy. VSeobecne, aktivity po€as vychadzky
by mali mat’ lieCebny alebo rehabilitacny charakter, pricom nie je ziaduci vykon
zarobkovej ¢innosti,

e prehodnocovat’ plnenie ucelu vychadzok pri kontrolnom psychiatrickom vysetreni
(odportica sa interval 1 mesiac, prip. v zavaznych a odoévodnitelnych pripadoch
maximalne 3 mesiace),

e poucit pacienta o lieCebnom rezime vratane vychadzok, ich ¢ase a konkrétnom obsahu
— napr. pobyt na cerstvom vzduchu, navSteva kultirnych podujati (divadelné
predstavenie, kino; pod pojmom kultirne podujatie sa nerozumie hlu¢na no¢na zabava
alebo navsteva pohostinstva), nevykonavat’ pracu ako zarobkovl ¢innost’, necestovat’
do zahrani¢ia bez medicinskeho odborného zdovodnenia, pri zvaZzeni rizik
vyplyvajicich z povahy ochorenia odporucenie mat’ poc¢as vychddzky doprovod a pod.,

e mat moznost odporucit pacientovi odliSny rezim vychadzok pocas vikendov
a pracovnych dni.



Prognoza
Cudia s BAP maji vysSiu umrtnost v dosledku dokonaného suicidia a zlyhania
kardiovaskularneho systému nez bezna populécia. Priblizne jeden z piatich 'udi s BAP spéacha
samovrazdu (Breznos¢akova, 2012). Pacienti s BAP su tiez nachylnejsi na ochorenia srdca,
rakovinu, autoimunitné a endokrinologické poruchy, ¢o ma za nasledok pokles 9, 2 rokov v
o¢akavanej dizke Zivota.

A. Prognéza bez liecby
Prognéza pre osobu s nelieCenou BAP - vysSSia umrtnost’, odcudzenie rodiny a priatelov a
neschopnost’ vykonavat’ pravidelna pracu.

B. Prognoéza s liecbou
Pri spravnej a doslednej liecbe sa progndza pre prezitie a produktivneho zivota, znacne zvysi.
LieCba zahfiia upravu lieCby, psychoedukaciu, psychologickli a psychoterapeuticku
starostlivost’ a zmenu zivotného §tylu.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Posudenie znizenia schopnosti pracovat patri do kompetencie pracovnikov Socidlnej poistovne
a riadi sa predpismi Socidlnej poistovne, pricom stanovisko by malo reSpektovat’ odporacania
osetrujuceho psychiatra. BAP je celozivotnym ochorenim s vysokou tendenciou k chronickému
priebehu. Podl'a zakona o socidlnom poisteni 461/2003 Z. z. predstavuju jej stredne t'azké formy
mieru poklesu schopnosti zarobkovej ¢innosti 35-45 %, jej tazké formy 50-80 %. V pripade
dlhoro¢nej remisie vo vhodnom socialnom prostredi je miera poklesu schopnosti zarobkove;j
¢innosti 35-45 %.

Forenzné posudenie stavu je individudlne a patri do kompetencie forenzného psychiatra —
psychiatra zapisaného do zoznamu znalcov Ministerstva spravodlivosti SR.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Starostlivost’ o pacientov s BAP je v zasade poskytovana ambulantnou formou, ustavnou
formou a v dennych psychiatrickych stacionaroch.

Poskytovatelia ustavnej starostlivosti — psychiatrické kliniky, oddelenia, psychiatrické
nemocnice, lieCebne s materidlno-technickym a persondlnym vybavenim podla prislusnej
legislativy — diagnostika a komplexna lie¢ba, farmakoterapia, ostatna biologicka liecba,
psychoterapia, psychosocialna rehabilitacia, v spolupréci s inymi Specialistami aj starostlivost’
0 pridruZené somatické komplikacie.

Poskytovatelia ambulantnej starostlivosti — psychiatrické ambulancie s materialno —
technickym a personalnym vybavenim podla prislusnej legislativy — diagnostika a komplexna
liecba, najmé farmakoterapia a psychoterapia. Ambulantna starostlivost’ o pacientov s BAP
patri do ruk psychiatra. Skor vynimocne sa takyto pacient ocitne v ambulancii vSeobecného
lekara, ktory pri suspektnej poruche uskutocni prvotny skrining, identifikdciu poruchy na
urovni syndrému, identifikaciu rizik (napr. suicidium) a nasledné odoslanie k Specialistovi (do
ambulantnej alebo nemocni¢nej psychiatrickej starostlivosti).



Denny psychiatricky stacionar — udrziavacia resp. profylaktickd komplexnd lie¢ba najmi
farmakoterapia, psychoterapia, psychoedukacia, psychosocialna rehabilitacia a resocializacia.
Najméa v stacionaroch, ale aj v ustavnych aVv ambulantnych zariadeniach sa starostlivosti
vyznamnym spdsobom zucastiuje aj klinicky psycholég, socidlny pracovnik, pripadne
Specidlny pedagog.

DalSie odporu¢ania

Moderna psychiatrickd starostlivost’ je zamerand socidlne, preto liecbu, dolieCovanie a
rehabilitaciu zabezpedujeme s cielom pacienta integrovat spit do spoloénosti. Co
najkratSia hospitalizacia na akutnom oddeleni pokracuje dolieCcovanim na oddeleni s
psychoterapeutickym rezimom a rehabilitaciou alebo v dennom psychiatrickom staciondri.

Indikaciou pre liecbu v dennom psychiatrickom staciondri resp. v komunitnych zariadeniach je
obdobie stabilizacnej fazy a tiez lieCba relapsu v pripade, Ze tieto symptémy st mierne az
stredne zdvazné a sucasne nie je pritomné riziko ohrozenia zdravia, ¢i Zivota pod vplyvom
dusevnej poruchy. V ramci stacionarnej lieCby st pacienti sti¢ast'ou terapeutickej komunity, a
tak v podmienkach emocnej podpory, interpersonalneho kontaktu a moznosti denného
monitorovania stavu pacienta, moze byt poskytovana ucinna komplexna psychologicka pomoc.

V stcasnosti v procese rehabilitacie a resocializdcie chorych s BAP maji velky vyznam
psychoedukaéné programy zamerané na celti rodinu, ako aj programy zamerané na nacvik
socialnych zru¢nosti, monitoring v€asnych varovnych priznakov a kognitivne tréningy. Len
komplexna a systematickd liecba moze priaznivo ovplyvnit' celkovy priebeh a prognézu
ochoreni z okruhu BAP.

Integralnou sucastou komplexného bio-psycho-socialneho pristupu k liecbe BAP su (ako
doplnok k farmakoterapii a psychoterapii) psychosocidlne intervencie najmd v oblasti
psychosocialnej rehabilitacie.

Vydanie vodi¢ského preukazu a povolenie nosit’ zbran u 0sob s BAP sa riadi prislusnymi
zédkonnymi normami na zéklade doporuceni oSetrujuceho psychiatra.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran
Farmakologicka lie¢ba a manaZment pacienta s BAP vzhl'adom k tomu, Ze ide o dusevnu
poruchu s tendenciou k chronicite, patri do rik psychiatra.

Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - lie¢ba epizod s psychotickymi priznakmi
a pri identifikovanom riziku pre suicidalne konanie, pri riziku sebapoSkodzovania a pri
zavaznych formach s potrebou intenzivneho observacného rezimu.

Ambulantni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - zodpovedni najma za farmakoterapiu,
psychoterapiu, psychoedukéciu.



Denné psychiatrické stacionare - farmakoterapia, psychoterapia, psychoedukacia. Kreativne a
aktivitné dielne.

Ambulantni poskytovatelia psychologickej starostlivosti materidlno — technickym a
personalnym vybavenim podla prisluSnej legislativy — psychoterapia, psychoedukacia.
Lekari so Specializaciou vSeobecné lekarstvo — v ramci celkového manazmentu pacienta, po
stabilizacii stavu pacienta.

Vseobecny lekar/lekar RLP, ak zisti suspektné prejavy dusevnej poruchy posudi, ¢i pacient
svojim spravanim ohrozuje seba, svoje okolie, alebo hrozi vazne riziko zhorSenia jeho
zdravotného stavu - ak ano, zabezpeci prevoz pacienta do ustavného psychiatrického zariadenia
cestou RZP (v pripade potreby i s asistenciou PZ). Ak takéto riziko nehrozi, odoSle pacienta na
ambulantné psychiatrické vySetrenie.

Pred prevozom pacienta do psychiatrického zariadenia musi vSeobecny lekar /lekar zachranne;j
zdravotnej sluzby/ vylucit’ eventudlne akutne somatické priciny zmeny psychického stavu
(napr. intoxikacia, akutne telesné ochorenie), ak je pri¢inou stavu somatické ochorenie,
postupuje podla prislusného Standardu. Definitivne posudenie rizika ohrozovania
seba/okolia/vazneho zhorSenia zdravotného stavu je vyluéne v kompetencii psychiatra.

Ak sa na vSeobecného lekdra, sluzbukonajiiceho lekdra APS (Ambulantnd pohotovostna
sluzba), lekara urgentného prijmu nemocnice alebo ambulantného psychiatra v ich riadnom
pracovnom cCase obrati zainteresovana osoba (napr. pribuzni dusevne chorého, prislusnici
policie a podobne) s informaciami sved¢iacimi o tom, ze Clovek pod vplyvom duSevnej
poruchy svojim spravanim ohrozuje seba/svoje okolie, alebo hrozi bezprostredné ohrozujice
vazne zhorSenie jeho stavu, zabezpeci tento lekar prevoz pacienta do ustavného psychiatrického
zariadenia prostrednictvom zachrannej zdravotnej sluzby (v pripade potreby i s asistenciou PZ).
Pojem zainteresovana osoba je termin zadefinovany v novom ZZV.

Alternativne odporucania
Nie st.

Specialny doplnok Standardu
Informovany sthlas a postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bez sthlasu a navrh
prekladového listu medzi istavnou a ambulantnou starostlivostou.

Informovany suhlas pri diagnostike a liecbe BAP

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny poulit pacienta pred poskytnutim zdravotnej
starostlivosti o Ucele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytovanej zdravotnej starostlivosti, o
moznostiach vol'by navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti. Tuto povinnost’ upravuje zédkon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o0 zmene a doplneni niektorych
zakonov. Pri liecbe pacienta s BAP sa pouZziva vSeobecné znenie informovaného suhlasu (napr.
podla vzoru vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejnené¢ho na



webovej stranke www.udzs-sk.sk), pricom pacienta aj pribuznych dostato¢ne zrozumitel'ne
a individualne pouci osetrujuci lekar. Ak je pacient s touto poruchou obmedzeny v spdsobilosti
na pravne ukony, informovany suhlas podpisuje jeho sidom urceny zakonny zastupca.

Pri liecbe aktualnej epizody v ramci BAP, najmé pri nalichavom pretrvavajucom suicidalnom
riziku bez dostato¢ného kritického nahl'adu, po aktualnom suiciddlnom pokuse, v pripadoch
tazkej depresie, ¢i manie s psychotickymi priznakmi sa moze vyskytnat’ situacia, kedy sa takyto
informovany sthlas nevyzaduje. Sthlas pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa nevyzaduje
v pripadoch stanovenych v §. 6 ods. 9 zékona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbéch suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov, ¢ize, ak ide o osobu, ktora v désledku dusevnej choroby,
alebo s priznakmi dusevnej poruchy ohrozuje seba, alebo svoje okolie, alebo ak hrozi vazne
zhorSenie jej zdravotného stavu (§6 ods. 9 pism. d) zakona €. 576/2004 Z. z.). Postup pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti podla §6 ods. 9 pism. d zdkona €. 576/2004 Z. z.

Podla § 253 zékona ¢. 161/2015 Z. z. Civilného mimosporového poriadku zdravotnicke
zariadenie, v ktorom je osoba umiestnend z dévodov uvedenych v osobitnom predpise, je
povinné oznamit’ sidu do 24 hodin prevzatie umiestneného bez jeho informovaného suhlasu.
Oznamovaciu povinnost’ ma zdravotnicke zariadenie aj vtedy, ak umiestneny svoj informovany
suhlas odvola, a to do 24 hodin od odvolania informovaného suhlasu. Ak je umiestneny, ktory
bol prijaty do zdravotnickeho zariadenia s informovanym suhlasom, obmedzeny vo vol'nom
pohybe, alebo styku s vonkaj$im svetom, je toto zdravotnicke zariadenie povinné urobit
oznamenie podla odseku 1 do 24 hodin od takého  obmedzenia.

Navrh prekladového listu medzi istavnou a ambulantnou starostlivostou

Prekladovy list medzi ustavnou a ambulantnou starostlivostou by mal obsahovat’ informacie o
zdravotnom stave v rozsahu:

e dodvod hospitalizacie,

e popis klinického stavu pri prijati,

e diagnostické intervencie,

e terapeutické intervencie vratane nefarmakologickych,

e popis klinického stavu pri prepusteni,

e diagnosticky zaver s upresnenim zavaznosti aktudlnej epizody BAP,

e odporucenie diagnostickych a terapeutickych postupov po prepusteni.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia — 2 roky, nasledne kazdych 5 rokov zakomponujlc aktualizdciu EBM
dostupnych tdajov. Audit a revizia v pripade vydania novej revizie medzinarodne;j klasifikacie
chordb.

Tim krizovej intervencie (zatial' planovany) — ako sucast’ centra integrovanej starostlivosti
zloZeny zo zdravotnickych pracovnikov r6znych profesii — kompetencie podla zloZenia timu —
poskytovanie krizovej intervencie (najméd zhodnotenie rizika, podporna psychoterapia ev.



farmakoterapia) pre zvladanie akutnych reaktivnych 1 nie situatne podmienenych
dekompenzéciach stavu l'udi s poruchami osobnosti s ev. pokraCovanim intervencie v inych
segmentoch zdravotnej starostlivosti.
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Poznamka:
Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo lieche

ako uvddza tento Standardny operacny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu

do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na doékazoch

alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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