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Souhrn

Mohr P, Látalová K, Masopust J. Varov-
né příznaky relapsu schizofrenie a bi-
polární poruchy

Schizofrenie a bipolární porucha jsou 
závažné duševní poruchy s rekurent-
ním průběhem a častou nonadherencí 
k léčbě. Relaps onemocnění kompliku-
je její další průběh, odpověď na terapii 
a kvalitu života nemocných. Rozpoznání 
časných varovných příznaků (prodro-
mů) umožňuje terapeutickou intervenci 
a případně zabránění plného rozvoje epi-
zody a nutnosti hospitalizace nebo zkrá-
cení její léčby. V přehledu jsou uvedeny 
nejčastější varovné příznaky psychózy, 
mánie a deprese včetně pravděpodob-
ných spouštěcích faktorů a možností 
prevence vzniku nových epizod. 

Klíčová slova: časné varovné příznaky, 
deprese, mánie, prodromy, relaps, schi-
zofrenie, bipolární porucha.

Summary

Mohr P, Látalová K, Masopust J. Warn-
ing signs of a relapse of schizophrenia 
and bipolar disorder

Both schizophrenia and bipolar disor-
der are recurrent mental disorders with 
common nonadherence with treatment. 
A relapse of illness complicates its course 
and outcome, treatment response, and 
quality of life of the patients. Recognition 
of early warning signs (prodromes) may 
result in timely therapeutic intervention 
and thus prevent from full blown episode 
with subsequent inpatient admission, or 
at least shorten duration of treatment. 
Our paper reviews the most frequent 
warning signs of psychosis, mania, and 
depression, including possible triggers, 
and potential measures preventing onset 
of new epsiode. 

Key words: early warning signs, depres-
sion, mania, prodromes, relapse, schizo-
phrenia, bipolar disorder.
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souborný článek

VaROVNé PřízNaKy ReLaPSU 
ScHizOFReNie a BiPOLáRNí PORUcHy

Úvod –  
relapSy a jejich důSledky

Schizofrenie a bipolární porucha jsou chronická rekurent-
ní onemocnění sdílející některé společné rysy. Jejich prů-
běh je doprovázen opakovaným návratem příznaků i plně 

manifestní atakou. Riziko relapsu schizofrenie je vysoké 
již od počátečních fází onemocnění.1 Do pěti let po úzdra-
vě z první epizody schizofrenie bylo kumulativní riziko 
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prvního relapsu 81,9 % a druhého relapsu 78,0 %. Do čtyř 
let po vyléčení druhého relapsu byl kumulativní počet 
třetího relapsu 86,2 %. Bipolární afektivní porucha má ty-
picky fluktuující průběh, charakterizovaný návraty epizod 
deprese nebo mánie. Analýza průběhu poruchy u 82 am-
bulantních pacientů ukázala, že riziko relapsu mánie nebo 
deprese je během pěti let udržovací terapie 73 %. Z toho 
dvě třetiny relabujících pacientů mají opakované relapsy.2 

Vysazení antipsychotické medikace zvyšuje riziko re-
lapsu u  nemocných schizofrenií téměř pětinásobně (ha-
zard ratio prvního relapsu 4,89 a druhého relapsu 4,57).1 
Právě problematická adherence k  antipsychotické medi-
kaci u  psychotických pacientů je primárním rizikovým 
faktorem návratu onemocnění.3 Dobře je také prozkou-
mán vztah mezi délkou neléčeného onemocnění a nega-
tivní prognózou, včetně vyšší frekvence relapsů.4 Adhe-
rence s  udržovací terapií bipolární poruchy představuje 
rovněž klinicky relevantní problém. Podle různých dat 
se pohybuje mezi 51 a  67 %.5,6 V  norském souboru 280 
nemocných se schizofrenií a bipolární poruchou ukázaly 
kontroly plazmatických hladin, že adherentních pacien-
tů s koncentrací léku v referenčním rozmezí bylo 58,4 % 
schizofrenních a 66,3 % bipolárních.7

Relaps psychózy sám o  sobě komplikuje další průběh 
onemocnění a snižuje terapeutickou odpověď. Dosažení re-
mise u schizofrenie je po každém dalším relapsu obtížnější, 
neboť následná léčba je mnohdy méně účinná8 a pacienti 
vyžadují vyšší dávky psychofarmak k dosažení terapeutic-
ké odpovědi.9 Opakované relapsy vedou k vyššímu počtu 
reziduálních příznaků10 a prohloubení postižení v sociální 
oblasti.11 Ukazuje se rovněž, že relapsy mohou mít „toxický“ 
efekt projevující se strukturálními změnami mozku. V pěti-
letém prospektivním sledování psychotických pacientů byla 
vyšetřením mozku magnetickou rezonancí nalezena pozi-
tivní korelace mezi úbytkem šedé hmoty (zejména gyrus 
frontalis superior) a počtem prodělaných hospitalizací.12

Téměř jedna třetina bipolárních pacientů trpí s  ros-
toucími počty epizod osobnostními změnami a  psycho-
sociálním postižením nebo abúzem psychoaktivních lá-
tek. Všechny formy epizod jsou spojeny s vyšším rizikem 
suicidia, toto riziko je vyšší u depresivních než u manic-
kých epizod, kde je pravděpodobnější sebezabití. Kogni-
tivní deficit bývá přítomen i  mezi atakami onemocnění, 
u euthymických pacientů a jeho hloubka pravděpodobně 
souvisí s frekvencí epizod. Pacienti s převahou manických 
fází v neuropsychologických testech vykazují horší výsled-
ky než pacienti s  převahou depresivních fází.13 K  výraz-
nějšímu kognitivnímu postižení přispívá rychlé cyklování 
a tíže epizod. Korelace mezi mírou kognitivního postižení 
a počtem prodělaných epizod je silným argumentem pro 
dlouhodobou profylaktickou léčbu.

V  neposlední řadě pak relapsy u  obou onemocnění 
zvyšují utrpení pacientů i  jejich rodin. Protože relapsy 
vedou k hospitalizacím a zneschopňují pacienty, mají za 
následek snížení jejich produktivity a  finančních příjmů 
a zvyšují tak náklady na léčbu.

Je proto zřejmé, že prevence relapsu a včasná interven-
ce u prodromálních stadií je nezbytnou součástí dlouho-
dobé léčby duševních poruch. Pochopení a  identifikace 
varovných příznaků recidiv nám může pomoci v  jejich 
prevenci a  mírnění. Odhalení časných příznaků a  zhor-

šení stavu pacienta umožňuje terapeutický zásah vedoucí 
k prevenci rozvoje nebo časnému potlačení plnohodnotné 
psychotické, manické nebo depresivní epizody. Příznaky 
a  symptomy vyskytující se během časného vzniku ataky 
souhrnně nazýváme prodromy.14 Rozpoznání prodromů 
má pro dlouhodobou léčbu rekurentních poruch zásadní 
význam. Tento přehledový článek se zaměřuje na varovné 
příznaky u schizofrenie a bipolární poruchy a jejich vyu-
žití v prevenci hrozícího relapsu. Termíny „časné varovné 
příznaky“ a „prodromy“ se v odborné literatuře běžně po-
užívají jako synonyma a nejinak tomu je i v tomto textu. 
V našem článku jsme se zaměřili na varovné příznaky již 
diagnostikovaného onemocnění; prodromy předcházející 
rozvoji první epizody schizofrenního nebo bipolárního 
onemocnění přesahují rámec tohoto přehledu.15,16

varovné příznaky Schizofrenie
Existuje zatím jen nemnoho studií, které se zabývaly mož-
nostmi predikce relapsů a identifikací časných varovných 
příznaků u schizofrenie.17 Herz a Melville18 prokázali, že 
pacienti i jejich příbuzní dokážou ve značné shodě de-
tekovat nepsychotické změny předcházející relapsu. Nej-
častějšími varovnými příznaky byly nespecifické známky 
nervozity, zvýšená tenze, změny spánku a chuti k jídlu. 
Zejména poruchy spánku (insomnie) po vysazení antipsy-
chotik jsou citlivým indikátorem nastupujícího relapsu 
pozitivních symptomů.19 Schopnost rozpoznat známky 
hrozícího relapsu úzce souvisí s náhledem na symptomy, 
jehož dynamika reflektuje měnící se stav. Zatímco ve fázi 
poruch vnímání může být náhled stále ještě zachován, se 
zhoršením bludných interpretací vymizí.20 

Jednu z  prvních prospektivních studií časných varov-
ných příznaků u schizofrenie publikovali v roce 1985 He-
inrichs a Carpenter.21 Na základě prospektivního sledování  
47 ambulantních pacientů identifikovali celkem 32 varov-
ných známek hrozícího relapsu. Mezi deseti nejčastějšími 
byly halucinace (53 %), podezřívavost (43 %), změny spán-
ku (43 %), úzkost (38 %), kognitivní nevýkonnost (26 %), 
zlost/hostilita (23 %), somatické příznaky nebo bludy 
(21 %), poruchy myšlení (17 %), rušivé nevhodné chování 
(17 %) a deprese (17 %). Každý z pacientů měl alespoň jeden 
z  příznaků. Ve  výsledném souhrnu symptomů převažují 
příznaky psychotické nad nepsychotickými. Mezi nejčastěji 
užívané posuzovací stupnice patří Škála časných příznaků 
(The Early Signs Scale, ESS),22 která klasifikuje nejběžnější 
varovné příznaky do  čtyř subškál: (1) úzkost/agitovanost, 
(2) deprese/stažení, (3) dezinhibice, (4) incipientní psychó-
za. Symptomy prvních dvou subškál popisují spíše dysforic-
kou fázi, druhé dvě zachycují progredující fázi relapsu. Vedle 
obecných časných známek mají svůj význam i projevy tzv. 
idiosynkratického chování, excentrické projevy, které jsou 
známkou deteriorace pacienta.23 Řada autorů v této souvis-
losti také zdůrazňuje důležitost identifikace individuálních 
znaků relapsu, které zahrnují jak všeobecné časné varovné 
příznaky, tak i specifické idiosynkratické chování. 

Problémem časných varovných příznaků u schizofrenie 
je jejich malá specificita a nízká pozitivní prediktivní hod-
nota.17 Tab. 1 uvádí prediktivní vlastnosti nejčastěji použí-
vaných nástrojů v prospektivním sledování pacientů.
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Při použití klinických nástrojů analýza prospektivního 
sledování 339 pacientů v německém souboru24 ukázala, že 
žádný z 22 prodromálních příznaků nedosáhl senzitivity 
vyšší než 40 %, přičemž specificita byla v rozmezí 69–95 %. 
Celkové skóre prodromů vedlo k senzitivitě 72 %, zato spe-
cificita klesla na 38 %. Z tabulky je patrné, že nejrozšíře-
nější nástroj, ESS, dosahuje senzitivity v intervalu 63–80 % 
a specificity 47–82 %. V novějších pracích např. australská 
skupina okolo Patricka McGorryho použila škálu ESS při 
prospektivním sledování 60 pacientů po první epizodě.25 
Data získaná od 46 pacientů ukázala dostatečnou senziti-
vitu ESS (0,80), ale její nízkou specificitu (47 %) a nízkou 
pozitivní prediktivní hodnotu (20 %). 

Tento problém se podařilo částečně vyřešit v originál-
ním českém programu prevence relapsu schizofrenie po-
mocí informačních technologií (ITAREPS). Ve studii va-
lidity a reliability dotazníku časných varovných příznaků 
(EWSQ) prokázal Španiel se spolupracovníky jak u verze 
pro pacienty, tak i u verze pro rodinné příslušníky vnitřní 
konzistenci (reliabilitu).26 Cronbachova alfa dosáhla hod-
noty 0,69 u pacientské verze a 0,75 u verze pro rodinné 
příslušníky. Nicméně v internetovém průzkumu s ambu-
lantními psychiatry ESWQ neměl konvergentní validitu 
se škálou CGI.26 V ročním sledování souboru 71 pacientů 
vykazoval ESWQ senzitivitu 91,6 % a  specificitu 81,7 %, 
pozitivní prediktivní hodnotu 98,1 % 1 týden a  93,4 % 
4 týdny před hodnocením výsledku a negativní prediktiv-
ní hodnotu 99,8 % 1 týden a 98,4 % 4 týdny před hodnoce-
ním výsledku (Španiel, osobní sdělení). V praxi se ale pro-
gram ITAREPS ukázal jako efektivní. Včasná terapeutická 
intervence na základě rozpoznání varovných příznaků do-
kázala významně snížit počet hrozících relapsů.27,28 Přesto 
však, jak ukázala randomizovaná dvojitě slepá studie, 
naráží implementace programu ITAREPS na  neochotu 
psychiatrů (Španiel, nepublikovaná data). Čas ukáže, zda 
zařazení výkonů „zařazení do preventivního telemonito-
ringu u psychóz“, „preventivní intervence a dálková kont-
rola“ a „roční zhodnocení provozu preventivního telemo-
nitoringu“ do nového Sazebníku zdravotních výkonů (EZ 
Centrum, 2012) tuto praxi změní. 

Jiným, jednodušším nástrojem ke  sledování časných 
varovných příznaků může být například využití objed-

nacích kartiček, na kterých jsou uvedené typické varovné 
příznaky. Po  domluvě s  pacientem lékař označí ty, které 
u  konkrétního nemocného předcházejí zhoršení stavu, 
navíc uvede i popis individuálního symptomu.

Mezi prediktory relapsu („precipitující faktory“) se 
nejčastěji řadí již zmiňovaná nedostatečná adherence 
s  antipsychotickou medikací, závažné reziduální přízna-
ky, nedostatečný náhled na  onemocnění a  potřebu te-
rapie, komorbidní abúzus návykových látek a  absence 
terapeutické aliance, špatný vztah mezi pacienty, jejich 
příbuznými a  terapeuty.29 Je pravděpodobné, že perzis-
tující závažné reziduální psychotické příznaky mohou 
znesnadňovat identifikaci časných varovných příznaků. 
Ve  výše zmiňovaném prospektivním sledování kohorty 
104 pacientů s  první epizodou schizofrenie nebo schi-
zoafektivní poruchy, kteří dosáhli remise,1 byl čas do re-
lapsu nejkratší u pacientů s nízkou premorbidní adaptací 
ve  škole a  s  premorbidním sociálním stažením. Ostatní 
sledované faktory, pohlaví, diagnóza, porodní komplika-
ce, délka onemocnění před zahájením léčby, symptomy 
na počátku onemocnění, neuroendokrinní testy, výsledky 
neuropsychologických vyšetření a  zobrazovacích metod, 
čas do terapeutické odpovědi u počáteční epizody, nežá-
doucí účinky léčby ani přítomnost reziduálních příznaků 
časové období do relapsu neovlivnily. 

Časné varovné příznaky schizofrenního onemocnění 
jsou shrnuty v tab. 2.

Tab. 1. Prediktivní vlastnosti nástrojů prospektivně sledujících časné varovné příznaky

Studie n nástroj relapsy Senzitivita (%) Specificita (%)

Marder et al., 1984 41 BPRS 42 48 -

Subotnik a Neuchterlein, 1988 50 BPRS 23 59 7

Birchwood et al., 1989 19 ESS 8 63 82

Hirsch a Jolley, 1989 54 Klinické hodnocení, ESQ 10 73 -

Marder et al., 1991 50 BPRS (úzkost a deprese) 18 50 -

Tarrier et al., 1991 84 PAS 16 50 81

Gaebel et al., 1993, 2000, 2007 364 BPRS (úzkost a deprese) 162 8 90

Malla a Norman, 1994 55 BDI 16 50 90

Jorgensen, 1998 60 ESS 27 74 79

Gleeson et al., 2005 50 ESS 8 80 47

Španiel et al., 2012 71 EWSQ 26 91,6 81,7

BPRS – Brief Psychiatric Rating Scale; eSS – early Signs Scale; eSQ – early Signs Questionnaire; PaS – Psychiatric assessment Scale; BDi – Beck Depression inventory; eWSQ – 
early Warning Signs Questionnaire

Tab. 2. Varovné příznaky schizofrenie (upraveno podle Španiel et al., 
200827; Heinrichs a Carpenter, 198521)

•  změna charakteru spánku
•  nápadná změna chování
•  sociální stažení
•  zhoršené fungování v každodenních činnostech
•  zhoršení v oblasti osobní hygieny
•  ztráta iniciativy, motivace 
•  nápadné obsahy myšlení, nápadné zaujetí zvláštními myšlenkami 
•  nápadná chudost v řeči a myšlení 
•  úzkost 
•  podrážděnost, neklid, agresivita
•  halucinace (zejména sluchové)
•  zhoršené soustředění
•  strach, obavy a nepříjemné pocity z lidí
•  jiná nápadná změna v porovnání s předchozím stavem
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důsledky pro terapii 

Některé starší práce30 naznačovaly, že aktivní medikace 
neposkytuje oproti placebu žádnou výhodu, pokud jde 
o prevenci exacerbace psychotického onemocnění. Novější 
poznatky jednoznačně favorizují včasnou intervenci při vý-
skytu prodromálních příznaků. Vedle citovaných dat ze stu-
die ITAREPS27,28 to jsou například výsledky studií z German 
Research Network on Schizophrenia.31,32 Dvouleté sledování 
souboru 363 pacientů po první epizodě (n = 115) a pacien-
tů s opakovanými epizodami onemocnění (n = 248) ukáza-
lo, že v prevenci relapsu je u pacientů s rekurentním průbě-
hem nejefektivnější kontinuální udržovací terapie. Pacienti 
s první epizodou měli stejný užitek z udržovací léčby i tera-
pie cílené pouze na výskyt prodromů.31 Cílená terapie vedla 
také k vyšší compliance. Ve druhé práci32 bylo 44 pacientů 
po první epizodě, jeden rok stabilizovaných na udržovací 
medikaci, randomizováno buď k pokračování 12měsíční 
udržovací terapie, anebo k postupnému vysazení a cílené 
intermitentní léčbě dle potřeby. Výsledky jednoznačně pro-
kázaly větší účinnost kontinuální terapie, a to jak v počtu 
relapsů (19 % vs. 0 %, p = 0,04), tak i v deterioraci klinické-
ho stavu (57 % vs. 4 %, p < 0,001). 

Vedle farmakologických se testují i  nefarmakologické in-
tervence (přehled Birchwood a Spencer33), např. management 
stresu v podobě „personalizované terapie“ ke zlepšení pacien-
tovy kontroly relapsu. Existuje také několik prací ukazujících 
efektivitu kognitivně behaviorální terapie v prevenci relapsu.33 

varovné příznaky bipolární 
afektivní poruchy

Prodromy jsou u bipolární afektivní poruchy definovány 
jako „ jakékoli kognitivní, behaviorální a afektivní příznaky 
nebo symptomy, které mohou pacienta vést k myšlence, že 
vstupuje do časné fáze epizody“.34 Prodromy tak představu-
jí včasné varování před nadcházející epizodou. Prodromy 
manické a depresivní epizody jsou odlišné. Příznaky v pod-
statě představují oslabené projevy deprese nebo mánie. Po-
dobně jako u schizofrenie se u bipolární poruchy v rozpo-
znání varovných příznaků uplatňuje náhled pacienta.35

Varovné příznaky manické epizody tvoří v  různé míře 
nespavost, zvýšení energie, podrážděnost; zvýšená sociabi-
lita, zvýšený optimismus, sebedůvěra, zrychlení myšlenek, 
pocit důležitosti a snížení koncentrace (tab. 3).34,36–40

Prodromy depresivní epizody zahrnují smutek, ztrátu 
energie a zájmu o okolí, potíže se spánkem, sníženou se-

bedůvěru, negativní myšlenky, ztrátu koncentrace, úzkost 
a neodbytné myšlenky (tab. 4).34,36–40 

Dosud nejrozsáhlejší sledování varovných příznaků 
bipolární poruchy představuje finská studie s 90 pacienty 

Tab. 3. Varovné příznaky mánie

•  snížená potřeba spánku a zvýšení aktivity (až u 40 %)
•  zrychlená řeč
•  více nápadů a plánů
•  přeceňování schopností, zvýšené sebevědomí 
•  zvýšená konzumace alkoholu, cigaret, drog
•  utrácení peněz
•  netrpělivost, podrážděnost, napětí, hádavost
•  navazování kontaktů 
•  pocit, že ostatní jsou pomalí nebo hloupější
•   excesy (pokuty za rychlou jízdu, hazard, sex na jednu noc, 
návykové látky)

Tab. 4. Varovné příznaky deprese

•  smutek, lítost
•  úzkost
•  pocity prázdnoty
•  snížený zájem o zájmy a okolí
•  únava, pocity „bez jiskry“
•  výčitky
•  pocit, že ostatní jsou rychlejší, schopnější
•   ospalost přes den, poruchy usínání, neschopnost dospat rána, 
potíže s ranním vstáváním

•  podrážděnost, napětí
•  potíže s pamětí a pozorností
•  ztížené rozhodování

BAP I  (bipolární afektivní porucha prvního typu) a  101 
pacientů s  BAP II (bipolární afektivní porucha druhého 
typu).39 Prodromy hlásilo 45,0 % pacientů s BAP I a 50,0 % 
pacientů s BAP II. První prodromální symptomy byly ob-
vykle kongruentní s náladou. Medián trvání prodromů byl 
30,5 dne. Prevalence hlášení prodromů manické epizody 
byla 55,2 %, depresivní epizody 50,0 % a hypomanické epi-
zody 34,8 %. Rozdíly mezi prevalencemi nebyly statisticky 
signifikantní. Odhady prevalence a trvání prodromů BAP 
z publikovaných studií uvádí tab. 5.

Z  dat v  tab. 5 vyplývá, že výsledky těchto retrospek-
tivních studií jsou značně rozdílné. Důvodem může být 
vzpomínková distorze neboli porucha nedokonalého 
vzpomínání nebo rozdíly ve fázi onemocnění, kdy byli ne-
mocní na varovné příznaky dotazováni. 

Nejméně 50 %, ale možná až 92 % bipolárních pacientů je 
schopno rozeznat prodromy předcházející vzniku plně rozvi-
nuté epizody. Tento podíl se zdá být poněkud vyšší u manic-
kých než u depresivních epizod. Příbuzní pacientů prokázali 
jistou schopnost prodromální příznaky rozpoznat.

Prodromům onemocnění předcházejí precipitující fak-
tory neboli spouštěče, které startují epizodu. Kauzální role 
precipitujících faktorů při spouštění epizod je velmi pravdě-
podobná. Precipitující faktory hypomanické epizody v kon-
textu BAP byly nedávno publikovány v přehledové práci.41 
Typickými precipitory manické nebo hypomanické epizo-
dy jsou stresující životní události vedoucí k dosažení cíle, 
vyjádření emocí, antidepresivní medikace, narušení cirka-
diánních rytmů, změna ročního období a porod. U někte-
rých pacientů tyto události spouštějí depresivní epizodu. Je 
důležité zdůraznit, že k precipitujícím faktorům může dojít 
dlouhou dobu (i  několik měsíců) před nástupem epizo-
dy. Pacient na ně proto může zapomenout, nebo se o nich 
nezmíní lékaři, protože je kvůli časové prodlevě nedává 
do souvislosti s epizodou. Někdy je proto identifikace preci-
pitujících faktorů těžká, jindy se méně závažné precipitory 
kumulují a teprve posléze spouštějí epizodu.

Výsledky studií zabývajících se kumulací stresujících ži-
votních událostí předcházejících epizodě jsou různé.42,43,44 
Na druhé straně retrospektivní studie ukázala silnou sou-
vislost mezi vznikem epizody a  narušením spánkového 
rytmu.45 V prospektivní studii46 životní události souvisejí-
cí s dosažením cíle predikovaly zvýšení manických epizod. 
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Negativní životní události se jevily jako prediktory depre-
sivních epizod, ale výsledky nebyly jednoznačné.

Vztah mezi stresující (negativní) životní událostí a za-
čátkem manické nebo depresivní epizody tedy zůstává 
nejasný. Je možné, že vliv stresujících životních událostí 
na  relaps nemoci se v  průběhu BAP mění. Precipitující 
faktory mohou být důležité při spouštění časných přízna-
ků, ale postupně, jak se nemoc stává více autonomní, je-
jich vliv slábne.47,48,49 Na druhé straně jiní neprokázali toto 
snížení citlivosti na stresující události v čase.50 

Snížit náchylnost pacienta ke vzniku další epizody (sní-
žit riziko rekurence) je hlavním cílem udržovací terapie. 
Nonadherence s terapií je zásadním rizikovým faktorem, 
který vede k  rozvoji manických nebo depresivních epi-
zod,51,52 a jak bylo uvedeno výše, představuje častý pro-
blém u bipolární afektivní poruchy.51–54 Důsledky nonad-
herence k medikaci zkoumala 21měsíční studie udržovací 
terapie po akutním odléčení manické nebo smíšené epizo-
dy.55 Data pocházela z prospektivní observační studie Eu-
ropean Mania in Bipolar Longitudinal Evaluation of Me-
dication (EMBLEM), sledující pacienty s manickou nebo 
smíšenou epizodou. Celkem byl analyzován soubor 1341 
pacientů. Do ukončení sledování bylo 23,6 % pacientů no-
nadherentních. Nonadherence byla signifikantně spojena 
se zvýšením rizika relapsu nebo rekurence, nutností hos-
pitalizace a výskytem suicidálního pokusu.55

Jako zásadní rizikové faktory pro vznik nonadherence 
byly konsensem expertů označeny: potíže s  kognicí, ne-
dostatek náhledu a  komorbidní abúzus psychoaktivních 
látek.51 Remitující euthymičtí pacienti mají zřetelně poško-
zeny exekutivní funkce, verbální paměť a schopnost udržet 
pozornost. To může ovlivňovat plánované aktivity, jako je 
pravidelné užívání předepsané medikace.51 Stejně tak se 
v remisi neupravuje dokonale náhled nemoci. Snížený ná-
hled byl v remisi pozorován u 47 % pacientů s BAP I.56

Výsledky prospektivní studie se souborem 1469 bipo-
lárních pacientů naznačují, že reziduální depresivní nebo 
manické symptomy jsou spojeny se signifikantně kratším 
časem do vzniku další depresivní fáze. Reziduální manic-
ké symptomy jsou také spojeny s významně kratším časem 
do vzniku další manické, hypomanické nebo smíšené epi-
zody.57 Riziko recidivy se zvyšuje s přítomností reziduálních 

příznaků na počátku úzdravy. Pro terapii to pravděpodob-
ně znamená, že by se lékař v době nedokonalé remise, kdy 
jsou přítomny jakékoli zbytkové příznaky, neměl pokoušet 
pacientovi „ulevovat“ snižováním dávkování medikace či 
přechodem z kombinací na monoterapii. Z klinické praxe 
víme, že lékař se s takovým požadavkem (zejména ze stra-
ny hypomanických pacientů) setkává. V  jiných případech 
si pacient „upraví“ dávkování léku sám bez vědomí lékaře.

Při léčbě BAP by reziduální příznaky neměly vést k te-
rapeutickému nihilismu, jako tomu někdy bývá u  schi-
zofrenních pacientů s  reziduálními příznaky. Reziduální 
příznaky u BAP spíše chápeme jako symptomy nedosta-
tečné stabilizace nálady než jako defekty procesuálního 
onemocnění. Cestou k  jejich zvládnutí může být nejen 
změna medikace, ale i změna dávky podávaného prepará-
tu či využití kombinované terapie.“

Rekurenci BAP může navíc modifikovat řada dalších 
faktorů, jako například stárnutí, poporodní období a změ-
na ročních období.

důsledky pro terapii
Bipolární pacienti, kteří mají „menší schopnost rozpoznat 
časné příznaky relapsu … a méně akceptují medikaci“ 
mají větší pravděpodobnost relapsu a hospitalizace.58 Roz-
poznání příznaků a uvědomění si, že jsou projevem psy-
chické poruchy, jejich atribuce k psychické poruše, vyhle-
dání léčby, nebo přinejmenším akceptace léčby je zásadní 
součástí náhledu.59,60

Zhodnocení prodromů závisí částečně na objektivním po-
zorování (např. rychlost a obsah řeči) a částečně na sebehod-
nocení pacienta. Sebehodnocení vyžaduje náhled. U bipolár-
ních pacientů je náhled více narušen během akutní epizody 
než během remise, více u pacientů s BAP II než u pacientů 
s BAP I, více u smíšených než u čistě manických epizod, a více 
u čistě manických než bipolárních či unipolárních depresí.35

Důležitým úkolem psychoedukace je naučit bipolární pa-
cienty rozpoznat časné příznaky relapsu a vyhledat včas po-
moc. Účinnost psychoedukace byla testována ve studii se 120 
bipolárními pacienty, kteří byli randomizováni buď do skupi-
ny se skupinovou psychoterapií, nebo do skupiny s nestruktu-
rovaným setkáváním.61 Psychoedukace byla do značné míry 

Tab. 5. Podíl pacientů schopných rozpoznat varovné příznaky bipolární poruchy a délka trvání těchto příznaků – souhrn výsledků provede-
ných studií

autor, rok počet pacientů získání údajů

podíl pacientů schopných identifi-
kovat prodromální příznaky

trvání prodromů (dny), průměry 
a standardní odchylky, pokud není 

uvedeno jinak

manická epizoda depresivní 
epizoda manická epizoda depresivní 

epizoda

Molnar et al.,1988 20 interview # # 20,5 ± 21,3  
rozsah 1–84

11,0 ± 8,6 
rozsah 2–31

Smith et al., 1992 20 interview 75 % 85 % 18,8 ± 18,9 28,9 ± 28,2

Keitner et al., 1996 74 sebehodnoticí 
dotazník 87 % 78 % nehlášeno nehlášeno

Lam et al., 1997 40 interview 92 % 75 % nehlášeno nehlášeno

Mantere et al., 2008 191 interview 55 % 50 % 17* 31*

Goosens et al., 2010 111 interview 72 % 72 % nehlášeno nehlášeno

#  podíl není uveden, ale nižší hranice rozsahu (1–2 dny) trvání prodromů naznačuje, že někteří z těchto pacientů by bývali byli jinými autory klasifikováni jako „neprodromální“
* medián
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zaměřena na dlouhodobé zlepšení různých složek náhledu, 
včetně lékové adherence, a ukázalo se, že je proti kontrolní 
skupině výrazně lepší ve snižování počtu relapsů, více pro-
dlužuje dobu do rekurence a více redukuje délku a počty hos-
pitalizací. Při následném dvouletém pokračujícím sledování 
se ukázalo, že pacienti, kteří byli ve skupině s psychoedukací, 
měli rekurenci v 66,7 % případů proti 91,7 % pacientů v kon-
trolní skupině, což je signifikantní rozdíl. 

Jednoduše zaslepená kontrolovaná randomizovaná stu-
die sledovala 69 bipolárních pacientů, kteří v posledním 
roce prodělali relaps onemocnění. Pacienti v  kontrolní 
skupině podstoupili 7 až 12 individuálních psychoterapií, 
pacienti ve studovaném souboru absolvovali skupinovou 
psychoedukaci. Obě terapie signifikantně prodlužovaly 
dobu do nástupu manické fáze a snižovaly počet relapsů 
mánie. Neměly žádný dopad na relapsy depresí.62 Byly stu-
dovány také další psychosociální přístupy, které byly ale-
spoň částečně založeny na zlepšení náhledu u bipolárních 
pacientů.61,63,64 Jednou z  možností, jak zlepšit pacientovy 
dovednosti identifikovat časné varovné příznaky, může 
být zaměření se na jeho schopnost formulovat a identifi-
kovat tyto příznaky. Užitečným pomocníkem v tom mo-
hou být seznamy varovných příznaků relapsu uvedené 
na objednacích kartičkách, jak je uvedeno výše v oddíle 
o schizofrenii. 

Ačkoli všechny tyto metody byly do jisté míry úspěšné, 
stále zbývá dost prostoru pro zlepšení. Je důležité si uvě-
domit, že ne všechny relapsy vznikají nedostatkem infor-
mací o nemoci, ale že mohou být důsledkem kognitivního 
postižení (včetně paměti a pozornosti), které může osla-
bovat adherenci k medikaci. 

závěr
Schizofrenie a bipolární porucha jsou závažné duševní 
poruchy s rekurentním průběhem a častou nonadherencí 
k léčbě. Rozpoznání časných varovných příznaků umož-
ňuje terapeutickou intervenci a případně zabránění plné-
ho rozvoje epizody a nutnosti hospitalizace nebo zkrácení 
její léčby. Tím lze zmírnit negativní dopady opakovaných 
relapsů a zlepšit prognózu onemocnění a kvalitu živo-
ta pacientů i jejich blízkých. Ukazuje se, že pacienti jsou 
často schopni prodromální příznaky epizody rozpoznat, 
zejména pokud jsou dostatečně informováni. O časných 
varovných příznacích je třeba s pacienty a jejich rodin-
nými příslušníky hovořit a vypracovat „krizový plán“ pro 
případ jejich výskytu. Pomoci v tom mohou seznamy va-
rovných příznaků a kontakty na včasnou pomoc, které má 
nemocný u sebe. 
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