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UvVOD

Pojmy »izkost« a zejména »deprese« jsou velmi rozsifené jak mezi 1ékaf-
skou vefejnosti, tak mezi laiky. Tyto pojmy postupné ziskaly celou Skalu
vyznamu a dnes se Casto pouzivaji k pojmenovani jakychkoliv osobnich
problémi a téZkosti, coZ od odborného pojeti »tizkostné« nebo »depresiv-
ni« poruchy miZe byt na hony vzdaleno. Lidé fikaji, Ze maji »depkux,
a mysli tim nepohodu, zptisobenou uzavérkami v praci, hadkou s partnerem
nebo neporozuménim s pubertdlnim ditétem, nékdy dokonce »jsou na dné«
z toho, Ze jejich oblibené muzZstvo prohralo fotbalovy zapas.
Uzkost a deprese patii mezi pfiznaky, které jsou nejtypict&j§i pro neurotické
poruchy nebo pro poruchy nélady. V tomto textu budeme mluvit o smiSe-
né uzkostné-depresivni poruSe. Pacient si stéZuje na priznaky, které jsou
typicky »neurotické«, tedy nepsychotické, presto mohou vyrazné handica-
povat. Symptomy maji tendenci se v prubéhu Casu ménit. Jednou dominu-
ji priznaky uzkosti, jindy dysforie, v jiném obdobi se oboji prolind, nebo se
objevi obsedantni pfiznaky nebo panicka ataka. V Zadném obdobi vSak ne-
dosahuji svym poctem, zdvaznosti nebo obojim kritérii depresivni poruchy
nebo nékteré z uzkostnych poruch. PrestoZe pfiznaky tzkosti ¢i deprese
jsou subsyndromalni pro diagnézu Cisté izkostné nebo depresivni poruchy,
zpusobuji postiZzenému vyrazny stres a vyznamné znehodnocuji jeho Zivot.
Pfi smiSenych obrazech stojime pfed klinickym rozhodovanim, zda doS$lo
k rozvoji deprese na terénu uzkosti nebo naopak. Prekryvani ptfiznaki de-
prese a uzkosti je velmi Casté, a to zejména v primarni péci, kde jsou smi-
Sené stavy Castéj$i neZ vyhranéné »Cisté« formy. V praxi se miZzeme setkat
s riznymi obrazy (viz schéma na str. 2):
* depresivni poruchou s izkostnymi pfiznaky,
* uzkostnou poruchou (napf. panickou poruchou, socidlni fobii nebo gene-
ralizovanou tzkostnou poruchou) s pfiznaky deprese,
* komorbidni depresivni poruchu s izkostnou poruchou,
* a konec¢né se smiSenou tzkostné-depresivni poruchou.



Diagnostické jednotky u smiSené uzkostné a depresivni symptomatologie

b mira depresivnich
pfiznakl
i KOMORBIDNI DEPRESIVNI
DEPRESIVNI PORUCHA - M
S UZKOSTNYMI PRIZNAKY PORUCHA A UZKOSTNA
(splfiuje kritéria pro depresivni poruchu, POBL,JCHA, . _
ale nikoliv pro tizkostnou poruchu) (splfiuje kritéria pro depresivni poruchu
a zaroven pro Uzkostnou poruchu)
SMISENA UZ}(OSTNE- UZKOSTNA PORUCHA
-DEPRESIVNI PORUCHA S DEPRESIVNIMI PRIZNAKY
(nespliiuje kritéria ani pro depresivni (nespliiuje kritéria pro depresivni
poruchu, ani pro zadnou z uzkostnych poruchu, ale spliuje kritéria
poruch) pro nékterou z uzkostnych poruch)
mira uzkostnych
pfiznaku R

PrestoZe existuje jen velmi malo studii o smiSené uzkostné-depresivni po-
ruse, vime dnes nasledujici:

nemocni se smiSenou uzkostné-depresivni poruchou jsou velmi Castymi
pacienty v primarni péci nebo nepfichazeji k 1é¢bé viibec;

kolem 50 % nemocnych s touto poruchou projde ordinaci praktického 1é-
kafe nerozpoznanych;

pokud ji 1ékafi rozpoznaji, Casto podcefiuji jeji zavaZnost;

1écba byva neadekvatni, vétSinou benzodiazepiny, které nebyvaji ucinné;
rovnéZ Casté dilci télesné priznaky, napriklad atypické bolesti hlavy, zad, aj.
byvaji v somatické mediciné neadekvatné 1éceny, naptiklad analgetiky;
porucha miva chronicky prabéh;

¢asto vede k invalidité;

byvéa komplikovana zavislosti na alkoholu nebo benzodiazepinech (zejmé-
na u zen);

jeji prevalence roste s vékem;

casto komplikuje obraz i 1é¢bu somatickych nemoci;

mé vysoké procento suicidalnich pokusiti, zejména parasuicidii;

vede primérné k delsi pracovni neschopnost neZ »Cista« depresivni poru-
cha.



EPIDEMIOLOGIE

Prevalence neurotickych poruch v populaci je relativné vysokd. Studie za-
meéfend na primarni pé¢i ukazala, zZe aktudlni prevalence tizkostné-depresiv-
ni poruchy v primarni péci je 4,1 %®. Podle Turnera"® smiSenou tdzkost-
né-depresivni symptomatologii trpi kolem 8 % populace ve Velké Britanii.
V primarni péci pacienti s touto symptomatologii tvoti az 1/3 vSech navstév
praktického 1ékare. U praktického l1ékafe si st€Zuji zejména na télesné pfi-
znaky a jsou odesilani k nejriznéjSim specialistim (neurologiim, kardiolo-
glim, gastroenterologim, imunulogiim a dal$im), kde tvofi zdklad skupiny
tzv. »beznadéjnych pripadii«, protoze nedostavaji uc¢innou lécbu a jejich
potize stale pfetrvavaji. Jedna se vétSinou o Casté navstévniky ordinaci, ktefi
maji celou fadu symptomi (né€kdy si s sebou pfindseji jejich seznam), pfi
jejich vstupu do ordinace 1ékaf propada beznadéji.

Ptiznaky zavaZné uzkosti se objevuji u 60-90 % pacientd s depresivni po-
ruchou™®. Podobné pacienti trpici primarné nékterou z dzkostnych poruch
vykazuji velmi Casto pfiznaky depresivni poruchy:

Komorbidita uzkostnych poruch s depresivni poruchou!®

21-91 % pacientd s  panickou poruchou
generalizovanou uzkostnou poruchou
agorafobii
socialni fobii
posttraumatickou stresovou poruchou
obsedatné-kompulzivni poruchou
splnuje také kritéria pro depresivni poruchu



ETIOPATOGENEZE

Etiologie smiSené tizkostné-depresivni poruchy neni znama. Nékteré gene-
tické studie nachédzeji souvislost mezi depresivni a dzkostnou symptomato-
logii v rodindch. Na druhé strané je vyrazné vyssi prevalence u nizsich
socialnich vrstev, u méné vzdélanych, méné kvalifikovanych nebo neza-
méstnanych osob. Vlivem psychodynamickych $kol je fada psychiatrii pre-
svédcena, Ze pric¢inu dzkosti a deprese bychom méli hledat v détstvi. U déti,
které do svého 10. roku ztratily nékterého z rodict, je pfiblizné 2-3x vys-
$1 pravdépodobnost, Ze u nich dojde k rozvoji deprese nebo tzkostné poru-
chy, neboZe budou mit hor$i schopnost adaptovat se na ohroZeni nebo ztratu
v dospélém veéku. Podobné existuje fada dikazi o tom, Ze predCasna sepa-
race, tyrani v détstvi, sexudlni zneuzivani, vyriastani v chaotické rodiné
s ¢etnymi konflikty mezi rodici, maji za dusledek horsi zvladani dospélych
interpersonalnich problému, coZ Casto usti do tizkostnych nebo depresivnich
pfiznakd.

Depresivni porucha i vétSina tzkostnych poruch (zejména panicka porucha)
jsou také charakterizovany fadou biologickych abnormit®:

* oplostéla odpovéd ristového hormonu na podani clonidinu,

* chybéjici suprese kortizolu po podani dexamethazonu,

* zvySenda hladina kortizolu,

» dysregulace serotonergni neurotransmise.

U tuzkostnych poruch se vSak vesmés nevyskytuji dvé pro depresivni poru-
chy typické abnormity:

* abnormalni spankové EEG,

* snizend odpovéd TSH na TRH.

Jak je tomu u smisSené tzkostné-depresivni poruchy nevime, protoZe biolo-
gické vyzkumy u ni provadény nebyly — miiZeme uvazovat jen analogicky.
Nejdilezitéjsi biologickou dysfunkci, spole¢nou pro tzkostné stavy a depre-
sivni poruchu, je dysfunkce serotonergni neurotransmise. SSRI, které blo-
kuji pouze zpétné vychytavani serotoninu, jsou uc¢inné jak u pacientd trpi-
cich depresivni poruchou, tak u pacientl trpicich dzkostnymi poruchami.



DIAGNOSTIKA

V MKN-10 je smiSend tizkostné-depresivni porucha definovdna nasleduji-
cim zpusobem":

»Jsou pfitomny pfiznaky Uzkosti a deprese, ale zadny typ pfiznakl( neni vyjadfen
do takové miry, aby opravnoval ke stanoveni samostatné diagnézy kterékoli z obou
poruch. «

Operaciondlni diagnosticka kritéria pro smisenou tzkostné-depresivni po-
ruchu nejsou v MKN-10 vypracovana®. V americké klasifikaci DSM-1V
(APA 1994) a jeji revizi DSM-IV-TR® jsou kritéria operacionalné defino-
vana v nasledujici tabulce.

Kritéria DSM-IV-TR pro smiSenou uzkostné-depresivni poruchu (APA 2000)

A) TRVALA NEBO VRACEJICi SE DYSFORICKA NALADA TRVAJICi NEJMENE
1 MESIC.
B) DYSFORICKA NALADA JE DOPROVAZENA PO DOBU NEJMENE 1 MESICE
CTYRMI (NEBO VICE) Z NASLEDUJICICH PRIZNAKU:

1.
2.

e N 6N e

obtize s koncentraci nebo pocit »prédzdna v hlavé«

poruchy spanku (obtize s usindnim nebo udrzenim spanku nebo neklidny,
nedostateény spanek)

unava nebo mala energie

podrazdénost

obavy

snadné pohnuti k slzam

nadmeérna bdélost (ostrazitost)

anticipace horsiho (selhani)

beznadéj (pronikavy pesimismus do budoucna)

10 nizké sebevédomi nebo pocity bezcennosti.

C) PRIZNAKY ZPUSOBUJICI KLINICKY VYZNAMNE OBTIZE NEBO ZHORSENI
VE VY[(ONU SOCIALNICH, PRACOVNICH NEBO JINYCH DULEZITYCH
FUNKCI.

D) PRIZNAKY NEJSOU ZPUSOBENY PRIMYMI FYZIOLOGICKYMI UCINKY SUB-
STANCE (NAPRIKLAD NAVYKOVE LATKY NEBO LEKU) NEBO SOMATICKE-
HO ONEMOCNENI.

E) VSECHNY NASLEDUJICi PODMINKY:

1.

2.

nikdy nebyla splnéna kritéria pro velkou depresivni poruchu, dystymni
poruchu, panickou poruchu nebo generalizovanou tzkostnou poruchu
v soucéasnosti nejsou splnéna kritéria pro kteroukoliv jinou tuzkostnou
poruchu nebo poruchu nalady, véetné Uzkostné poruchy nebo poruchy
nalady v éaste¢né remisi

pfiznaky nelze pfifadit k jiné duSevni poruse



KLINICKE PROJEVY

Ptiznaky tzkostné-depresivni poruchy se vyvijeji v pribéhu tydnd az mé-
sict; jen ziidka dojde k rychlejSimu rozvoji po silné stresujici udalosti.
Problémy se spankem, bolesti hlavy ¢i celkové zvySené napéti byvaji Cas-
to pfisuzovany problémim v zaméstnini nebo rodiné. Jak pacient a jeho
blizci, tak 1ékaf, ke kterému pacient pfichédzi, jim casto nevénuji dostatec-
nou pozornost. Pokud jsou pfitomny somatické ptiznaky, jako je pocit
knedliku v krku, palpitace, tlak na hrudi, hyperventilace, nadmérné pocent,
oprese v oblasti zaludku ap., je pfirozené, Ze postizeni hledaji pric¢inu
v n¢jakém somatickém onemocnéni a pozaduji navstévu néjakého specialis-
ty. Obcas postiZeni popisuji velmi netypické pfiznaky, budici obavy z orga-
nického onemocnéni, jako jsou bolesti patefe, tlak za ofima, télesnd vycer-
panost se slabosti svalt, zhorSené vidéni, casté bolesti v krku nebo tlaky
v oblasti malé péanve.

Casto postiZzeny neni schopen jasné popsat pfiznaky, které proziva, nebo je
popisuje jen v télesné oblasti. Svoje depresivni emoce pacienti mohou po-
pisovat jako »mam ndaladu pod psa«, nebo »citim se bez energie«, »nemam
zZadnou $tavu«, »nic mi nedélad radost«. Cirkadianni kolisadni nalady s ran-
nimi pesimy obvykle nezjistime, spiSe ndlada kolis4d podle zevnich stresu-
jicich podnétl, nebo mize byt horsi vecer, kdyZ je pacient vice unaven. Ty-
pické jsou obavy do budoucna, pacient nevidi perspektivu, Casto se obviiiuje
za nejriznéjsi, i bandlni prohfesky, je rozcitlivély, snadno se pohne k slzam.
Typické jsou problémy se soustfedénim, respektive pacient se soustfedi na
svij nedobry stav a nedokdze udrzet pozornost u jinych véci. StiZnosti na
narusSeny spanek — potize s veernim usindnim, ale i udrZenim spanku —
jsou velmi béZné. B&€hem dne se pak postizeni citi nadmérné unaveni, bez
energie, »bez Zivota«. Velmi Casté jsou pocity podrazdénosti, kdy dochazi
k rozhnévani, hadavosti nebo naopak nafikavosti i po nepodstatnych podné-
tech. Mezi nejtypictéjsi projevy patii obavy a starosti, které podobné jako
u GAD tékaji po vSech oblastech Zivota (rodina, prace, zdravi, budoucnost),
a zvySené nabuzeni (hyperarousal), coz vede k automatickému vyhledava-
ni obdvanych podnéti. ZvySené nabuzeni vede ke kognitivnimu zkresleni
udalosti — proto mame Casto pocit, Ze pacienti nadmérné katastrofizuji, pte-
hanéji nebo zkresluji jak své potize, tak zazitky z Zivota. Kazdodenni cho-
vani mize byt zasaZeno neschopnosti vydrzet v klidu, neustalym pobiha-
nim, prebihdnim od jedné Cinnosti ke druhé. Mohou se objevit drobné ob-
sedantni pfiznaky, jako je posedlost pofddkem v domacnosti, zdravé vare-



ni, strach z ndkazy vedouci k nadmérné Cistotnosti. Tyto pfiznaky vSak
nejsou natolik v Case stabilni, jako je tomu u OCD; méni se intenzita
i obraz v prubéhu doby. VZdy bychom méli pétrat po abusu alkoholu nebo
benzodiazepind, ktery mize komplikovat obraz. Paradoxné fada pacientd
pije nadmérné kavu (kofeinové ndpoje, nebo jedi hodné cokolady) ve sna-
ze zvySsit soustiedéni a prekonat nadmérnou unavu — vysledkem je nartst
uzkostnosti, popudlivost, zhorSovani bolesti hlavy, nespavost a nékdy panic-
ké ataky.

Kazuistika

Lucie je 36letd uirednice, vdand, matka tri déti, kterym je 6, 9
a 12 let. Vystudovala zdravotni Skolu a pracovala jako zdra-
votni sestra. Pred 3 lety se po materské dovolené jiZ k sester-
ské prdci nevrdtila, protoZe se obdvala, Ze ji z velké cdsti za-
pomnéla. Nasla si misto uirednice u zdravotni pojistovny. Na
tomto misté pred 2 roky povySila a stala se nadrizenou pro
dalsi 4 urednice. Pri prichodu na oddéleni si stéZovala na
smutek, tizkost, napéti, nadmérnou vunavu, zhorSenou koncen-
traci, sniZenou vykonnost, podrdZdénost a potize s usindnim.
Zdhy se ukdzalo, Ze se trdpi nadmérnymi obavami o zdravi
svych déti. Stdle se boji, aby se jim néco nestalo, vydési ji
i bandlni onemocnéni, jako chiipka nebo nachlazeni. Md také
obavy, zda se dvé starsi déti citi dobie v kolektivu ve Skole
a zda se dobrve uci. Nikdo z ucitelii ji sice neupozornil na Zdd-
né jejich problémy, ale déti si obcas postéZuji a v ni to vyvo-
ldvd hriizu. Boji se, jak to s nimi dopadne v budoucnosti, zda
dostuduji a jestli budou nékdy $tastné. Casto md dojem, Ze vse
miiZe dopadnout Spatné. Hodné se obdvd vedeni svého oddéle-
ni, byvd casto podrdidénd a zlobi se na své podrizené. Mysli
si, Ze nejsou dostatecné zodpovédné a nékteré své prdace odby-
vaji. Ona to pak musi casto kontrolovat, protoZe je za ¢innost
oddéleni zodpovédnd. Je z toho uZ tak vycerpand, Ze neni
schopna zvlddnout domdci prdce a v posledni dobé uZ nebyla
schopna ani pracovat. Zacala plakat i po malych podnétech,
které v ni drive slzy nevyvoldvaly. Na innost se nedokdze sou-
stredit. SloZitéjsi prdce, jak doma, tak v zaméstndni, radéji od-
klddd, protoZe md strach, Ze je nezvlddne. Prdce se ji hroma-
di. Doma je plno nevypraného a nevyZehleného prddla,
a i kdy? vidy byla porddnd, dnes neni schopna uklidit. Doma



je podrdZdénd, snadno se na déti »utrhne«. Véci, které ji dri-
ve tésily, ji prestaly bavit. O sexudlni Zivot ztratila zdjem.
V prdci se ji rovnéZ nahromadily resty, md dojem, Ze aZ to zjis-
ti nadvizeni, z prdce ji propusti, protoZe je tiplné neschopnd.
V této situaci se objevily myslenky, Ze takovy Zivot nemd smy-
sl. Ve v§em selhala.

Kazuistika

Jirka je 34lety prdvnik, otec dvou déti, kterym je 7 a 13 let. Od
dob studii trpi iizkosti a depresivnimi ndladami. Mél za to, Ze
Jje »nervdk«, a Zddnou odbornou pomoc nevyhledal. PotiZe byly
vZdy vetsi, kdyZ byl ve stresu, a zmirnily se, kdyZ se jeho Zivot
urovnal. V poslednich tiech letech se vSak priznaky vystuprio-
valy. Opakované — jakoby z Cistého nebe — se u néj objevilo
silné buSeni srdce, nemohl popadnout dech a bdl se, Ze dostal
infarkt. ProtoZe mél o sebe strach, nékolikrdt vyhledal poho-
tovost. Z obavy, Ze md vdZné nemocné srdce, absolvoval rfadu
vySetreni a byl 2x hospitalizovdn na internim oddéleni. Nikdy
se nepotvrdil ndlez, ktery by vypovidal o nemoci srdce. Jirku
to viak neuklidnilo, ale naopak prestal lékariim diivéiovat. Re-
Sil to tim, Ze zacal vyhleddvat nové a nové odborniky. Jirka
nyni Zije ve stdlé iizkosti, kterd se stiidd s rezignaci a smut-
kem. Stdle se obdvd o své zdravi, sleduje svoje télesné pochody
a nachdzi celou radu problémii. Neustdle ho boli hlava, citi
tiseri na hrudi, obcas md pocity na zvraceni, ¢asto pocit leh-
kého Zaludku. NedokdZe se jiZ soustredit na svoji prdci a pre-
stal se vénovat svym konickiim. V poslednich dvou mésicich se
jeho ndlada vyrazné zhorSila, kromé obav o zdravi citi vétsi-
nu dne smutek, bezmoc. Obdvd se, Ze se nikdy nevyléci, a boji
se, kdo se postard o rodinu. Ddvd vinu sobé a nachdzi spous-
tu svych chyb v tom, co udélal nebo neudélal v minulosti. Vy-
Citd si je.



DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

V prvé fadé potfebujeme vyloucit organické pfic¢iny pfiznakt. Je vhodné
udélat laboratorni screening k vylouceni anémie, jaterniho postiZeni (i pro
mozné alkoholické postiZeni), chronického infekéniho onemocnéni, lymeské
borreliézy, revmatického onemocnéni, endokrinopatie (zejména thyreopa-
tie), nebo jiného metabolického onemocnéni. U kufdkd a lidi stéZujicich si
na palpitace je dobré vysettfit EKG, eventudlné udélat rtg plic. UZitecné
muze byt toxikologické vySetfeni moce. Dalsi specifickd somaticka vySet-
feni bychom méli udélat v ptfipad€ jasného podezieni na nékteré ze soma-
tickych onemocnéni — neméli bychom pacienta zahltit vySetfenimi »pro jis-
totu«, protoZe ho snadno iatrogenizujeme.
Diferencialni diagnézu mtzeme rozdélit do néasledujicich skupin onemocnéni:
* Organické nemoci: Na moZnost organické nemoci musime vzdycky
myslet. Diagn6za by méla vychédzet z anamnézy, somatického vySetfeni
a pfitomnosti specifickych pfiznakt. Uzkostné-depresivnimi pfiznaky se
muze jiz od pocatecnich stadii projevovat fada nemoci: mozkové ptihody,
Parkinsonova choroba, epilepsie, neuroborreli6za, nddorova onemocnéni,
systémova onemocnéni, endokrinopatie, malnutrice ap. U nékterych zZen
muze pfinést fadu tzkostnych a depresivnich pfiznaki menopauza.
V nasledujici tabulce jsou uvedeny dtlezité organické nemoci, které se
mohou projevovat uzkostné-depresivni symptomatologii (viz tab.).

NejcastéjSi somatické stavy spojené s uzkostné-depresivni symptomatologii

Kardiovaskularni Arytmie
Srdeéni selhavani
Koronarni insuficience
Prolaps mitralni chlopné
Infarkt myokardu
Stavy po kardiochirurgickych operacich

Endokrinni Karcinoid
Cushinglv syndrom
Hypertyre6za
Hypotyredza
Hypoparatyreoidismus
Hypoglykémie
Menopauza
Feochromocytom
Premenstruélni syndrom
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NejcastéjSi somatické stavy spojené s uzkostné-depresivni symptomatologii
(pokracovani)

Respiracni Astmatické zachvaty
Chronicka obstrukéni bronchopulmonalni choroba
Hyperventilaéni syndrom
Hypoxie

Neurologické Epilepsie
Cévni mozkové pfihody
Parkinsonova choroba
Roztrou$Sena skleréza
Chronicka bolest
Bolesti hlavy
Stavy po mozkovych traumatech, operacich a pfi jinych
mozkovych lézich
Huntingtonova choroba
Vestibularni dysfunkce
Wilsonova choroba

Uzivani psychoaktivnich latek
Intoxikace Anticholinergni latky
Acylpirin
Kofein
Steroidy
Sympatomimetika
Psychostimulancia
Néktera starsi antikonvulziva, napf. barbituraty
Alkohol
Odvykaci pfiznaky Narkotika
Sedativa, hypnotika

+ Uzkostné poruchy: U tizkostnych poruch se mohou vyskytovat do uréité
miry depresivni pfiznaky, navic komorbidné u vSech dzkostnych poruch
muze dojit k rozvoji depresivni epizody. Pfiznaky smiSené tzkostné-depre-
sivni poruchy vSak nedosahuji poctu nebo zavaznosti nékteré z tizkostnych
poruch. V tabulce uvadime zdkladni charakteristiky jednotlivych uzkost-
nych poruch véetné epidemiologie, pribéhu a 1écby (viz tab. na str. 11).

» Zavislosti: Na moZnost zavislosti na alkoholu nebo jinych latkdch nas
muZe upozornit anamnéza, informace od blizkych, ale také zvySené hod-
noty jaternich enzymu v krvi. Dlouhodoby abusus ndvykovych latek mize
vést k tzkostné-depresivni symptomatologii, rovnéZ se mohou tzkostné
pfiznaky objevit v rdmci syndromu z vysazeni. U pacientli se smiSenou
uzkostné-depresivni poruchou mize dojit druhotné k rozvoji zavislosti,
kdyZz se snazi »sebe-lé€enim« zmirnit ptfiznaky pitim alkoholu nebo uzi-
vanim trankvilizéri. Nékdy je téZké odlisit od sebe pficinu a nasledek.



Zakladni charakteristiky jednotlivych tzkostnych a fobickych poruch@®
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Porucha Typické priznaky Hlavni obava Epidemiologie Priibéh Psychofarmaka Psychoterapie
Panicka Nahlé necekané zachvaty  Zemfu. Celozivotni prevalence Vinovity, bez Ié¢by  Clomipramin Edukace
porucha paniky s intenzivnimi Zkolabuju. 1,5-3,5 % zpravidla chronicky. Imipramin Kontrola dechu
vegetativnimi priznaky Méam infarkt. Rocni prevalence 0,5-2,3 % Sekundarné SSRI Interoseptivni expozice
Zesilim. agorafobie, deprese Moclobemid Zména katastrofickych
Ztratim kontrolu. Tranylcypromin interpretaci
Alprazolam Relaxace
Clonazepam ResSeni problémi

Generalizovand Alespori 6 mésic trva Starosti o zdravi svoje CeloZivotni prevalence 5-15 %  Vlnovity, bez Iécby  Alprazolam Edukace

lizkostna vyrazné napéti, fluktujici i rodiny, o praci, finance, Rocni prevalence 2-4 % zpravidla chronicky Clonazepam a dal§i BZD Relaxace
porucha lizkost, strach a obavy zvladéani kazdodennich Amitriptylin Zména katastrofickych
z kazdodennich udélosti zalezitosti. Dosulepin interpretaci
a problému. Pfiznaky Clomipramin ReSeni problémi
vegetativniho podrazdéni. SSRI Asertivita
Buspiron Planovéni ¢asu
Venlafaxin
SmiSena Jsou pritomny priznaky Nic nezvladnu. Aktualni prevalence v primarni  Chronicky nebo SSRI Edukace
lizkostné- lizkosti a deprese, ale Nikdo o mé nestoji. péci 4,1 % periodicky, Moclobemid Planovani aktivit
-depresivni zadny typ pZiznaki nenf Véci dopadnou $patné. Casta invalidizace Venlafaxin Zména katastrofickych
porucha vyjadien do té mirym aby scénarl
opraviioval ke stanoveni Nacvik komunikace
samostatné diagnozy
kterékoliv z obou poruch
Agorafobie Strach z cestovani, Zkolabuji tam. CelozZivotni prevalence 4-6 % Bez Iéchy zpravidla Climipramin Edukace
opusténi domova, davu Nikdo mi nepomize. Rocni prevalence 1,5-3 % chronicky, Imipramin Zména katastrofickych
nebo verejného Nevydrzim télesné méné casto vinovity SSRI interpretaci
prostranstvi. Pfi expozici  pfiznaky. s remisemi Moclobemid Expozice in vivo
vegetativni pfiznaky. Pomoc bude daleko. Tranylcypromin ResSeni problémi
Systematické vyhybani Alprazolam
se témto situacim. Clonazepam
Socialni fobie Strach z pétravych Bude to trapné. Celozivotni prevalence Bez Iécby chronicky Moclobemid Edukace
pohledd druhych, ze Dudou se mi tréast ruce, 10-16 % s mirnym olisanim. SSRI Zména katastrofickych
strapnéni a zesmésnéni. budu se cervenat ap. Rocni prevalence 1,5-3 % Sekundarné deprese Clonazepam interpretaci

Vegetativni priznaky

Znemoznim se.

a Gasta zavislost

Nécvik komunikace

pfi expozici. Vyhybani NevydrZzim pfiznaky. na alkoholu Expozice in vivo
se socidlnim situacim.

Specifické Jde o iracionalni strach To nedokazu vydrZet. CeloZivotni prevalence 12 % Bez léchy Edukace

fobie napf. z pavouki, psd, To bych zemfela strachy. Rocni prevalence 4-7 % chronicky, nékteré, Expozice in vivo

vysky, boutky, tmy,
pohledu na krev. Vyhybani
se témto situacim.

které zacaly
v détstvi, spontanné
odezni v dospélosti.



Psychotické poruchy: Zejména pocatecni stadia psychotického onemoc-
néni se mohou projevovat typickou tzkostné-depresivni symptomatologii.
Proto musime vzdy patrat po specifickych psychotickych pfiznacich, na
které si pacient nemusi stéZovat.

Nasledky po traumatu: Dusledkem traumatické udédlosti maze dojit
u zranitelnych jedinct k rozvoji poruchy adaptace, posttraumatické poru-
chy, depresivni poruchy nebo smiSené uzkostné-depresivni poruchy. Po-
dobna je situace po ztraté blizké osoby. Diferencidlné diagnosticky je
obtizné rozliSeni mezi poruchou adaptace se smiSenou tzkostné-depresiv-
ni symptomatologii a smiSenou tizkostné-depresivni poruchou. Casto roz-
hodne teprve pribéh — poruchy adaptace v pribéhu Casu odeznivaji, za-
timco smisSend tzkostné-depresivni porucha persistuje 1éta. Také relativ-
né nendpadnd anamnéza az do kritické udalosti u adaptacnich poruch
svédci spiSe pro reaktivni stav.

Jiné psychiatrické poruchy: U dalSich psychickych poruch, jako je obse-
datné-kompulzivni porucha, somatoformni poruchy, poruchy pfijmu potra-
vy, poruchy spanku a sexudlni dysfunkce, mohou byt pfiznaky tzkosti nebo
dysforie, nicméné zakladni charakteristiky té které poruchy jsou zavaznéjsi
a urcuji diagnézu. Neni vSak vzacnosti vyskyt tizkostné-depresivni poruchy
v komorbidité s témito poruchami.



PRUBEH

Prabéh dzkostné-depresivni poruchy byva bud periodicky, jako u rekurentni

depresivni poruchy, nebo dlouhodobé kolisajici, jako u generalizované uz-

kostné poruchy. Symptomatologie se vSak c¢asto méni. Spontanni remise je

spiSe vyjimkou. Lécba byva Casto nevhodnd, pacienti dostavaji dlouhodo-

bé malo ucinné benzodiazepiny, Casto se rozviji zavislost, pfitom piiznaky

pretrvavaji. Neadekvatné 1écend nebo chronickd smiSend dzkostné-depresiv-

ni porucha vede ndpadné Casto k trvalé pracovni neschopnosti a invalidité

a celkovy dopad byva dokonce zavaznéjsi, neZ je tomu u velké depresivni

poruchy. Velmi Casto dochézi k rozpadu partnerskych vztaht i socidlni sité

postiZzenych osob a izolovani pacienti jsou opakované hospitalizovani

v somatickych nebo psychiatrickych zafizenich, kterd jsou casto jejich je-

dinym socidlnim zdzemim. Pfitom odpovidajici 1écba od pocatku rozvoje

poruchy muZe tento demoralizujici vyvoj zménit. Pokud je tato porucha

vcas rozpoznand a adekvatné 1éCend, nebyva jeji 1écba nijak zv1ast obtizna.

Depresivni pacienti s komorbidni dzkostnou poruchou ve srovnani s paci-

enty s depresivni nebo tzkostnou poruchou bez komorbidity®:

* maji menS$i osobni a socidlni podporu,

* maji vice pfiznaki,

 Castéji u nich mivaji chronicky pribéh poruchy,

 hufe reaguji na lécbu,

* maji vyssi riziko sebevraZedného jednéni,

* jejich onemocnéni zacind v CasnéjSim véku,

* mivaji Cast&jsi rekurence,

e Castéji u nich dochazi k sekundarnimu rozvoji zavislosti na alkoholu nebo
drogach,

* vétSinou byvaji 1éceni benzodiazepiny po dobu mnoha let, ziskavaji rezis-
tenci na tuto 1é¢bu a chronifikuji.
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FARMAKOTERAPIE

Co se tyCe ucinnosti 1é¢by, studie tykajici se smiSené uzkostné-depresivni
poruchy zatim neexistuji. Lze se jen opfit o tvrzeni autorit, ze kterého vy-
plyvac 613

* relativné mélo tspésnd jsou tricyklickd antidepresiva,

* terapeutickou prvni volbou jsou SSRI,

» efektivita kognitivné-behavioralni terapie je podobna jako SSRI.
Farmakoterapie je nejic¢innéjsi metodou 1é¢by pro komorbidni i smiSenou
uzkostné-depresivni poruchu. Pfes 50 % pacientl, ktefi jsou 1éCeni antide-
presivy, se vyrazné zlepsi nebo dosdhne tGplné remise. Vybér vhodné medi-
kace je ovlivnén ucinnosti, bezpecnosti a vedlejSimi ucinky jednotlivych
1ékd. U komorbidni a smiSené uzkostné-depresivni poruchy jsou nejefektiv-
néjsi antidepresiva ovliviiujici zpétné vychytidvani serotoninu. Z tricyklic-
kych antidepresiv jsou to zejména clomipramin a imipramin, z modernich
antidepresiv zejména SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin, paroxetin,
fluoxetin, fluvoxamin), RIMA (moclobemid) a SNRI (venlafaxin). Za 1éky
volby byvaji pokldddny SSRI. Je dilezité védéet, Ze reakce na tyto 1éky jsou
individudlné variabilni. N&kteti pacienti se po nich citi jiz za kratkou dobu
klidnéji, zatimco jini v prvnich tydnech mohou byt jes§té vice uzkostni, ne-
klidni nebo popudivi a jejich spanek se mize zhorsit. Typickd doba, kdy se
efekt 1éku projevuje, je za 3—6 tydnd uzivani, pokud se do té doby jeho
ucinek neprojevil dostatecné, je na misté preparat vyménit. U SSRI se ne-
sedace, retardace moce nebo obstipace, suchost v tstech. Objevuje se vSak
nauzea a jiné gastrointestindlni tézkosti u 10-20 % lécenych. Tyto potize
zpravidla béhem nékolika tydni odezni, pokud by pretrvavaly, je na misté
zménit prepardt. Dale se mizZe objevit podrdZzdénost, bolesti hlavy, eventu-
aln¢ nespavost. Podobné jako nauzea maji tyto vedlejsi ucinky tendenci
odeznit béhem prvnich tydna 1é¢by. Dalsim vedlej$im ucinkem, o kterém se
moc nemluvi, jsou sexudlni poruchy, které se objevuji u vice nez 20 % uzi-
vajicich SSRI. MutzZe jit o sniZeni sexudlni touhy, o sniZeni, odddleni nebo
vymizeni orgasmu nebo oddéleni ejakulace (posledniho se nékdy vyuziva
pfi 1éc¢bé predCasné ejakulace) (viz tab. na str. 15).



Léky Gspésné pouzivané pfi Ié¢bé tzkostné-depresivni poruchy

Firemni Terapeuticka
Skupina lékii  Genericky ndzev nazvy Pocateéni davka davka (mg) NejddleZitéjsi vedlejsi Gginky
Antidepresiva Citalopram Seropram  prvni tyden 10 mg 20-60 Nékdy nauzea, Gnava, sexualni
- SSRI Citalec dysfunkce, pocity nervozity,
Escitalopram Cipralex 5 mg 10-20 nespavost, cephalea
Paroxetin Seroxat prvni tyden 10 mg 20-50
Fluoxetin Prozac 20-80
Deprex
Portal
Fluvoxamin Fevarin 50-100 mg 100-200
Sertralin Zoloft 50 mg 50-200
Antidepresiva Moclobemid Aurorix 300 mg 300-600 Ojedinéle nauzea, priijem nebo
- RIMA naopak zacpa, nespavost, sucho
v stech
Antidepresiva Clomipramin Anafranil  2-3x denné 25 mg 100-250 PFi vy8Sich davkach ortostatické
— tricyklicka kolapsy, unava, zacpa, sucho
v Ustech, poruchy akomodace,
tachykardie, mikéni potize,
prodlouZeni siflokomorového
vedeni, poceni, fotosenzitivita
Antidepresiva Venlafaxin Efectin 2x denné 37,5 mg 75-375 Nauzea, nechutenstvi, nespavost
—SNRI nebo ospalost, Gnava, cephalea,
zvySeni krecniho tlaku
Antidepresiva Tianeptin Coaxil 3x denné 12,5 mg 37,5 Ojedinéle tfes, nauzea, tachykardie,

—ostatn{

zévraté, bolesti hlavy, bolesti
bficha, flatulance
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U pacienti rezistentnich na farmaka mohou pomoci IMAO (tranylcypro-
min). Zde je potfeba myslet na 1ékové interakce a drZzeni diety'?. Problé-
mem tricyklickych antidepresiv jsou jejich nepfijemné vedlejsi ucinky,
kontraindikace (hlavné onemocnéni srdce, glaukom, retence moci, hypertro-
fie prostaty, epilepsie) a vysoka toxicita pfi prfeddvkovani. Lé¢bu za¢iname
zpravidla nizkymi davkami, pak davku zvySujeme vZdy po dvou nebo tfech
dnech. Efekt podobné jako u SSRI nastupuje béhem 3 az 6 tydnd. Pfi pfe-
vaze uzkosti byvaji vyhodnéjsi clomipramin a imipramin, pfi retardaci pak
amitriptylin. Nedc¢innost jednoho z TCA neznamend, Ze u pacienta nebude
fungovat druhé. TCA jsou vyhodné zejména pro nizkou cenu, z hlediska
pacienta je daleko vyhodnéjsi poddvani SSRI nebo RIMA, zejména pro lep-
$1 komplianci. V priméru dvakrét vice pacient uzivajicich TCA prerusi
predcasné 1é¢bu oproti pacientim uzivajicim SSRI™.

Vyhody SSRI oproti tricyklickym antidepresivim

» efektivni vice u komorbidni ¢i smiSené uzkostné a depresivni poruchy nez tricy-
klickd antidepresiva

Siroké spektrum ucinku

vyrazny anxiolyticky u¢inek

zlepSuji spanek bez utlumu pres den

nizka toxicita pfi pfedavkovani

nizké vedlejSi ucinky

nizké nebo Zadné anticholinergni efekty
nemaji kardiotoxicky efekt

nevedou k pfibyvani na vaze

méné provokuji manii u bipolarnich pacientl
vhodné u starsich pacientu

vhodné u pacientl se somatickou komorbiditou
nepotencuji se s alkoholem ani hypnotiky

u vétsSiny stac¢i jedna denni davka

Ize za€it s plnou davkou od pocatku

lepSi kompliance nez u TCA

Dalsi 1é¢ebnou moZnosti je pouziti vysoce potentnich benzodiazepint (alpra-
zolam, clonazepam), které ovliviiuji jak dzkost, tak depresi. Tyto 1éky se
snadno uzivaji a velmi rychle sniZuji tzkost. To pacienti rychle zjisti. Jsou
bezpecné pii pfedavkovani, a pokud jsou podavany intermitentné, kratkou
dobu a v pfiméfené davce, mohou na pocatku 1é¢by pacientovi vyznamné
ulevit. Jejich nevyhodou je pfece jen mensi ucinnost u zadvaznéjSich stavi
a veétsi riziko ztraty ucinnosti pfi del§im podavani a mozny vznik zavislosti.
Prestoze jejich navykovy potencidl byl v minulosti pfecefiovan, dlouhodobé
podavani neni vhodné. Proto je vhodné je podavat po prechodnou dobu ke
snizeni tézkych tzkostnych stavi, ale dlouhodobé dat prednost antidepresi-



vam®®. Benzodiazepiny mohou umoznit hladké prekonani dvodni faze 1é¢by
antidepresivy u téch lidi, u kterych doslo k rozvoji agitovanosti (zejména po
SSRI). Pti vysazovani je potfebna opatrnost a pozvolné sniZovani davky, ji-
nak hrozi vyrazné abstinenc¢ni pfiznaky u 58-100 % pacientd.

Obvyklou klinickou strategii je kombinace antidepresiv s benzodiazepiny.
Zda je tato kombinace efektivné&jsi, nez uZiti jednoho preparatu, se vSak
dosud nevi. Umoziiuje vSak zklidnéni pacienta v dobé&, nez se objevi piso-
beni antidepresiva.

Lééba pfiznakl Uzkosti a deprese (upraveno podle Turnera, 2001)

Pfriznak Benzodiazepiny SSRI TCA IMAO KBT

Panické ataky ++ +/++  ++(nékteré) ++ ++

Poruchy usinani ++ 0 ++ 0/+ ++

Casté

nebo predcasné

probouzeni + +/++ ++ 0/+ 0

Generalizovana

uzkost ++ ++ +(malé davky) + ++

ZhorSeni nalady 0 ++ ++ ++ +

Retardace 0 + ++ + 0

Nechutenstvi

/ubytek hmotnosti 0 +/++ ++ +/0 0

Suicidalni tendence +/0 ++ ++ + +
(pozor na predavkovani)

Iritabilita ++ +/++ ++ 0/+ +

(pozor na predavkovani)

Poruchy koncentrace 0 ++ +/++ 0 0
(pokud neni pfili§ velka sedace)

Snizeni energie/Unava 0 +/++ + +/++ 0

(pokud neni pfrilis velka sedace)

Po odstranéni ¢i zmirnéni akutnich pfiznakd by méla pokraovat udrzova-
ci a pak i profylakticka 1écba, pro které plati podobné zasady, jak je tomu
u depresivnich poruch. Dlouhodobd 1é¢ba vyznamné redukuje procento re-
lapstt (z 50 % na 20 % u pacientti s minimalné 3 epizodami v pfedchoro-
bi). Pacient by mél po dosazeni remise prvni epizody nemoci uZivat 1éky
jesté alespont 6-9 mésict, i kdyZ uz Zadné priznaky nemd. Pokud prodélal
vice nez dvé nebo tfi epizody poruchy, je vhodné, aby profylakticka 1écba
trvala nejméné 2 roky, pii vice atakach pét let, nékdy vSak i cely Zivot.
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KOGNITIVNE-BEHAVIORALNI TERAPIE

Kromé antidepresiv je dalsi 1écbou volby u smiSené izkostné-depresivni po-
ruchy kognitivné-behaviordlni terapie (KBT). Prozatimni nedostatek studii
vénovanych této problematice ndm vSak nedovoluje fici, zda je ucinnéjsi
1écba 1éky, nebo KBT. Z klinické zkuSenosti se vSak zd4, Ze optimalni je
kombinace obou pfistupii. LéCebné strategie kognitivné-behavioralni tera-
pie u smiSené uzkostné-depresivni poruchy se nelis$i podstatné od béznych
pfistupd v KBT. Lécba je konkrétné planovana tak, aby specificky vyhovo-
vala pacientovym potiebam, stylu, schopnosti spolupracovat a fesit problé-
my a spliiovala jeho ocekavani.

Prfed zahdjenim 1éCby je nutné vzdy posoudit, nakolik je pacient vhodny pro
specifickou KBT, nebo zda pro néj nebude vhodnéjs$i podpirna 1écba
a podavani 1ékt. Pokud se terapeut rozhodne, Ze pacient vhodny je, navrhne
mu tento zpuisob 1écby, vysvétli divody a sezndmi ho s podminkami 1é¢by.
Zakladni terapeuticky proces na pocatku 1écby je zacileny na posileni mo-
tivace pacienta ke spolupraci, zvySeni nadéje na zménu, vytvoreni lécebné-
ho kontraktu, navazani konstruktivniho terapeutického vztahu a mobilizaci
podpiirné sité mezi pfibuznymi pacienta.

Citlivé a empatické vyslechnuti, vyjddreni pochopeni pro pfiznaky i Zivot-
ni situaci a edukace o poruse, vzijemném ovliviiovani jednotlivych skupin
pfiznakt (bludny kruh), o moznostech 1é¢by poruchy — to zpravidla napo-
muze k vytvoreni zdkladu terapeutického vztahu a posileni nadéje na zme-
nu. Je vyhodné, kdyZ touto edukaci mtiZe projit také partner nebo jiny bliz-
ky pfibuzny, od kterého budeme ocekavat socidlni podporu. Terapeuticky
vztah je od pocatku definovan jako spoluprace a jsou vymezeny odpovéd-
nosti pacienta i terapeuta. Jak terapeut, tak pacient musi soustfedit svoje
sily a energii na terapeutické cile, na kterych se dohodnou. Kontrakt o te-
rapii mize byt pisemny (je to lepsi), nebo probran ustné. Je v ném stano-
ven pocet spole¢nych setkani, jejich délka, domaci cvi¢eni a mizZe obsaho-
vat i kontrakt o socidlni podpofe, ktery se navazuje s pfibuznymi. Detailnéj-
$1 kontrakty obsahuji rovnéZ definici problému a cilti a uvadéji odpovédnos-
ti terapeuta a pacienta. Zdurazfiovani »my spoleéné budeme to a ono« upev-
nuje vztah, ale pro ochranu pfed zbytecnou regresi ve vztahu je od pocat-
ku zdlraziiovano také »vy zkusite to a ono.« Od pocatku je potfebné mlu-
vit o domdcich cvicenich, kterd pomahaji naucené prenést z terapie do Zi-
vota. Pacient dostava jako pomucku pfirucku o své poruse a jeji 1é¢bé.
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Kognitivné-behavioralni 1é¢ba smiSené tzkostné-depresivni poruchy pouziva

zékladni strategie, potfebné jak pro 1é¢bu deprese, tak izkostnych stavi:

a) edukace o porusSe a 1écbé,

b) planovani aktivit,

¢) nacvik zklidnéni dechu a relaxace,

d) kognitivni rekonstrukce,

e) nacvik komunikace,

f) expozice,

g) feSeni problémid,

h) priprava na budoucnost.

Vybér strategie 1é€by zavisi na individualni skladbé pfiznakl a jejich tizi.

Vzdy vSak zacind edukaci o poruse a zpusobu jeji 1é¢by. Pacient potfebuje

ziskat jednoduché a pfitom adekvatni informace o tom, co se s nim déje —

edukace o psychické poruse. Pacient se musi dozvédét, jakym zplisobem

se bude 1é¢it — jako druhy krok tedy nasleduje edukace o 1é¢bé.

Pro¢ je ziskani informaci o poruse, kterou pacient proziva, a jeji 1é¢bé tak

dalezité?

* Pacient zjistuje, Ze jeho potiZe jsou zndmou nemoci, kterd se da 1é¢it. To
podporuje jeho nadéji na vyléceni.

* Mozaika nesourodych potizi se redukuje do nékolika funkéné propojenych
kategorii — nartistd pocit mozné kontroly.

 Je déana perspektiva logickych kroki, kterym pacient rozumi a které »sel-
skym rozumem« povedou ke zmirnéni potizi.

* Pfiznaky se dekatastrofizuji.

* Je povzbuzen aktivni zdjem o zménu situace. (viz schéma na str. 20).

Hned na zacatku 1éceni je dobré dat pacientovi co nejvice informaci o tom,

co je to deprese/izkost. K tomu pouzivime jednoduchého modelu »bludné-

ho kruhu deprese a uzkosti« nebo »negativni emocni spirdly«. Vysvétluje-

me, Ze depresi a izkost je moZno pochopit jako nasledek bludného kruhu

negativniho uvazovani, smutné a tzkostné ndlady a pasivniho a vyhybavé-

ho chovani. Tento bludny kruh je mozné zrusit v nékolika »uzlech«, napfi-

klad tim, Ze se pacient nau¢i »vyhmatnout« a provéfovat depresivni a tz-

kostné mysSlenky a najit realistictéj$i hodnoceni situace, nebo tim, Ze po-

stupné, krok za krokem, zvysi svoji aktivitu. Dédle vysvétlime, co je to stre-

sova reakce a nastaveni »utok-uték«. Na tomto modelu pak popisujeme pfi-

znaky uzkosti, jejich moZné evolu¢ni pfi¢iny a funkce. Vhodné je fici pa-

cientovi, Ze to, Ze proziva depresi nebo uzkost neznamend, Ze se zblaznil.

Dilezité je dostate¢né dlouho se vénovat autonomnim vegetativnim proje-

vam, k nimZ pfi dzkosti a depresi dochazi. Pacient potfebuje ujistit, Ze ne-

jsou nebezpecné. Tyto informace musi byt prizpisobeny konkrétnim potfe-
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Pfiklad formulace vyvoje tzkostné-depresivni poruchy

Rané zkusSenosti:
nadmérna péce rodi¢ll a ulevy pfi télesnych ptiznacich,
uzkostna matka, obavajici se o své zdravi i zdravi déti,
¢asna dochazka do jesli spojena s ¢astou nemocnosti,
narozeni dal$iho sourozence, ktery plné matku zaméstnal

\

Dysfunkéni predpoklady:

Kdyz mam pfiznaky, musi to byt se mnou velmi vazné.
Kdyz mam néjaké pfiznaky, musim zanechat béznych ¢&innosti.
Kdyz jsem nemocnad, druzi mi vénuji vice pozornosti.
Musim byt hodnda a snaziva, jinak mé nikdo nebude mit rad.

Y
Kliéové udalosti: NEGATIVNIi AUTOMATICKE MYSLENKY:
problémy v praci, * Nic nezvladam, neumim, na nic nesta¢im...
reorganizace >|° Urc¢ité se mi nepovede...!
a propousténi, * Urcité vyrazi zrovna mé.
rozpadajici se vztah ¢ A co kdyz to nezvladnu?
s partnerem ¢ Co kdyz mam vaznou nemoc?
¢ Budu bez prace, dopadnu jako bezdomovec.
¢ Nikdo mé nema rad, nestoji o mé.
e ZUstanu sama, to bude hrozné!

/ ~

Emoce: Chovani:

strach, bezmoc, odkladani ¢innosti, ¢asté polehavani,

smutek, zlost na nariist uzkostné snazeni, vyhybani se lidem,

sebe, abulie ] ) vyhybani se fe$eni dllezitych véci,
' uzkosti asté vybuchy a hadky

Télesné reakce:

nespavost, nechutenstvi,

tiha v koncetinach,

tlak na hrudi, buseni srdce, bolesti
hlavy, tlak v Zaludku

\J

DUSLEDKY

kratkodobé pozitivni: kratka uleva po odlozeni nebo vyhnuti se ¢innosti nebo
kontaktu s lidmi, vybiti napéti po hadce, vyhnuti se sexualnimu styku
kratkodobé negativni: nepfijemné emoce, pocity viny

dlouhodobé pozitivni: pomoc matky, vyhnuti se napjaté atmosféfe v praci
dlouhodobé negativni: Uzkost a deprese, hromadéni neudélané prace, rozpad
partnerského vztahu, pokles sebevédomi, roste pravdépodobnost ztraty mista,
izolace
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bam kazdého pacienta a jeho pfiznakiim. Cilem je nejen pacienta informo-
vat, ale také dosahnout sniZeni poCtu problému (napf. tim, Ze ukdZeme, Ze
fada zdanlivé nesouvisejicich potizi, jako je buSeni srdce, tfes rukou, poce-
ni, zamlZené vidéni a lapani po dechu, jsou vSechno projevy jediného sta-
vu — stavu tzkosti). Terapeut pak poskytuje pacientovi zdkladni vysvétle-
ni o vztahu mezi mySlenim, pocity a chovanim. Nejleps$i k demonstraci
vztahu mezi myS$lenim, citénim se a chovanim je vyuzit ddaje, ziskané
v ivodnim rozhovoru. Informacni ¢ast o pacientové poruse je pak dokonce-
na objasnénim modelu poruchy, ktery s pacientem malujeme a ilustrujeme
jim popsanymi pfiznaky.

Po vysvétleni bludného kruhu poruchy na pacientovych typickych pfizna-
cich pokracujeme v edukaci o 1écbé — tedy vykladem, jakym zptsobem
v daném modelu puisobi terapie. Prace s automatickymi mysSlenkami je po-
maha odstranit a zasahuje jeden z uzlovych bodi bludného kruhu. Planovani
¢innosti postupné uvoliiuje aktivitu a pisobi ve druhém uzlovém bodé.
Relativné nejhlife miZeme plisobit pfimo na emoce. Zde se uplatiiuji 1éky
a relaxace. Léky ale zanou pusobit nejdiive za 3—5 tydnt, a relaxaci se ¢lo-
veék uci Spatné, kdyz je depresivni. Nicméné tim, Ze sniZzime pocet automa-
tickych mySlenek a zvysime aktivitu, automaticky zasdhneme i emoce. A to
se muZze podafit i dfive, neZ se dostavi u¢inek 1éku. Je vSak tfeba védét, ze
nilada bude pravdépodobné ovlivnéna pozdéji nez aktivita a depresivni
mySleni.

Informace o struktufe terapie jsou rovnéZ nezbytné: jak dlouho bude seze-
ni trvat, jak Casto se budou terapeut a pacient schazet, kde bude 1é¢ba pro-
bihat ap.

U nékterych pacienti se nékdy stidva, Ze odmitaji pfijmout fakt, zZe trpi psy-
chickou poruchou. Zejména, pokud hlavni pfiznaky, které je obtézuji, jsou
somatického razu. Pacient byva presvédCen, Ze je nemocen somaticky
a vesmés ma za sebou fadu somatickych vysetfeni. Toto dskali je tieba cit-
livé oSetfit v rozhovoru s pacientem. Dilezité je pacientiv pohled neodmi-
tat, ale ani ho neupeviiovat. MiZeme pravdivé uznat, Ze pacient proziva
télesné priznaky, o kterych je pfesvédcen, Ze jsou zapfi¢inény télesnou ne-
moci. Odpovida prece logice »selského rozumux, Ze télesné pfiznaky jsou
vyvolany télesnou nemoci. OvSem ve skute¢nosti je v mediciné jako tako-
vé vice moZnosti, pro¢ se objevuji tyto télesné prozivané pfiznaky. Existuje
dalsi rovnocenné vysvétleni. Napf. fada nepfijemnych emoci, jako je zlost,
uzkost, strach, smutek, beznad¢j a fada dalSich, se miZze projevovat niko-
liv psychologickym proZitkem, ale télesnym pocitem. Télesny pocit mize
byt také naucenou reakci na urcité typy myslenek.
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Planovani aktivit

Cilem sledovéani a planovani ¢innosti a zadavani postupné vice naro¢nych
ukold, je zapojit pacienta co nejvice do aktivit, které mu zlepSuji naladu. Pti
sledovani ¢innosti — zaznamu aktivity (ktery pfedchazi pldnovéni Casu) si
pacient zaznamenava kazdou hodinu, co pravé déla, a hodnoti to na Skéle
-4 a7z +4, pokud hodnoti ndladu, nebo 0-10, kdyZ hodnoti miru napéti. Je
mozné pouzit dalsi kritéria hodnoceni aktivity, které u daného pacienta jsou
ucelnd, jako je napf. unava, potéSeni, ispé$nost ap. Planovani aktivity je
mozno vyuZzit riznym zptsobem. U pacientli, kterym se rozpadl Casovy
program a oni lezi cely den v posteli, je potfeba vytvofit nejdfive ostriv-
ky jednotlivych nenarocnych aktivit a pak postupné jedince zapojit do ce-
1ého dne. Naopak u pfetizenych pacientt, ktefi se citi pod velkym Casovym
tlakem, je moZno vyuZit planovani ¢innosti k tomu, aby se soucasné véno-
vali vZdy jen jednomu tkolu (snaha délat né€kolik véci najednou obvykle
vede k pocitu ¢asového tlaku) a aby si mezi jednotlivymi tkoly udélali vzdy
malou pauzu (piechdzeni od jednoho tkolu k druhému bez preruseni vede
obvykle k pocitu tnavy a zvySuje pocit ¢asového tlaku).

Cilem je zvySit miru aktivity a dosahnout co nejvét§iho pocitu potéseni
a uspésnosti. Tento postup s sebou nese fadu vyhod. Redukuje zdanlivé ne-
prehlednou fadu dkolid na zvladnutelné mnozZstvi, odstraiiuje nutnost rozho-
dovani: »A co mam délat ted?«, zvySuje pravdépodobnost, Ze pacient urce-
né ¢innosti vykond, podporuje zvysSeni podilu pfijemnych Cinnosti béhem
dne a zvySuje u pacienta pocit, Ze svlj Zivot ma pod kontrolou. Informace
ziskané z planu ¢innosti mohou pak poslouzit ke zpochybnéni fady negativ-
nich automatickych myslenek, jako: »Nikdy nic nedodéldm.«, »Nemél bych
pordd odpocivat.«

Nacvik zklidnéni dechu

Zklidnéni dechu pomadha rychle a d¢inné sniZit napéti v situacich, kdy se
pacient dostava do silné tzkosti, a to nezdvisle na tom, zda v panické ata-
ce hypervetiluje, ¢i nikoliv. Pokud se terapeut s pacientem shodnou, Ze
hyperventilace hraje pii zachvatech dzkosti urcitou roli, je zklidnéni dechu
jednou z nejefektivnéjSich pomoci jiz na pocatku 1é¢by. Jeho nacvik v sobé
zahrnuje dvé roviny intervence. V prvni poukazujeme na vliv nesprdvného
dychéni pfi genezi panického zachvatu, nebot kontrolou dechu je mozné
zmirnit priznaky paniky (kognitivni sloZka nacviku). Ve druhé roviné sama
o sobé kontrola dychani odstraiiuje ptfiznaky tzkosti (behavioralni slozka
nacviku). Pfi uceni zde vyuzivime magnetofonovych pasek s nahranym
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rytmem dechu. Rytmus je ur€ovan slovy »nadech« a »vydech« se stfidanim
po 2—4 vtefinach (8-10 dechi/min). Mezi »nddechem« a »vydechem« ne-
chiavame kratkou pauzu. Terapeut v sezeni spolu s pacientem voli nejvice
vyhovujici dechovy rytmus. Prodlouzenou artikulaci slov »nddech« a »vy-
dech« se dosahuje jemného a del§iho nddechu a vydechu. Po nastoleni op-
timalniho rytmu je tento nahran na kazetu a pacient je vyzvén, aby se dale
fidil rytmem z pasku. Jakmile si na rytmus zvykne, je magnetofon vypnut
a pacient pokracuje v dychani sdm po stale delsi dobu.

Relaxace

U nés nejb&znéj$im pfistupem je Schultziiv autogenni trénink. Pro potfeby
KBT je viak velmi vyhodny postup vytvoreny Ostem®. Vede pomé&rné rych-
le ke zkraceni nacviku, vytvoreni podminéného spojeni a umozni aplikaci
do situaci vyvolavajicich napéti.

Zaciname nacvikem progresivni relaxace, pfi které postupné prochizime
jednotlivé svalové skupiny na téle, které napiname a uvoliiujeme. Tim se
tyto dva stavy (napéti a uvolnéni) uc¢ime rozliSovat, 1épe identifikujeme
Casti, které zlstavaji v napéti. Pro budouci lep$i prevedeni do pfirozenych
situaci pacient béhem tohoto nacviku nelezi na pohovce, ale sedi na poho-
dlné zidli. V roli terapeuta nejdiive predvedeme, jak je tfeba jednotlivé
skupiny svali napnout a uvolnit. Pak toto cviceni provadi pacient a my
kontrolujeme jeho spravnost. Potom pacient zavie o¢i a my jej vedeme, aby
napinal a uvoliloval jednotlivé svalové skupiny ve spravném potadi a sprav-
ném rytmu. Napéti obvykle udrZzujeme po dobu asi 5 vtefin, relaxaci po
dobu nésledujicich 10-15 vtefin. Normalné napiname a uvoliiujeme kazdou
svalovou skupinu jen jednou.

Instrukce pro progresivni relaxaci

zatnéte pravou pést tak, abyste citili napéti v pésti a predlokti... uvolnéte
zatnéte levou pést tak, abyste citili napéti v pésti a pfedlokti...uvolnéte
ohnéte pravy loket a zatnéte biceps, ruce jsou uvolnéné... uvolnéte

ohnéte levy loket a zatnéte biceps, ruce jsou uvolnéné... uvolnéte
natahnéte pravou pazi a zatnéte triceps (pfedlokti opfete o zidli)... uvolnéte
natahnéte levou pazi a zatnéte triceps (predlokti oprete o zidli)... uvolnéte
nakrcte Celo a zvednéte obodi... uvolnéte

napnéte svaly kolem o¢i... uvolnéte

napnéte celisti tim, Ze seviete pevné zuby... uvolnéte

zatlacte jazyk proti patru, rty jsou zaviené, v§imnéte si napéti v hrdle... uvol-
néte

e seviete pevné rty... uvolnéte
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e zaklonte hlavu, jak nejdal to jde... uvolnéte

e zatla¢te bradu proti hrudi... uvolnéte

e zvednéte ramena k uSim... uvolnéte

¢ zhluboka se nadechnéte, naplrite zcela plice, zadrzte dech, drzte... vydech-
néte a uvolnéte

¢ napnéte svaly bficha... uvolnéte

e zvednéte zadek nad zidli... uvolnéte

e napnéte hyzdé a lytka tak, Zze tlacite nohama do podlahy... uvolnéte

¢ napnéte chodidla a tla¢te je doll, prsty nohou tlaéte vzhiru... uvolnéte

e klidné a pravidelné dychejte bfichem

Cilem druhé faze nacviku — faze uvolnéni — je zkratit dobu, potifebnou
k dosaZeni relaxace vynechdnim faze napéti. Sezeni zacind tim, Ze pacien-
ta pozddame, aby klidné dychal a pfitom se co nejvice uvolnil. Dale dava-
me pokyny, aby uvoliioval postupné jednotlivé skupiny svald, pocinaje hla-
vou — aZ do koneckl prstd u nohou. Instrukce mohou znit takto:

Instrukce pro nacvik faze uvolnéni

e dychejte klidné a pravidelné

¢ s kazdym vydechem se vase télo uvolni... stale vice a vice se uvoliuje... pod-
dejte se tomu

e uvolnéte Celo... obodi... vicka... tvare... jazyk... cely oblicej...

e uvolnéte krk... ramena... paze... az do koneckud prsti...

e stale klidné a pravidelné dychejte

e pocit uvolnéni vam prechazi do bficha...

e uvolnéte hrudnik... zada... hyzdé... stehna... kolena... lytka...

* uvolnéte chodidla az do koneckl prsta...

e dychejte klidné a pravidelné...

e uvédomte si, ze s kazdym vydechem se vice a vice uvoliujete...

e zhluboka se nadechnéte... na nékolik vtefin zadrzte dech... pomalu vydech-
néte...

e |ste stale vice a vice uvolnéni...

Ve tfeti fazi nadcviku — podminéné relaxaci — se opé&t zkrati ¢as potiebny
k dosazZeni relaxace tim, Ze se zaméfime na dychéani a vypracujeme podmi-
néné spojeni mezi sebe-instrukci »uvolni se« a zvySenim pocitu relaxace.
Sezeni zac¢ina pacient saim, pouhym uvolfiovanim svali, do dosaZeni dosta-
te¢né relaxace. Pak mu davime pokyny zaméfené na pacientiv rytmus de-
chu. Tésné pred nddechem fikdme »nddech« a tésné pred vydechem »uvolni
se«. Tento postup opakujeme pétkrat, poté pacient pokracuje beze slov. Po
minuté opét nékolikrat fekneme »nadech«...»uvolni se« a pak opét necha-
me pacienta nékolik minut, aby pokracoval samostatné. Tato podminéna

relaxace se procvicuje dvakrat béhem kazdého sezeni.
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Kognitivni rekonstrukce

Prvnim krokem pfi kognitivni rekonstrukci je identifikace automatickych
mySlenek. Pacient si jich ¢asto neni védom a jesté méné je mu jasné, jak
tyto negativni myS$lenky ovliviiuji jeho nédladu, proZivani a chovani.

Lékar

Pacient

Lékar

Pacient
Lékar

Pacient

Lékar

Kdyz jsme spolu mluvili o tom, co prozivate, ¢asto jste fikala: »Nejsem
k nicemu! Uz ani doméacnost nezvladnu! Jsem Uplné neschopna!« Napfi-
klad kdyz jste li¢ila pfihodu s pfipalenym fizkem. Vzpominate?

Mate pravdu, ¢asto si to fikam, ale vzdyt je to pravda, jsem Uplné ne-
schopna!

Kdyz si fikate, Ze jste Uplné neschopnd, Zze nejste vlbec k ni¢emu, ze
ani domacnost nezvladnete.... Co si myslite, jak to pUsobi na vasi nala-
du? Myslite, ze vam to naladu zlepSuje, nebo naopak?

Hm....kdyz si to feknu, je mi pak mizerné.

Ano, tyto mySlenky — jsem Uplné neschopna, nejsem vibec k ni¢emu
a uz ani domacnost nezvladnu — vam zhorSuji naladu. Jsem rad, ze jste
na to pfisla. JeSté se chci zeptat na jejich dal$i vliv: co myslite, jak ovliv-
nuji to, co délate. Co myslite, kdyz si fikate — »Nejsem k ni¢emu! Uz ani
domacnost nezvladnu! Jsem Uplné neschopnal!« — zvy$i nebo snizi to
vasi chut néco délat.

Nemam pak vétsinou chut nic délat, kdyz mi to nejde. Radéji si jdu leh-
nout.

Ano. Pékné logicky pokracujeme. Jak jste na to sama pfisla, tyto myslen-
ky ovlivni nejen to, jak se citite, ale i to, co pak délate. Na oboji maji
negativni vliv. Nebylo by tedy lepsi se téchto negativnich myslenek zba-
vit?

Dals$im krokem je zpochybiiovani negativnich myslenek. Ve zpochybiio-
vani negativnich automatickych mys$lenek miizeme pacientovi pomoci bé-
hem rozhovoru, nebo mu zpochybnéni zadame jako pisemny doméci tkol.
Pfi zpochybiiovani béhem rozhovoru v tzv. »Sokratovském dialogu« paci-
enta pomoci otdzek vedeme k tomu, aby si své negativni automatické mys-
lenky zpochybnil sam®. Pokud se snaZi je pfimo zpochybnit 1ékaf, pacient
hleda dikazy, jak je naopak podpofit. Proto 1ékat spiSe neZ tvrzeni pouzi-
va otazky, které pacienta vybizeji k premys$leni. Mluvime o »induktivnich
otazkach«.

Induktivni otazky ke zpochybnovani automatickych myslenek
*  Prakti¢nost

— Jak tento zavér ovliviiuje vasi naladu a vase chovani?

e Odstup a volni rozhodovani

— Prejete si mit takové myslenky?

e Alternativni pohledy

— Jaka jsou jina vysvétleni?
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— Co by si v takovéto situaci myslel nékdo jiny?

— Nepodcenujete své moznosti, jak Celit problémové situaci?

e Presnost vystizeni skuteé¢nosti

— Z éeho vychazi tento va$ zaveér, jaké pro néj mate dukazy?

— Co svéd¢i proti tomuto zavéru?

— Je ta situace doopravdy tak vazna, jak si fikate?

— Nestanovujete si nerealné a nedosazitelné cile?

— Nezapominate na néktera podstatna fakta, nebo naopak nezveli¢ujete nepod-
statna fakta?

— Neprecenujete miru pravdépodobnosti, s niz uréitd udalost nastane?

V nésledujicim rozhovoru lékatf vede pacientku ke zpochybnéni negativni
automatické myslenky:

Lékar Uz jste mi fekla, ze tyto negativni automatické mySlenky nepfiznivé
ovliviuji vasi naladu i to, co pak délate.

Pacient Ano, citim se pak Spatné a zalezu do postele.

Lékar Kdyz se nad tim zamyslite, chcete mit takové myslenky, které vam kazi
naladu a omezuji vase chovani?

Pacient Ne nechci, ale napadaji mé samy. A co si mam myslet, kdyz doopravdy
nic poradné nedélam?

Lékar Radéji byste je tedy neméla?

Pacient Samozfejmé.

Lékaf  To jsem rad. UZ jsem mél obavy, Ze je zaénete obhajovat. Jednoznaéné
vam Skodi, radéji byste je neméla, ale nevite, jak se jich zbavit, jestli
tomu dobfe rozumim.

Pacient Ano, je to tak. Co mam tedy délat?

Lékar  Zkusime chvili spoleéné premyslet o tom, jak nyni v depresi pfemyslite
a zda to nejde néjakym zplsobem zménit. Abychom se v tom neztrati-
li, vezmeme si pro tuto diskusi jen jednu udalost a jednu negativni mys-
lenku. Nejjednodussi bude vzit na zacatek tu prihodu s pfipalenym fiz-
kem a jednu z negativnich mysSlenek, kterou jste situaci zhodnotila, na-
pfiklad mySlenku: »Jsem UpIné neschopna!«

Pacient Dobre.

Lékar Kdyz nékdo spali fizky, znamena to nutné, ze je Uplné neschopny, nebo
se to da vysvétlit jesté jinak?

Pacient No, Uplné neschopny, to je asi pfehnané. Ale ja nezvladam i spoustu
dalSich véci.

Lékaf O téch mGzeme mluvit jindy. Je mozné, ze i ty hodnotite trochu prehna-
né. Vratme se ale k tomu pfipalenému fizku. Kdyz nékdo pfripali fizek,
znamena to nutné, Ze je Uplné neschopny?

Pacient No,... neznamena.

Lékaf  Vyborné. Kdyz ¢lovék pfipali fizek, ¢im jinym by se to je$té dalo vysvétlit
nez tim, Zze je uplné neschopny?

Pacient Treba tim, Ze je roztrzity. Nebo Ze zapomnél hlidat ¢as. Nebo mu prave
zazvonil telefon.

Lékar  Vyborné. Napadly vas hned tfi jiné moznosti. Neni néktera z téch tfi
dal$ich moznosti bliz tomu, co se stalo vam?

Pacient Vlastné mi zrovna telefonovala mama...
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Mezi terapeutickymi schtizkami se pacient snazi zpochybnit automatické
myS$lenky sdm. Jako pisemny doméci tkol mu zpravidla zadavame jednu
nebo dvé typické negativni automatické myslenky a chceme po ném, aby
nam do pfistiho sezeni pfinesl, jak se mu podafilo je zpochybnit. Nakonec
za naSeho vedeni pacient ohodnoti negativni automatickou mys$lenku a na-
hradi ji realisti¢téjsi. Posledni krok vlastné znamena odpovéd na otazky
vznesené v predeslém kroku. Pacientim v této fazi mimo jiné doporucuje-
me: »Zkuste odpovédét ne podle momentdlnich pociti, ale zvaZte odpové-
di podle toho, jak se dlouhodobé zndte, nebo jak byste na podobnou otdz-
ku odpovédéli v dobé, kdyZ jste se citili dobre.« Racionalni odpovéd by ne-
méla byt pfehanénim na druhou stranu. Méla by se drzet reality.

Lékaf  Jak byste mohla nyni zhodnotit situaci pravdivéji nez tim, ze si feknete,
ze jste Uplné neschopna?

Pacient Nevim.... To myslite, co bych si jako mohla Ffict?

Lékaf  Ano, vyborné. Co byste si mohla Fici v té situaci a pfitom vam to nesko-
dilo a nekazilo tolik naladu?

Pacient No, Ze i kdyZ jsem pfripalila fizek, neznamena to, Ze jsem Uplné neschop-
na, ale ze jsem odbéhla k telefonu a na chvili na fizek zapomnéla.

Lékaf  Velmi pékné jste to fekla. Dobfe se s vami spolupracuje. Je vidét, ze
umite premyslet tak, aby vam to méné skodilo a vice pomahalo. Budu po
vas chtit, abyste za domaci cvi¢eni pisemné podobnym zptsobem zpo-
chybnila dvé dalsi negativni myslenky, které se v té situaci objevily. Byly
to tusim myslenky: »Nejsem k ni¢emu! Uz ani domacnost nezvladnu!«
Prosim, zapiSte si je. Zkuste je podobné, jako jsme to délali spolu,
vztahnout k té udalosti, pfi které se objevily, tedy k pripaleni fizku, ne
k jinym udalostem. Pokud se objevuji tyto myslenky i u jinych udalosti,
budeme je muset zpracovat zvlast.

Pacient Dobre, udélam to tak.

Lékaf  Zkuste mi nyni zopakovat domaci cvi¢eni, které jsem vam zadal, abych
védél jisté, ze jste mu porozuméla.

Cilem verbdlniho zpochybiiovani je, aby postupné doslo k jeho generalizaci
na dal$i situace a preventivnimu plsobeni. Pacient se u¢i znovu promyslet
a zhodnotit své vlastni myslenky. Cile vSak nemiize byt dosaZeno, pokud
vSechnu praci odvede 1ékaf. Proto pacient dostdva za doméci ukol sam zpra-
covat nékteré svoje typické automatické myslenky.

Nacvik komunikacénich dovednosti
U pacientd s tzkostné-depresivni poruchou a s komorbidni tzkostnou

a depresivni poruchou je deficit socidlnich dovednosti ¢asto rozsahly, a pro-
to je potfebné provést systematicky nacvik socidlnich dovednosti viibec, bez
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ohledu na problém, ktery pacient oznacil. V tom piipadé je vSak ndcvik
typickou strategii rehabilitace a profylaxe poruchy. Jednotlivé slozky cho-
vani jsou predvadény a procvicovany pii scénkdach se zpétnou vazbou: tento
ndcvik je pak nasledovan postupnym uplatiiovanim ziskanych dovednosti ve
skute¢ném Zivoté.

Oblasti nacviku komunikace

Neverbalni dovednosti

Naslouchani partnerovi, empaticka sdéleni

Zpétna vazba jak kladna tak zaporna, komplimenty

Srozumitelné a neagresivni vyjadfovani kladnych i zapornych pocitt
Empatické naslouchani

Navazovani, udrzovani a ukonéovani konverzace

Asertivni »souhlas«, negativni aserce, negativni dotazovani, persistence
Asertivni obligace

Vyjadreni zlosti a hnévu

Podavani a pfijimani kritiky (pravdivé, nepravdivé, nevhodné podané)
Pozadani o laskavost

Komplexni situace: nacvik feSeni problémud, manzelska dohoda, manzelska
hadka, uchazeni se o zaméstnani, konkurzy, komunikace s pubertalnim dité-
tem ap.

Hrani roli je nejdilezitéjsi soucasti ndcviku socidlnich dovednosti. Pacient
si opakované v riiznych obménéch zkousi zvladani interakce, nejdfive hle-
da optimalni formu, po zpétné-vazebném komentéfi, ktery upozornil na
konkrétni oblasti, v nichZ se pacient mize zlepSit, si pak opakované procvi-
¢uje novou formu. Je ddlezité nechat prehrdvat nejen svoji roli, ale i roli
partnera, rodice, spolupracovnika ap. To mizZe pomoci kognitivnimu vhle-
du do situace druhého a vidét na druhém svij vlastni styl komunikace.
Hlavnim udkolem nécviku socidlnich dovednosti je zajistit, aby se pokrok,
dosazeny béhem terapeutickych setkani, pfenesl i do redlnych Zivotnich
situaci. Scénky se proto snazime udélat co nejrealisti¢téjsi, vyuzivime pro-
stfedi a zvuki, co nejvice pfipominajicich pfirozené situace, sezeni se mize
konat pfimo na misté, kde se lidé spolecensky bavi ap.

Nacvik socidlnich dovednosti je moZno provadét individualné. Prace ve
skupiné je vSak prospésnéjsi a ekonomictéjsi. Je také vhodnéjsi pro lidi tr-
pici socidlni fobii, ktefi maji problém s navazovanim kontakti. Behem sku-
pinového sezeni dostane kazdy ¢len pfileZitost k hrani roli a ostatni ¢lenové
skupiny jeho vykon komentuji, ¢imz si procvicuji své vlastni schopnosti
sledovat, naslouchat, chvalit a poskytovat uzitecné postiehy. Skupina také
vyviji nepfimy tlak na Cleny, aby mezi sezenimi cvicili. Individualni tera-
pie je vhodna u velmi uzkostnych pacienti jako pfiprava pred zapojenim do
skupiny.
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Expozice

Vsechny formy vyhybavého chovani poméhaji v udrzovani negativnich pie-
svédceni pacienta. Proto je dulezité pacienta podnécovat k tomu, aby celil
situacim nebo aby se opét vénoval Cinnostem, kterym se dosud vyhybal, aby
bylo mozno zjistit, zda se obdvané néasledky skutecné dostavi. Pacienty
podnécujeme k tomu, aby se sami vystavovali obavanym situacim nebo ¢in-
nostem, a to opakované a postupné. Navic je pozddame, aby pfedem pied-
povédéli, co si mysli, Ze se stane béhem tohoto cviceni, abychom pak mohli
tuto pfedpovéd porovnat se skuteCnym vysledkem.

Expozice je vystaveni se obavanym podnétim. Expozice mize byt:

1. Exteroceptivni — tj. vystaveni se vnéjsi situaci, které se pacient obava,
a tudiz vyhyba (napf. jit do metra, obchodniho domu, promluvit ve sku-
piné lidi ap.).

2. Interoceptivni — vystaveni se vnitfni situaci (napf. tachykardii po cvice-
ni).

Pfi expozici zevnim podnétiim se pacient udi Celit obavané situaci tim, Ze

se ji vystavi. Ve vétSiné pripadi se to uc¢i postupné, pomoci predem napla-

novanych krokd, jejichZ obtiZnost se postupné zvysSuje. Mize jit o expozi-
ci v predstavach nebo expozici ve skute¢nosti (in vivo). Pfechod k dalsi-
mu kroku nésleduje az poté, co pacient zvlada pfedchozi krok bez vyrazné;j-

Sich obtizi. Dalsi modifikaci expozice je zaplaveni: protrahovana expozice

nejvice obdvané situace. Expozice trva tak dlouho, dokud nedojde ke sni-

Zeni pocitu nepohody. Zaplaveni byva velmi elegantni, pokud pacienta

dokaZeme motivovat, aby v zachvatu paniky neutekl. Pokud se zaplaveni po-

dafi, pacient se rychle presvédci o tom, Ze jeho katastrofické scénare neplati.

Na rozdil od fobické tzkosti, kde nejdileZitéjsi v 1é¢beé jsou expozice vnéj-

$im situacim, kterych se pacient boji, u panickych zichvatl a vegetativnich

uzkostnych epizod s obavami o zdravi jsou nejdulezitéjsi expozice vnitinim
podnétim — interoceptivni expozice. Pacient je tedy exponovan fyziologic-
kym pfiznak@m, které ho dési. Pfi této formé expozice je tedy tfeba uspo-
fadat situaci tak, aby doS$lo k rozvoji vegetativnich pfiznakt, které se obje-
vuji pfi masivni tzkosti. K tomu se pouziva celd fada fyziologickych ma-
névrd, zejména télesné cvieni a hyperventilace. Snad nejcastéjSim pro-
sttedkem navozeni interoceptivni expozice je hyperventilace. Je vyhodnéa
proto, Ze nejméné polovina pacientl s panickou atakou bézné v atace hyper-
ventiluje a proziva pfiznaky, které lze hyperventilaci navodit. S expozice-

mi hyperventilaci za¢indme ihned poté, co pacient zvladl dechovy trénink,

a pokracujeme v kazdém sezeni aZz do konce terapie. Je vhodné pozvat

k interoceptivni expozici partnera pacienta, ktery muze délat koterapeuta,
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a pak je mozné provadét interoceptivni expozici doma kazdodenné po dobu
trvani terapie.

Expozice v predstavach znamend vystaveni se ve fantazii obavané situaci
nebo situaci, které se pacient v Zivoté vyhyba. Je Siroce pouzivdna a mize
mit rzny ucel:

a) priprava na expozici »in vivog,

b) uvolnéni predstav, kterym se pacient vyhyba,

c) systematickd desenzitizace,

d) fizené truchleni (po ztraté) a

e) zaplaveni — vystaveni nejtéz§i situaci.

Rada nepfijemnych vzpominek m4 tendence se objevovat znovu a znovu
v situacich, které néjakym zptisobem tyto vzpominky evokuji. Typické je to
pro pacienty, ktefi zazili traumatickou udélost, kterd se jim nyni vraci
v utrzkovitych vzpominkach a vyvolava uzkost. Tito pacienti maji vSak ten-
denci se plnému rozpomenuti vyhnout, a tak usilovné vlastni vili se snazi
tyto vzpominky potlacit. Toto potlacovani vede k silné uzkosti, vegetativ-
nim projevim a hlavné k novym reminiscencim na traumatickou udalost.
Proto expozice u téchto pacientl je zaméfena na co nejuplnéjsi rozpomenuti
na traumatickou udélost, v€etné detaill, emocnich stavi, mySlenek ap. Pa-
cient vlastné situaci »znovuprozivi«, vét§inou za velmi silného emocniho
a vegetativniho doprovodu. Po opakované expozici emocni a vegetativni do-
provod sldbne a reminiscence, které se objevovaly po nepatrnych spousté-
¢ich, postupné mizi.

Systematickd desenzibilizace je forma postupné konfrontace s obdvanym
podnétem (napf. pes, pavouk) v pfedstavich pfi souc¢asném vyvolani emoc-
niho nastaveni, které je s tzkosti »neslucitelné« — tj. s relaxaci. K dal§imu
kroku v hierarchii podnétl se pfechdzi az v dob¢, kdyz uz predchozi pred-
stava nevyvolava Zadnou uzkost. Tato forma je dnes jiZ povazovana za pfe-
konanou, nicméné muZe byt velmi uziteCna u déti.

Rizené truchleni je varianta expozice v piedstavéach, kterd se uZiva u paci-
entl, ktefi zazili velkou ztratu, nejCastéji blizké osoby. Je zaméfend na
zmirnéni nadmérného smutku tim, Ze pacienta vede k opakovanému a dlou-
hotrvajicimu kontaktu s podnéty, které v ném vyvolavaji vzpominky na ze-
mielého, jak v pfedstavach, tak ve skutecnosti.
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Reseni problémii

Regeni problémi je rdmec, ve kterém se vénujeme oblastem definovanym
spolecné s pacientem. Je to obecna strategie, kterd voli konkrétni postupy
podle toho, co se ma feSit. Ma nékolik formalizovanych krokd, které se uZzi-
vaji, at jiz feSime globalni lidské problémy, problém chemické syntézy nové
latky, 1é¢bu pacienta, nebo pacient sadm fe$i své problémy. Mezi takové pro-
blémy patfi nesoulad ve vztahu mezi partnery, chybéjici partner, izolace ro-
diny, nedostate¢na socidlni podpora, konflikty s pfibuznymi, nedostatek do-
vednosti v péci o rodinu, neschopnost urcit si priority, problémy v zaméstnani
ap. Samotné feSeni problémt ma pak standardni kroky: identifikace problé-
mu, jeho konkretizace, brainstorming moznych feseni, vybér optimalnich
feSeni, jejich usporadani do konkrétniho krokového planu a ukonceni feSeni
po dosaZeni stanoveného cile (viz detailné — citace 8). K feSeni problémi
casto patii ndcvik komunikace, ktery je zaméfen na zlepSeni socidlnich vztaht
pacienta tak, aby socidlni podpora byla co nejlepsi.

Priprava na budoucnost

Ke konci terapie se piesouva pozornost od redukce symptomatologie k pre-
venci relapsu. ProdluZzujeme postupné intervaly mezi sezenimi a snaZime se
predvidat, jaké tézkosti mohou v budoucnu nastat (napf. ztrdta zaméstnani,
odchod od rodict, rozchod s pfitelem Ci pfitelkyni). I kdyZ neni jisté, zda se
takové problémy opravdu objevi, je vhodné promluvit si s pacientem o tom,
jak by jim celil. Pacienta pozadame, aby sepsal seznam jiz nau¢eného a aby
si vypracoval plan, jak celit pfipadnym budoucim staviim tzkosti.
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ZAVER

Diagnostika, klinické vedeni a dlouhodoba péce o lidi trpici smiSenou uz-
kostné-depresivni poruchou neni obtizné, pokud dobie chapeme vSechny
souvislosti a mame dostatek klinické zkuSenosti. Tuto terapii 1ze poskyto-
dy patfi do rukou specialisty — psychiatra. Zakladnim pfistupem je 1é¢ba po-
moci antidepresiv, které zpravidla ulevi do 3—6 tydnt podavani. Dilezité je
vSak nevysadit medikaci brzy, ale pokracovat v udrzovaci 1é¢bé nejméné 6—
9 mésici, pri opakovanych epizodach poruchy i déle. Kromé medikace byva
k 1écbé smisené uzkostné-depresivni poruchy dspésné pouzivana i kognitiv-
né-behaviordlni terapie. Cilem psychoterapie je ziskat kontrolu nad stresu-
jicimi podnéty, zvladani pfiznakd, zvySeni sebevédomi a sniZeni pocitu
bezmoci, ktery s touto poruchou Casto souvisi. Lécba obvykle trva mezi 12
a 20 sezenimi s dal§imi pfidatnymi sezenimi v udrZzovaci 1écbé. Nejvice po-
uZivanymi pfistupy v kognitivné-behaviordlni terapii jsou edukace, nacvik
uvolnéni dechu, progresivni relaxace, kognitivni restrukturace, expozi¢ni
1é¢ba, denni planovani, feSeni problémil.

Kazuistika

Anamnéza: Marii je 51 let, je vdand, md dospélého syna a 2
vinoucata. Pracuje na zkrdceny vivazek jako iirednice na obecnim
uradé. V rodiné se nikdo na psychiatrii nelécil. Marie vyriista-
la do 4 let v détském domové. Tam bylo poprvé zjisténo astma
bronchiale, které ji trdpi cely Zivot. Otce nikdy nepoznala. Ve 4
letech si ji matka vzala do vilastni péce. Starala se vSak o ni
hlavné babicka. Matka chodila do prdce a byla na dceru hod-
né prisnd. Bila ji za jakykoliv prohvesek, stdle ji kontrolovala.
Marie od détstvi Zila v pocitu, Ze ji matka nemd rdda. Pordd se
Jji snaZila zavdécit, ale to neslo. Nastésti babicka byla laskavd
a chrdnila ji. Marie se ucila velmi dobre, ale byla zakriknutd,
mezi spoluZdky nepritbojnd. Podobné tomu bylo na stiedni Skole.
Po Skole zacala pracovat jako iirednice. V prdci byla vidy pec-
livd, spolehlivd, casto ziistdvala v prdci po pracovni dobé, aby
vSechno stihla. Ve 22 letech potkala svého budouciho manZela.
Byl to prvni muZ, kterého poznala. Zamilovali se a vzali se. Na-
rodil se jim syn. Prvnich 15 let bylo manZelstvi docela spokoje-
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né, ale ponékud stereotypni. Marie chodila do prdce, starala se
o dité a manZela, divala se na televizi. Nikam nechodili, man-
Zel trdavil ¢as vétsinou v prdci, kdyZ byl doma, byl unaveny, chtél
odpocivat. Prestal se ji dvorit. Casto méla pocit, Ze kromé toho,
Ze v rodiné slouZi, nemd o ni vlastné nikdo zdjem. Ve 37 letech
se ji zacal v prdci dvorit o 5 let mladsi muz. Marie byla zpoddt-
ku vydéSend, odmitala ho, ale jemnd pozornost, kterou ji véno-
val, byla stdle prijemnéjsi. Zamilovala se a zacala s nim cho-
dit. Jeji Zivot se ndhle zmeénil. Tajné se schdzela se svoji ldskou,
chodila jako ve sndch, pritom doma se snaZila co nejvice obsta-
rat domdcnost, aby manZel nic nepoznal. Ten byl zahledén do
své prdce a odpocinku, a kdy? doma nic nechybélo, byl spoko-
jeny. MimomanZelsky vztah trval 3 roky, pak zacal milenec na-
léhat na to, aby se Marie rozvedla. Zalekla se. To by nedokdzala
udélat. Zacaly ji prondsledovat pocity viny. K obéma muZiim.
Nevédéla kudy kam. Propadla smutku a iizkosti. Nakonec to
manZelovi rekla. Ten ji naridil, aby vztah ukoncila. Poslechla.
Bylo to pro ni vysvobozeni. ManZel ji to pozdéji ani slovem ne-
vycetl. Marie mu je za to velmi vdécnd. Ji vSak ziistaly pocity
viny. Zivot pokracoval ddl, syn dospél, vystudoval a oZenil se.
Odstéhoval se k rodiclim manZelky. Marie ziistala sama s man-
Zelem. Ten chodil do prdce, dival se na televizi. Syn byl pryc...
KdyZ se narodilo prvni vnouce, Marie pookridla. Doufala, Ze ho
bude hlidat, pomdhat snase s pecovdnim a praci kolem. Nabidla
se, ale snacha to odmitla. Md pFece doma svoji mdmu, a ta na
to staci. Marie se ¢im ddl vic citila zbytecnd. Znovu se pokusi-
la nabidnout pomoc pr¥i narozeni druhého vnoucete. Snacha ne-
méla zdjem. Marie to zacala vnimat jako kiivdu, nespravedlnost.
Zacala to snaSe vycitat. JiZ tak 7idké ndvstévy synovy rodiny se
jeste omezily.

Priznaky: Prvni priznaky iizkosti a deprese se objevily kolem
48 let. V té dobé doslo ke zméné nadrizeného v prdci a Marie
dostala strach, zda mu bude vyhovovat. Velmi se snaZila, aby
Jji nemohl nic vytknout. To znamenalo, Ze ziistdvala dlouho do
vecCera v prdci a ¢dst prdce si nosila domii, tam ji kontrolova-
la, aby nikde nebyla chyba. Zacala byt vycerpand. Zila ve std-
lych obavdch, jak zviddne dalsi den. Jedno z vnoucat castéji
stonalo. Dostala o né strach. Naléhala na snachu, aby vyhle-
dala dalsi a dalsi Iékave. Snacha to odmitla s tim, Ze jednoho
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dobrého uZ md. Marie dostala rovnéZ strach o své télesné
zdravi. Zacala se pozorovat. Zjistila celou Fadu divnych téles-
nych priznakii — slabost v nohdch, zdvraté, pocity staZeni Za-
ludku, ties rukou, obcas se zacaly objevovat pocity na zvrace-
ni. ObtiZe nebyly stabilni, v lété na dovolené s manZelem se ci-
tila docela dobre, na podzim a na jare podstatné hiive. Ztratila
ndladu, zdjem o sexudlni Zivot. Objevily se pfiznaky prechodu
— ndvaly, nepravidelné a zvysSené krvdceni. Zacala obchdzet lé-
kare. Od svého praktického lékare pres zndmé internisty, neu-
rologa, gynekologa a otorinolaryngologa. Nic na ni neobjevili.
Pouze, Ze je v pfechodu. Doporucili psychiatra. K psychiatrovi
vSak jit nechtéla. Necitila se jako bldzen. A to, co ji trdpi, jsou
prece télesné potiZe. Ndpadné se ji zvySila chut k jidlu. Béhem
piil roku pribrala 12 kg. Psychicky stav se zacal zhorSovat.
Vetsinu dne byla napjatd, nebyla schopna se koncentrovat
v prdci, ani doma se nesoustiedila na televizi. Pro tinavu, ztrd-
tu zdjmi, tizkostnost, obavy o zdravi se nakonec nechala pre-
sveédcit a k psychiatrovi Sla.

PFi prvnim rozhovoru: Je lizkostnd, naléhavd, neklidnd. Boji
se o své télesné zdravi, moc nevéri, Ze jeji problémy jsou psy-
chického piivodu. Boji se, Ze snacha ji odmitne iiplné, kdyZ
zjisti, Ze chodi na psychiatrii. Ndladu md subdepresivni, béhem
rozhovoru se v§ak méni a kolisd, od navikavosti a depresivni
ndlady k normdlni ndladé, podle tématu rozhovoru. StéZuje si
na potize s usindnim (bézné usind 2-3 hodiny), nechut k jaké-
koliv aktivite, na potiZe se soustiedénim na prdci i televizi,
nadmérnou chut k jidlu s pribirdnim na vdze, cetné télesné po-
tize: tihu v koncetindch, zdvraté, svirdni na hrudi, ties rukou,
bolesti hlavy, zdvraté, staZeny Zaludek ap.

Terapie: Marie je lécena kombinaci antidepresiva citalopramu
a psychoterapie. Zpocdtku potiebuje hlavné podporu a prije-
ti. Nékolik sezeni mluvi o svém Zivoté. Cdstecné své potie
chdpe jako boZi trest za nevéru. Podobné chdpe odmitdni sna-
chy. Postupné se dostdvd ke své zdvislosti na prijeti od dru-
hych a celoZivotnim pocitium viny a iizkosti, kdyZ nékomu ne-
vyhovéla. UCT se pracovat s témito prehnanymi sebeodsuzuji-
cimi mySlenkami a hledat si sama pohled, ktery ji vice pomd-
hd. Pldnuje si kaZdodenné Cinnosti na dalsi den. Zpodcdtku md



na sebe nadmérné poZadavky, ale po konzultacich s lékarem
zacind vytvdret pldny, které je schopna splnit. UCT se za to
sama odménit, coZ je zpocdtku svizelné, protoZe si mysli, Ze si
za bézné cCinnosti odménu nezaslouzi, a o tom, Ze by clovék mél
odmériovat sdm sebe, nechce ani slySet. Pozdéji zjistuje, jak
velmi ji pomdhd, kdyZ to doopravdy zacala délat. Uzkostnd
a subdepresivni ndlada odeznivd béhem 8 tydnit a Marii se
zase vraci potéSeni ze Zivota. Je ji vSak ziejmé, Ze musi zmé-
nit Zivotni styl. Orientuje se vice na kulturu a na lidi mimo ro-
dinu. Sezndmila se s divkou, kterd je svobodnd matka, a Ma-
rie se ji nabizi jako »babicka« k malému ditéti. Dari se ji pre-
sveédcit manZela, aby ji alespoii obcas doprovdzel do divadla
nebo na koncert. Prestdvd naléhat na snachu, a vztahy se sy-
novou rodinou se uvolriuji. Ndvstév je vice...
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