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Tento doporudeny postup navazuje na doporuceny postup pro diagnostiku a [écbu deprese v primarni péci
(CDP-PL 2004). Problematika, ktera je spole¢na u obou téchto postupl - rozdéleni antidepresiv, jejich farma-
kokinetika, nezadouci Uc¢inky - neni z divodu omezeného rozsahu textu znovu opakovana. K prostudovani
této problematiky odkazujeme na predchozi material.

1. UVOD

Uzkostné poruchy jsou skupinou psychickych poruch, u kterych je uzkost domi-
nantnim pfiznakem. Vyznacuji se zachvatovymi nebo kontinualné fluktuujicimi
stavy, pri kterych se bez vazby na redlné nebezpeci objevuji télesné a psychickeé
projevy uzkosti nebo strachu. Podle klasické evropské psychopatologie ma strach
svuj objekt (¢lovék vi, ¢eho se boji), zatimco uzkost objekt nema (clovék ma pocit
strachu, ale nevi, ¢eho se boji). Problém zacina tam, kde se uzkost ¢i strach obje-
vuji prilis casto, trvaji prilis dlouho a jejich intenzita je vzhledem k situaci, ktera je
spustila, prilis velka nebo se objevuji v neprfimérenych situacich. V téchto pripa-
dech negativné zasahuji do zivota jedince, snizuji kvalitu jeho zivota, omezuji pra-
covni schopnost a narusuji socialni vztahy.

Pro primarni péci je specifické, ze vétsina uzkostnych pacientt neprichazi k Iékari
pro uzkost samotnou, ale pro somatické priznaky, které uzkostnou poruchu
doprovazeji, nebo domnéle ci skutecné vyvolavaji. Prakticky lékar by proto mél na
moznost uzkostné poruchy vzdy pomyslet a zhodnotit, jak velkou tlohu v obtizich
pacienta muze uzkost hrat a po vylouceni somatickych pficin zavést odpovidajici

Iécbu nebo pacienta doporucit ke specializované péci.

2. EPIDEMIOLOGIE

Rozsahla epidemiologicka studie, ktera probéhla ve
Spojenych statech, ukazala, ze takrka polovina oby-
vatel béhem svého Zivota alespon jednou prodéla
néjakou dusevni poruchu (Epidemiological Catch-
ment Area Study, Kessler a spol. 2005). Nejcastéji se
jedna o zavislosti na navykovych latkach (26,6 %), na
druhém misté jsou Uzkostné poruchy (24,9 %) a na
tfetim afektivni poruchy (19,3 %). Bodova prevalen-
ce (tj. kolik lidi trpi danou poruchou v urcitém case)
Uzkostnych poruch je podle této studie 7,3 % popu-
lace.

3. KLASIFIKACE
UZKOSTNYCH PORUCH
PODLE MKN-10

Uzkost muze ,volné plynout” bez omezeni na
zvlastni okolnosti, nebo se projevit v zachvatech.
Pokud se objevi nahle a bez zjevné pfriciny, mluvime
o spontanni Uzkosti, pfipadné spontannim zachvatu
paniky. Pokud se tyka konkrétnich situaci, kterych se
bézné lidé neboji, jde o fobii. Pokud se rozvine pfi
ocekavani ohrozujici situace, mluvime o anticipacni
uzkosti.

Mezi Uzkostné poruchy patfi:

3.1. PANICKA PORUCHA (F410).

Hlavnim rysem jsou opakované zachvaty masivni
uzkosti (paniky), které nejsou omezeny na zadnou
urcitou situaci a pacient je neumi predvidat. PFi
zachvatu dochazi k rozvoji intenzivniho strachu,
dojmu, Ze se néco hrozného pfihodi a pocitu ztraty
kontroly. Ataka je spojena s fadou intenzivnich téles-
nych pfiznakd: busenim srdce, bolesti na hrudi, poci-
ty duseni, zavratémi a pocity neskutecnosti (deper-
sonalizace, derealizace). V uzkostnych myslenkach
se objevuje strach z omdleni, ze smrti, ze ztraty sebe-
ovladani nebo ze zesileni. Jednotlivé ataky obvykle
trvaji 5 - 20 minut (vyjimecné déle).

3.2. GENERALIZOVANA UZKOSTNA PORUCHA
(F411)

Typickym projevem této poruchy je nadmérné zaobi-
rani se starostmi a stresujicimi myslenkami, tykajicimi
se casto béZnych kazdodennich starosti, obav
o zdravi svoje i rodiny, obav o financni zalezitosti,
strachu ze selhani v praci, obav z budoucnosti. To
vede k uzkostnosti, Unavé a nepfijemnym télesnym
pocitim. Ptiznaky se objevuji nendpadné a pozvol-
na. Z télesnych pfiznaki dominuje svalové napéti,
roztfesenost, zavraté, nevolnost, bolesti hlavy, buse-
ni srdce, nadmérné poceni apod. Vétsinou je zhor-
Sen spanek, zejména vecer. Stav je ménlivy a vétsi-
nou trva léta. U fady lidi se potize zhorsuji, kdyz
nemaji co délat, napf. o dovolené nebo o vikendu

3.3. SMISENA UZKOSTNE DEPRESIVNI
PORUCHA (F412)

U této poruchy se misi pfiznaky uzkosti s pfiznaky
deprese, nicméné ani ptiznakd deprese ani pfiznaku
Uzkosti neni tolik, aby zdUvodriovaly diagnoézu
depresivni poruchy ¢&i nékteré z Uzkostnych poruch.
Typicka je trvala nebo vracejici se dysforicka nalada,
obtizna koncentrace nebo pocit ,prazdna v hlavé”,
obtiZe s usinanim nebo udrzenim spanku, neklidny
spanek, pocit Unavy, nedostatku energie, podrazdé-
nost, nadmeérna ostrazitost, tendence k plactivosti
po nepatrnych podnétech, pesimisticka ocekavani
do budoucna, anticipace horsiho, nizké sebevédomi
nebo pocity ménécennosti

3.4. AGORAFOBIE (F400)

Projevuje se strachem z otevienych prostranstvi, pre-
plnénych mist, z opusténi domova, z obchodd,
cestovani dopravnimi prostiedky, z jizdy vytahem,
z uzavienych prostor, apod. Uzkost je vyvolana jak
pfitomnosti fobického podnétu, tak vzdalenim se
z mista bezpedi.

3.5. SOCIALNI FOBIE (F401)
Projevuje se strachem a vyhybanim se situacim,
v nichz muze byt ¢lovék pozorovan a posuzovan dru-
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Obrazek €. 1: Bludny kruh pFiznakt

SPOUSTEC:
Nahlé buseni srdce
(znak stresové reakce)

EMOCE:
Strach

MYSLENKY:

Co kdyz je to infarkt?!
Proboha, nemuizu chytnout tep!
Co to médm s rukama?
Umirdm! Potrebuji pomoc!

A \
CHOVANI:
Pobihani po byté

Rozdileni
panika

g Mé&reni tepu a tlaku
Telefonovani na pohotovost

\ 4

TELESNE REAKCE:
Buseni srdce
Zvyseni TK
Navaly do hlavy
P> Lapéani po dechu
Mravendi prsty a rty

DUSLEDKY:
uzkostné ocekavani, kdy prijde dalsi zachvat - distres

hymi. Tato fobie mdGze mit formu strachu z jedeni
a piti pred lidmi, strachu z psani pred druhymi, ze
setkani s nezndmymi lidmi, z mluveni na verejnosti,
apod.

3.6. SPECIFICKE FOBIE (F402)

Jde o nepfiméreny strach z urcitého konkrétniho
objektu nebo situace. Postizeny netrpi priznaky
Uzkosti, pokud se nesetka nebo se neobava setkani
s fobickym podnétem. Nemocny si je vSak védom, Ze
jeho strach neni racionalné oddvodnény, ¢imz se lisi
napf. od paranoidniho pacienta. Mezi nejcasté;si
specifické fobie patfi fobie ze zvirat, zvlasté ze psu,
hadl, hmyzu a mysi. DalSimi béznymi fobiemi jsou
klaustrofobie (strach z uzavfenych prostor) a akro-
fobie (strach z vysek), z bourky apod.

4. DIAGNOSTICKY POSTUP,
VYSETRENiIi A HODNOCENI
PACIENTA S UZKOSTI

Naprostd vétSina pacientd s Uzkostnou poruchou
nepfichdzi do ordinace praktického lékare pro
Uzkost, ale pro somatické priznaky.

41. ANAMNEZA

¢ Rodinnd a osobni anamnéza zamérena na psychi-
atrickd onemocnéni a [éCbu

e Osobni anamnéza zamérena na télesnad onemoc-
néni spojend s uUzkostnou symptomatologii (viz
tab. ¢. 1)

e Anamnéza abusu (alkohol, stimulaéni latky, kofe-
in, koureni, hradstvi)

¢ Farmakoterapie (uzivad pacient néco na spani?, na
uklidnéni?, farmaka, kterd mohou vyvolavat
Uzkostné stavy)

4.2. NYNEJSi ONEMOCNENI

e typické situace, které vyvoldvaji Uzkost nebo
strach

e charakter uzkostnych stavl (atak); kdy, kde, jak,
s kym a s kym nikoliv se Uzkostné projevy objevu-
ji, ¢eho se nejvice obava, jaké télesné reakce se
objevuji, jak se pritom chova, jak reaguje na
druhé lidi; jaka jsou typickd témata (obsahy)
uzkostnych myslenek nebo strachd;

* ¢emu se diky Uzkostnym pfiznakdm vyhyba (napf.
cestovani, mluveni s cizim ¢lovékem apod.) a jak
se proti Uzkosti zabezpecuje (napf. nosi sebou
Neurol, l1dhev s pitim apod.), zda se naucil néjaké
strategie, jak si sdm pomoci;

* jaké jsou projevy anticipacni Uzkosti;

e co stavy Uzkosti, strach, obavy a starosti modifi-
kuje (aktivity, léky, menstruace, pfitomnost dru-
hych osob apod.)

* jak je to s uzivanim kofeinovych néapojd, silného
caje, jaké uziva léky (napf. antiastmatika)

e v ¢em ho uUzkostné stavy, strach, obavy, starosti
a uzkostnost omezuji v Zivoté (pracovné, v rodin-
ném zivoté, ve volném case)

4.3. ZAKLADNI FYZIKALNI VYSETRENI A DLE
POTREBY DOPLNENi LABORATORNIHO
VYSETRENI K VYLOUCENI ZAVAZNE
TELESNE CHOROBY

Uzkostnymi ptiznaky se muze jiz od poéatecnich sta-
dii projevovat fada nemoci: mozkové prihody, Par-
kinsonova choroba, epilepsie, neuroborrelidéza,
nadorovd onemocnéni, systémova onemocnéni,
endokrinopatie, malnutrice apod. U nékterych Zen
mUze prinést fadu Uzkostnych a depresivnich pfizna-
kd menopauza. Pfi podezieni na organické postizeni
mozku je nutné doplnéni neurologického vysetreni.
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Tab. €. 1: Nejcastéjsi somatické stavy spojené s uzkostnou symptomatologii

Kardiovaskularni Angina pectoris, arytmie, srdecni selhavani, infarkt myokardu

Endokrinni Hypertyredza, hypoglykémie, menopauza, feochromocytom, premenstrualni syndrom

Respiracni Astmatické zachvaty, chronicka obstrukéni bronchopulmonalni choroba, hyperventilaéni syn-
drom, hypoxie

Neurologické Epilepsie, cévni mozkové prihody, parkinsonova choroba, roztrousena skleréza, vestibularni
dysfunkce

Bolest Chronicka bolest, bolesti hlavy, renalni nebo biliarni kolika, viedova choroba zaludku, verteb-
rogenni bolesti

Uzivani Anticholinergni latky, Acylpyrin, kofein, steroidy, sympatomimetika psychostimulancia, néktera

psychoaktivnich starsi antikonvulziva, napf. barbituraty, tetrahydrocannabinol (THC), alkohol, narkotika,

latek sedativa, hypnotika

Intoxikace

Odvykaci priznaky

4.4. DIFERENCIALNI DIAGNOZA UZKOSTNYCH
PORUCH

Priznaky Uzkosti se mlze projevovat celd fada psy-

chickych onemocnéni.

4.4.1. DEPRESE

V prabéhu depresivni epizody se muze objevit
nadmérny strach z urcitych konkrétnich objekt(, je
vsak zaloZzen na depresivnim presvédceni, Ze posti-
Zeny neni schopen situaci zvladnout. Napfiklad ma
obavu z vysek, protoZe je presvédcen, Ze by neodo-
lal nutkani z vysky skocit. Tento pocit je vSak soucas-
ti obrazu deprese a po zlepseni nalady mizi. V depre-
si je také typické vyhybani se socialnim situacim, imi-
tujicim socialni fobii.

4.4.2. PSYCHOTICKE PORUCHY

Pocatecni stadia psychotického onemocnéni se
mohou projevovat Uzkostné depresivni symptomato-
logii. Proto musime vzdy patrat po specifickych psy-
chotickych pfiznacich, na které si pacient nemusi
spontanné stézovat. U schizofrenie se nékdy objevi
strach ze specifickych situaci, ktery pfipomina fobii.
Dlvod strachu vsak byva bludny. Dalsi pfiznaky, jako
je bludné mysleni, poruchy vnimani, kognitivni
zmény a rozvolnéni asociaci ukazuji na zavaznéjsi
poruchu. PFi Uzkostné poruse ma postizeny nahled
a vzdy si uvédomuje, Ze jeho strachy jsou prehnané
nebo nesmysiné.

4.4.3. ZAVISLOSTI

Upozornit na pritomnost zavislosti na alkoholu nebo
jinych latkach mdze anamnéza, informace od bliz-
kych, ale také zvysené hodnoty jaternich enzymu
v krvi. Dlouhodoby abusus navykovych latek muze
vést k Uzkostné depresivni symptomatologii, rovnéz
se mohou Uzkostné priznaky objevit v ramci syndro-
mu z vysazeni. U pacientl s Uzkostnou poruchou
mlze dojit druhotné k rozvoji zavislosti, kdyz se
snazi ,samolécbou” zmirnit pfiznaky pitim alkoholu
nebo uzivanim trankvilizérl. Nékdy je tézké odlisit
od sebe pfic¢inu a nasledek.

4.4.4. OBSEDANTNE KOMPULZIVNi PORUCHA
Muze se projevit nadmérnym strachem a vyhybanim
se situacim nebo mistdm s moznosti nakazy. Ovsem
kromé vyhybavého chovani a obavy z nékterych mist
a situaci se objevuji typické obsese a kompulze.

4.4.5. NASLEDKY PO TRAUMATU

DUsledkem traumatické udalosti mize dojit u zrani-
telnych jedincd k rozvoji poruchy adaptace. Podob-
né po ztraté blizkého clovéka. Diferencialné dia-
gnosticky je obtizné odliSeni mezi poruchou adapta-
ce se smiSenou uzkostné depresivni symptomatologii
a smiSenou Uzkostné depresivni poruchou. Casto
rozhodne teprve prabéh - poruchy adaptace v prua-
béhu casu odeznivaji, zatimco smisend uzkostné
depresivni porucha persistuje |éta. Relativné nena-
padna anamnéza az do kritické udalosti u adaptac-
nich poruch svéddi spiSe pro reaktivni stav.

4.4.6. POSTTRAUMATICKA STRESOVA
PORUCHA (PTSD)

Projevuje se vyhybanim situacim a predmétiim pfi-

pominajicim trauma; kromé zjevné souvislosti s trau-

matickou udalosti se objevuji dalsi typické priznaky

PTSD, jako jsou flashbacky a no¢ni mury.

4.4.7. PORUCHY PRIJMU POTRAVY

Vyhybani se jidlu mdze nékdy zpocatku imponovat
jako uzkostna porucha, zejména pak specificka
fobie. OvSsem dlvod vyhybani je u poruch pfijmu
potravy v prani snizit vahu a navic jsou zde zpravidla
daldi priznaky, jako je zvraceni, bulimické zachvaty,
uzivani projimadel apod.

4.4.8. JINE PSYCHICKE PORUCHY

U dalSich psychickych poruch, jako jsou somatoform-
ni poruchy, poruchy spanku, sexudlni dysfunkce se
mohou objevovat pfiznaky Uzkosti nebo dysforie,
nicméné intenzita dalSich specifickych ptiznakd je
Vyssi.

5. LECBA

5.1. EDUKACE PACIENTA

Lécbu zahajujeme edukaci. Pacient potfebuje ziskat
jednoduché a pritom adekvatni informace o tom, co
se s nim déje — edukace o psychické poruse. V dru-
hém kroku se potrebuje dozvédét, jakym zplsobem
se bude |écit - edukace o lécbé.

5.2. TERAPEUTICKE MOZNOSTI U UZKOSTNYCH
PORUCH - VSEOBECNE ZASADY

Terapie se zpravidla ,Sije na miru” pacientovym

potfebam. Uzkostné poruchy lze I&¢it jak psychote-

rapeuticky (individudlni, skupinova, kognitivné beha-
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vioralni terapie), tak farmakoterapeuticky (antide-
presiva nebo anxiolytika). Optimalni je kombinace
obou metod. Psychofarmaka zpravila pUsobi dfive.
Psychoterapie je narocnéjsi, jeji vysledek je vsak trva-
lejsi. Lécba lehcich forem uzkostnych poruch muze
byt vedena psychoterapeuticky nebo farmakotera-
peuticky, prednost by viak méla mit psychoterapie,
pokud je dostupna. Z dlouhodobého hlediska je
vhodnéjsi psychoterapie. Pacient ji vsak mize odmi-
tat nebo systematickd psychoterapie pro néj nemusi
byt dostupna (v okoli neni vycviceny terapeut) nebo
vhodna (napft. pri intelektové nedostatecnosti).

Od pocatku je treba vytvorit dohodu o léché,
cilech lécby a lécebném planu. Cile lécby by mély
explicitné smérovat k fungovani v praci a v rodi-
né, a nikoliv jen k odstranéni pFiznaki. V poca-
lovat pFiznaky. Nez je tohoto cile dosazeno, muze
probéhnout 2 — 6 mésict lécby. Proto je potiebné
pacienta posilovat v trpélivosti, vysvétlit mu, ze
pFiznaky budou odeznivat pozvolna a ze je
potiebné, aby i v pribéhu lé¢by pozvolna zvyso-
val naroky na sebe. Cilem neni Gplné odstranéni
pFiznaku, ale kvalitni fungovani v Zivoté.

Postoj k psychofarmakim je potifebné dukladné
probrat a uvést na pravou miru myty o psychofar-
macich, kterymi trpi jak pacient, tak jeho pfibuzni,
jinak hrozi, ze pacient nebude predepsané léky uzi-
vat. Dale je potfebné vysvétlit, za jak dlouho mohou
Cekat, ze se Ucinek objevi a jaké se mohou objevit
vedlejsi ucinky, eventualné co s nimi ma délat. Je
tfeba pocitat s tim, ze pacient si zpravidla precte
letacek u 1€k, kde jsou uvedeny i nejvzacnéjsi ved-

lejsi ucinky, a Ze vzhledem k Uzkostné poruse ma
vétsi pravdépodobnost je prozit nebo vnimat inten-
zivnéji.

Soucasti lécby jsou také rezimova opatfeni, aktivni
relaxace, dostatek spanku, zvyseni fyzické aktivity,
a v neposledni fadé i omezeni prijmu kofeinu.

5.3. FARMAKOTERAPIE

5.3.1. ZASADY FARMAKOTERAPIE

Vzhledem k tomu, Ze uzkostné poruchy vesmés
mivaji chronicky priabéh, Iécba anxiolytiky benzodia-
zepinové fady (alprazolam, clonazepam, diazepam,
oxazepam, chlordiazepoxid a dalsi) neni vhodna,
protoze na né snadno vznikd tolerance a zavislost.
Vyhodnéjsi je podavani nebenzodiazepinovych anxi-
olytik (buspiron u generalizované anxiosni poruchy)
nebo antidepresiv (clomipramin, citalopram, escita-
lopram, fluvoxamin, fluoxetin, paroxetin, sertralin,
venlafaxin). Plati zasada zacinat nizkou davkou
antidepresiva (zpravidla polovicni, nez je uve-
dena na pribalovém letaku), az pak po jednom
az dvou tydnech davku zvysit. Duvodem je
zvysena citlivost pacientd s uzkostnymi poru-
chami na nezadouci ucinky Iékt (zejména paci-
enti s panickou poruchou a generalizovanou
uzkostnou poruchou).

Vzhledem k opozdénému nastupu ucinku SSRI
antidepresiv a jejich inicidlni aktivaci 5HT2
receptoru, ktera mize paradoxné vést k docas-
nému zhorseni anxiozity, je u pacienta s akut-
nimi priznaky uzkosti vyhodné zacit 1écbu
kombinaci benzodiazepinu s SSRI a upozornit na
to, ze benzodiazepin bude vysazen po nékolika tyd-
nech, kdyz zacne pusobit SSRI.

Tab. ¢. 2: Zakladni zasady farmakoterapie tzkostnych poruch v primarni péci

¢ Nejlepsi volbou jsou antidepresiva a to zejména skupiny SSRI - paroxetin, citalopram, fluoxetin, sertralin, fluvoxa-

min nebo escitalopram.

e Zacinat nizkou davkou - pocatecni nezadouci Gcinky mize pacient hire tolerovat a byt vice Gzkostny - informovat

ho o tom
« Ucinek se objevi za 3 - 12 tydnd - informovat

¢ Podavat dostateé¢né dlouhou dobu: 12 - 18 mésicl udrzovaci lé¢ba

e Pred vysazenim postupné snizovat davku

e Anxiolytika jen na prechodnou dobu - vysadit do 8 - 16 tydnd, jinak hrozi zavislost (méné u generalizované uzkost-

né poruchy)

¢ Kombinace anxiolytika s antidepresivem kratkodobé - nez zacne pusobit antidepresivum

5.3.2. VYBER LEKU

Prvni volbou u uUzkostnych poruch jsou SSRI. Jde
o léky, které kromé vysoké ucinnosti maji minimum
vedlejSich ucinkd, jsou bezpecné, nemaji potencial
k rozvoji zavislosti a daji se podavat v jedné denni
davce.

5.3.3. DAVKOVANI A DELKA FARMAKOTERAPIE
Lécba uzkostnych poruch byva zpravidla dlouhodo-
ba. Je dulezité podavat na poéatku velmi nizkou
davku, tj. u paroxetinu, citalopramu nebo fluoxetinu
10 mg (u fluoxetinu jsou doporucovany jesté nizsi
davky, tj. 2,5 mg) , u escitalopramu 5 mg, u sertrali-

nu a fluvoxaminu 25 mg; u clomipraminu a imiprami-
nu 10 mg. Po tydnu aZ dvou je mozné velmi poma-
lu stoupat na plnou davku Iéku. Prvni znamky zlep-
seni po lécich se neobjevuji dfive nez za 3 az 6 tydna.
Ustup potizi je pomaly, u vétsiny pacient( trva 8 -
12 tydndl. Pokud pacient zareaguje jen castecné na
zakladni davku béhem 4 - 6 tydnd, je vhodné
postoupit na maximalni davku a s ni vytrvat alespon
2 tydny. Po Ustupu pfiznakl je vhodné pokracovat
v lécbé alespoii 12 — 18 mésicl. Vysazovani anti-
depresiv je zpravidla postupné, trva nejméné mésic.
Pokud se vsak priznaky objevi znovu, je na misté se
k 1éktm vratit a v terapii pokracovat.
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Tab. <. 3: Pfehled, vyhody a nevyhody protiuzkostnych Iéku

(upraveno podile Ballenger 2000)

Vyhody Nevyhody

SSRI Dobre tolerovana
Bezpecnost pfi predavkovani
Minimalni pfirdstek na vaze
Podavani jednou denné
Antidepresivni Ucinek

Inicialni aktivace 5HT2 receptort (docasné zhorseni
afektivni tenze nebo anxiozity)

Inicialni nausea

Bolesti hlavy

Astenie

Insomnie

Sexudlni dysfunkce

Benzodiazepiny Rychly nastup

Redukce anticipacni Uzkosti
Dobre tolerovana

Bez inicialni aktivace

Bezpecna pri predavkovani

Sedace,

Problémy s paméti
Priznaky z vysazeni
Navykovy potencial

Tricyklickd antidepresiva Podavani jednou denné
Levné
Dlouhé zkusenosti
Antidepresivni U¢inek

Inicialni aktivace
Anticholinergni vedlejsi ucinky
Prirlstek na vaze

Ortostatickad hypotenze
Nebezpecné pri predavkovani
Sexualni dysfunkce

RIMA Minimalni vedlejsi ucinky

(reverzibilni inhibitory a dobra snasenlivost

monoaminooxidazy) Chybi inicidlni aktivace
Setfi sexualni fungovani

Pravdépodobné nizsi efektivita
Opozdény pocatek ucinku

Tab. ¢. 4: Obvykle predepisovana psychofarmaka u tzkostnych poruch
(upraveno podle Kinrys a Pollack 2004)

Rozsah denni davky v mg

Inicialni davka v mg  Kolikrat denné

SSRI
paroxetin 10 - 60 10 1
sertralin 25 - 200 12,5 1
fluoxetin 10 - 80 10 1
citalopram 20 - 60 10 1
escitalopram 10 - 40 5 1
fluvoxamin 100 - 300 50 1
Tricyklicka antidepresiva
imipramin 100 - 300 10 - 25 1
clomipramin 100 - 250 12,5 - 25 1
Jina antidepresiva
venlafaxin* 75 - 375 37,5 1
trazodon 75 - 150 37,5 1 (na noc)
Jiné latky
buspiron 15 - 60 5 2-3
gabapentin* 900 - 3600 300 3
Benzodiazepiny
alprazolam 2-6 0,25 -0,5 3-4
clonazepam 1-5 0,5 2
lorazepam 3-9 0,5-1 3-4
diazepam 5-60 2,5 2

* preskripéni omezeni PSY, NEU
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Tab. €. 5: Indikace a davkovani antidepresiv SSRI v 1é¢bé uzkostnych poruch schvalené v CR
(tyto udaje odpovidaji stavu na konci r. 2003, Ize predpokladat dalsi oficialni

rozsirovani indikacniho spektra SSRI)

Generikum PANIC (panicka porucha)

SAD (socialni fobie) GAD (generalizovana

uzkostna porucha)

Citalopram 20 - 60 - -
Escitalopram 10 - 30

Fluoxetin - - -
Fluvoxamin - - -
Paroxetin 40 - 60 20 - 50 20 - 50
Sertralin 25 -100 - 200 25 - 100 - 200 -

Pozn. 1: silné vyznacené ¢&islo predstavuje davku obvyklou
Pozn. 2: celé spektrum uzkostnych poruch pokryva Paroxetin

5.3.4. RIZIKO VZNIKU ZAVISLOSTI NA LECBE
Zavislost u antidepresiv a buspironu nevznikd. Ben-
zodiazepinova anxiolytika by se vSak vzhledem k rizi-
ku zavislosti neméla podavat déle nez 2 - 4 mésice
a obecné je lepsi se jejich dlouhodobému uzivani
vyhnout. Jejich vysazovani musi byt pomalé, o 1/8
davky za tyden.

5.3.5. KDY UKONCIT FARMAKOTERAPII
Trvajici remise ve viech péti dimenzich 12 - 18
mésicy.
Pét dimenzi pro stanoveni plné remise:
e Uzkostné stavy (panika, obavy, starosti, remi-
niscence, obsese a kompulze atd.)
 anticipacni uzkost
¢ vyhybavé chovani
* postizené role (pracovni/rodinné/spolecenské)
 celkové zdravi
Stabilni zivotni situace
Pacient se citi pFipraven

5.3.6. KDY ZMENIT MEDIKACI

* Netolerance lIéku (nezddouci ucinky - viz dopo-
ruceny postup Deprese, CDP - PL 2004)

* Rezistence na lécbu nebo ztrata ucinnosti
Iéku. Pokud po 6 tydnech neni zadny efekt, zva-
Zzujeme vyménu léku. Faktory, které vedou k per-
sistenci priznakd, se velmi casto tykaji komorbidni
symptomatologie. Casto je to u komorbidity
s depresi, dalsi uzkostnou poruchou, tézkou ago-
rafobii, poruchou osobnosti. DalSimi ddvody
muze byt abusus navykovych latek. Vzdy se musi-
me zamyslet, jde - li o pravou resistenci, nebo jen
lé¢ba nepokracuje, jak by méla. Kontrolujeme,
zda jsme pouzili dostatecnou davku léku po
dostatecné dlouhou dobu a zda je pacient doo-
pravdy uziva.

e V pfipadé cisté resistence na lék je mozné lék
zaménit nebo je mozné pracovat s kombinacemi
1ékd

5.3.7. ZMENA LEKU

O ucinnosti zmény lécby chybi u jednotlivych Uzkost-
nych poruch kontrolované studie. Pokud vezmeme
v Uvahu udaje u depresivni poruchy, zda se, Ze pokud
je jedno SSRI malo ucinné, druhé ucinné byt muize.
Zda tento princip plati také u jednotlivych Uzkostnych
poruch, nevime. Alternativnim pristupem vsak muze
byt prfechod na lék jiné skupiny, tj. tricyklické antide-

presivum, jako je napf. clomipramin, nékteré z novéj-
Sich antidepresiv, jako je venlafaxin, mirtazapin, rebo-
xetin ¢i trazodon, nebo vysoce potentni benzodiaze-
pin alprazolam nebo clonazepam. Pocatec¢ni davka
alprazolamu byva mezi 0,75 - 1,5 mg na den a u clo-
nazepamu 0,25 - 0,5 mg na den v rozdélenych dav-
kach a béhem tydne muze byt titrovana na efektivni
davku, kterad vede ke kontrole nad Uzkostnou symp-
tomatologii ¢i zadchvaty paniky (mezi 3 - 4 mg alpra-
zolamu nebo 1 - 2 mg clonazepamu na den). V tomto
kroku je vzdy potfebné zvazit kognitivnhé - behavio-
ralni terapii, pokud nebyla jiz paralelné pouzita.

5.3.8. AUGMENTACE LECBY

Dostatecna empirickd data, ktera by nam pomohla
v rozhodnuti, zda zménit Iék nebo provadét augmen-
taci, nejsou u Uzkostnych poruch k dispozici. Doporu-
Ceni autorit se rlzni, nékterd fikaji, ze lék ménime
v pfipadé, ze pacient na predchozi Iécbu nereagoval
do 6 tydnd zadnym zlepsenim, zatimco k augmentaci
pristupujeme, kdyz se zlepsil, ale zlepSeni po 12 tyd-
nech lécby neni dostatecné. Méfitko, co je a co neni
dostatecné, neni dano. Augmentacni strategie
patFi do rukou zkuseného specialisty.

5.3.9. KOMBINACNI LECBA

U velmi resistentnich pacientt je indikovana kombi-
nace SSRI s tricyklickymi antidepresivy (musime pIné
zvazit mozné interakce mezi léky a potenciaci neza-
doucich Ucinkl), nebo je mozno zkusit kombinaci
s antikonvulzivem. Kombinacni lécba patfFi do
rukou zkuseného specialisty.

5.3.10. LECBA PACIENTA S KOMORBIDITOU

Lécebné nejslozitéjsi komorbiditou byva zavislost na
navykovych latkdch anebo alkoholu. Vseobecné
zavislost, byt vznikla druhotné, se stava zakladnim
problémem a méla by byt lécena jako prvni. AZ po
dosazeni abstinence je mozna primérena lécba
panické poruchy. Obtizna byva komorbidita s depre-
si, protoze deprese vétSinou pacienta demotivuje
k provadéni expozi¢ni lécby. Navic komorbidni
deprese vyrazné zvysuje riziko suicidia. Pfi komorbi-
dité s depresi je vzdy na misté farmakoterapie, at
provadime zaroven specifickou psychoterapii ¢i niko-
liv. Komorbidita s poruchou osobnosti mize zname-
nat obtize a nékdy i resistenci v 1é¢bé. Je potreba
trpélivost a laskavou shovivavost, ale pritom
pevnou duslednost pFi vedeni pacienta. Pri
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komorbidité s poruchou osobnosti je vzdy lepsi se
vyhnout benzodiazepinim. Naproti tomu antidepre-
siva kromé uzkosti mohou ovlivnit i impulzivitu a tak
mohou velmi dobfe pomoci.

5.3.11. LECBA PACIENTA S PORUCHOU SPANKU
Uzkostnd porucha ¢asto vede k poruse spanku.
Chceme-li se vyhnout hypnotikiim, mazeme zkusit
trazodon - antidepresivum typu SARI. Trazodon
neni sice pro uUzkostné poruchy registrovan, ale
v davce 1/3 tablety vecer mize nahradit hypnoti-
kum. Kombinace trazodonu s SSRI je vzhledem
k jeho farmakodynamice vyhodna.

5.4. PSYCHOTERAPIE UZKOSTNYCH PORUCH
Psychoterapie je srovnatelné ucinna s farmakoterapii
v l1écbé akutnich stavd, po ukonceni l1écby je viak jeji
efekt trvalejSi nez u farmakoterapie. Je limitovana
predevsim dostupnosti a vétsi casovou narocnosti.
Akutni intenzivni psychoterapie trva 6 - 12 tydnu;
zalezi na frekvenci setkani.

Psychoterapie pouziva rlizné pfistupy. Nejvétsi zku-
Senosti jsou s nasledujicimi pFistupy:

5.4.1. DYNAMICKA PSYCHOTERAPIE

A PSYCHOANALYZA
Psychoanalyticky pfistup je zalozen na predpokladu,
ze aktualné pritomné chovani, emoce a vztahové
vzorce jsou hluboce ovlivnény minulymi zkusenost-
mi, nejvice z raného obdobi Zivota daného jedince.

5.4.2. SKUPINOVA PSYCHOTERAPIE

Zakladni idea skupinové psychoterapie vychazi
z predpokladu, Ze lé¢ené problémy vznikly v malych
pfirozenych skupinach jako jsou rodina, skolni tfida
nebo pracovni kolektiv, které mohou formovat nebo
deformovat psychiku a chovani ¢lovéka. V terapeu-
tické skupiné je mozné tyto poruchy diagnostikovat
a lé¢ebné korigovat. Clen skupiny se u¢i porozumét
zpUsobum, jak si tvori svoje vztahy na zakladé kon-
frontaci s cleny skupiny a interpretace skupiny.
Nahled znamena pochopeni, ¢im jsou jeho vztahy
podminény, odkud pochazi jeho vztahové vzorce
a jak se projevuji v chovani k druhym, pfipadné jak je
prozivaji druzi. Ukolem ¢&lena skupiny je viak nejen
pochopit podminénost svych vztahG a najit jejich
lepsi polohu, ale také zménit své chovani k druhym,
které z téchto vztaha vyplyva. Ve skupinové dyna-
mické nebo interpersonalni psychoterapii byvaji léce-
ni zejména pacienti trpici generalizovanou uUzkost-
nou poruchou a smiSenou Uzkostné depresivni poru-
chou - vesmés ve skupiné dobfre profituji, zejména,
pokud je skupinova prace kombinovana s farmako-
terapii. Pacienti trpici fobiemi ze skupin profituji
méné — vesmés jsou skupinou chranéni a atmosféra
pfijeti je nenuti k vystaveni se obavanym podnétim.
Pacienti trpici socidlni fobii nejcastéji skupinovou
terapii rovnou odmitnou.

5.4.3. KOGNITIVNE BEHAVIORALNI TERAPIE

Nejvice vyzkumné ovéfenym smérem, pouzivanym
pro lécbu vétsiny uzkostnych poruch je kognitivné
behavioralni terapie (KBT). KBT je zalozena na prin-
cipech teorie uceni; jak se ¢lovék v prabéhu zivota
naucil byt uUzkostnym, tak se muzZe naudit byt
k Uzkosti odolnym. KBT je zaloZzena na jasném pro-
gramu jednotlivych krokd, ktery je do znacné miry

pfizplsoben individualité kazdého pacienta. Podle
logického planu se pacient postupné uci dovednos-
tem, jak zvladat své epizody obav a starosti, panické
zachvaty, fobické vyhybavé chovani, jak zmirnit
uzkost, naucit se dobfe komunikovat i jak efektivné
fesit Zivotni problémy.
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Algoritmus €. 1: Hodnoceni pacienta, ktery ma uzkostné ataky

(upraveno podle Asmundson a Taylor 2003)

UZKOSTNE ATAKY

ne¢

Je pfi¢inou atak

ano

obavami nebo zménami
chovani?

ne¢

Je hlavnim spoustécem
atak strachu obava ze
ztrapnéni se v socidlnich
situacich ?

Uzkostna porucha vyvolana

anol

télesné onemocnéni? > télesnym onemocnénim?
ne ¢ Presahuiji pfiznaky
Je pri¢inou atak ucinek obvyklé projevy ne ;
E):hemickych lstek ano intoxikace nebo = Intoxikace n;bo;yndrom
(drog, 1ékd, toxinti)? abstinencniho z Vysazen|
syndromu?
ne ¢ . .
Zaivé pacient ¢ ano > Panickda porucha navozena
Co ) substancemi
opakované necekané
zachvaty paniky
doprovazené nejméné ) . -
jednpou mésicné ujzkosti —— Jsou znamky agorafobie 0Ep Panicka porucha

bez agorafobie

Panickéa porucha

ne¢

Jsou hlavnim spoustécem
atak objekty (napf. psi,
pavouci) nebo situace

(napt. odbér krve, fizeni auta)?

ne¢

Je hlavnim spoustééem
zachvatl uzkosti vystaveni se

situacim, které pfipominaji
traumaticky zazitek?

ne¢

Je hlavnim spoustécem
zachvatl Uzkosti vystaveni
se ohnisku nutkavych obav

(napf. Spiné u osoby s obsesi)

ne ¥

Jsou zde klinicky jasné,
oddélené periody Uzkosti,
které nebyly popsany vyse?

ne¢

Uzkost pravdépodobné

neni klinicky vyznamna

> s agorafobii
ano
> Socialni fobie
ano
P Specifickd fobie
ano > Posttraumaticka
stresova porucha
ano > Obsedantné
kompulzivni porucha
ano Je Uzkost reakci |ne Uzkostna porucha
» na zjevny stresor? jinak nespecifikovana
ano
————— P Porucha prizpUsobeni
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Algoritmus <. 2: Zakladni charakteristiky jednotlivych uzkostnych a fobickych poruch
(upraveno podle Praskova a Prasko 2000)

Porucha Typické Hlavni obava Epidemiologie  Prubéh Psychofarmaka Psychoterapie
priznaky
Panicka Nahlé necekané Zemfiu Celozivotni Epizodicky, Alprazolam Edukace
porucha zachvaty uzkosti Zkolabuji prevalence bez lécby Clomipramin Kontrola dechu
a strachu Mam infarkt 1,5 -3,5% zpravidla Clonazepam Interoceptivni
s intenzivnimi Zesilim Rocni prevalence chronicky. Diazepam expozice
vegetativnimi Ztratim kontrolu 0,5- 2,3% Sekundarné Imipramin Zména
priznaky agorafobie, Moclobemid katastrofické
deprese SSRI, interpretace
Venlafaxin Relaxace
Mirtazapin Reseni problémd
Generali- Alespon 6 mésici  Starosti o zdravi Celozivotni VInovity Alprazolam Edukace
zovana trva vyrazné svoje i rodiny, prevalence a bez lécby Amitriptylin Relaxace
uzkostna napéti, fluktuujici o praci, finance, 5-15% zpravidla Buspiron Zména
porucha uzkost, strach zvladani Rocni prevalence chronicky Clomipramin katastrofickych
a obavy kazdodennich 2-4% Clonazepam interpretaci
z kazdodennich zélezitosti SSRI Reseni problémd
udalosti Venlafaxin Asertivita
a problému. Planovani casu
Priznaky
vegetativniho
podrazdéni
SmisSena Jsou pfitomny Nic nezvladnu Aktudlni prevalence  Chronicky SSRI Edukace
uzkostné pfiznaky Uzkosti Nikdo Vv primarni péci nebo periodicky,  Venlafaxin Planovani aktivit
depresivni a deprese, ale 0 mne nestoji 41 % casta invalidizace Zména
porucha zadny typ priznak  Véci dopadnou katastrofickych
neni vyjadien Spatné scénart
do té miry, aby Nacvik
opravnoval komunikace
ke stanoveni
samostatné
diagnozy
kterékoliv
z obou poruch
Agorafobie Strach z cestovani, Zkolabuji tam. Celozivotni Bez lécby zpravidla Alprazolam Edukace
opusténi domova, Nikdo mi prevalence chronicky, méné  Clomipramin Zména
davu nebo verejnych  nepomuize. 4-6% casto vinovity Clonazepam katastrofické
prostranstvi. Nevydrzim Rocni prevalence s remisemi Diazepam interpretace
Pfi expozici télesné priznaky. 1,5-3% Imipramin Expozice in vivo
vegetativni pfiznaky. Pomoc Moclobemid Reseni problémi
Systematické bude daleko. SSRI
vyhybani se témto
situacim.
Socialni Strach z patravych  Bude to trapné CeloZivotni Bez lécby Clonazepam Edukace
fobie pohledt druhych,  Budou se mi prevalence chronicky s mirnym Moclobemid Zména
ze ztrapnéni trast ruce, 10 - 16 % kolisanim. SSRI katastrofické
a zesmésnéni. budu se ¢ervenat  Rocni prevalence Sekundarné Venlafaxin interpretace
Vegetativni apod. 1,5-3% deprese a casta Nacvik
pfiznaky pfi expozici. Znemoznim se. zavislost komunikace
Vyhybani se Nevydrzim priznaky. na alkoholu. Expozice in vivo
socialnim situacim
Specifické Jde o iracionalni To nedokazu Celozivotni Bez lécby Paroxetin Edukace
fobie strach napr. vydrzet. To bych prevalence 12% chronicky, Expozice in vivo
z pavoukd, pst, zemrela strachy. Roc¢ni prevalence nekteré, které
vysky, bourky, 4-7% zacaly v détstvi,
tmy, pohledu spontanné odezni
na krev. v dospélosti
Vyhybani se
témto situacim.
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Algoritmus €. 3: Farmakoterapeuticky algoritmus pro uzkostné poruchy

Stanoveni diagnozy:
Panickd porucha
Generalizovana Uzkostna porucha
Smisend uzkostné - depresivni porucha
Socialni fobie
Agorafobie
1. linie lécby lécba druhym .| l€écbalékem augmentace
SSRI pacient “1 SSRI pacient specifickym pacient "1 nebo kombinace
. nereaguje nereaguje pro poruchu nereaguje
pacient na lé¢bu na lécbu na lécbu pacient
reag’Lije nereaguje
na lécbu T
. A 4
pokracovat paaer.\t
v lé¢bé — IEERe i alternativni
na lécbu pfistupy
dosahuje (rTMS)
remise
kontinualni 1é¢ba Specifické . . . .
12 — 18 mésictt pe_clf!cke alternativy pro uzkostné poruchy:
Panicka porucha SNRI, TCA, BZD
Generalizovana Uzkostna porucha SNRI, buspiron, hydroxyzin
Smisena uzkostné - depresivni porucha SNRI, TCA, augmentace antipsychotikem
Socialni fobie SNRI, BZD, antikonvulzivum
Agorafobie SNRI, TCA, BZD
Vysvétlivky:
SNRI — antidepresiva blokujici reuptake serotoninu a noradrenalinu (Venlafaxin)
TCA - tricyklicka antidepresiva
BZD — benzodiazepiny
rTMS- Repetitivni transkranialni magneticka stimulace
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POZNAMKY

Tisk podporen spolec¢nosti

ZENTIVA
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