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Panicka porucha se projevuje nahlymi zachvaty tzkosti s ¢etnymi vegetativnimi pfiznaky. VétSina postizenych ma strach z nebezpeéné
télesné nemoci, a proto vyhledava zejména somatické Iékare. Nékteré somatické diagndzy byvaiji u pacientii s panickou poruchou ¢astéjsi.
Jde zejména o kardiovaskularni onemocnéni, viedovou chorobu, poruchy stitné zlazy, plicni choroby, epilepsii a vestibularni onemocnéni,
ktera mohou jednak panickou poruchu svymi pfiznaky pfipominat, jednak s ni byt komorbidni. Panicka porucha miize byt Ié¢ena léky nebo
psychoterapii. SSRI, SNRI a kognitivné behavioralni terapie patii mezi Ié&by prvni volby. Uéinna jsou také tricyklicka antidepresiva, jejich
podavani je vSak spojenou s fadou nezadoucich ucinku. LéEba benzodiazepiny mlze byt provadéna jen kratkodobé, jinak hrozi rozvoj

zavislosti.
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Rada pacient(i lé¢enych na somatickych am-
bulancich a oddélenich trpi zachvatovitou uzkosti.
Tito lidé maji mnoho télesnych dzkostnych pfiznakd,
které pokladaji za projevy télesné nemoci. Moznost
psychické poruchy odmitaji, protoze se neciti byt
,blazny"”.

K rozvoji panické poruchy dochazi nejCastéji
mezi 23. a 29. rokem, objevit se vSak mlze i v dét-
stvi &i ve stafi. Trpi ji 1-2% populace; kazdoroéné
zazije ojedinély zachvat paniky 10-12% vSech lidi.
Objevuje se 2x Castéji u Zen nez u muz. Velmi ¢asto
(cca v 15%) jsou lidé trpici panickou poruchou léce-
ni na interné, kardiologii nebo neurologii. Ale i kdyZz
vysledky laboratornich vySetfeni byvaji negativni, je
vzdy nutné diferenciélné diagnosticky pomyslet na
somatické onemocnéni a vyloucit je, protoze projevy
mohou byt panickym zachvat(im podobné, nebo mo-
hou byt pfitomny obé moZznosti jako komorbidni.

Hlavnim rysem panické poruchy jsou opako-
vané zachvaty masivni uzkosti (paniky), které ne-
jsou omezeny na zadnou urcitou situaci a pacient
je neumi pfedvidat. Pfi zachvatu dochazi k roz-
voji silného strachu, dojmu, Ze se néco hrozného
pfihodi a pocitu ztraty kontroly. Ataka je spojena
s fadou intenzivnich télesnych pfiznakd: busenim
srdce, bolesti na hrudi, pocity dudeni, zavratémi
a pocity neskuteCnosti (depersonalizace, dereali-
zace). V Uzkostnych myslenkéch se objevuje strach
z omdleni, ze smrti, ze ztraty sebeovladani nebo ze
zeSileni. Jednotlivé ataky obvykle trvaji 5-20 minut
(vyjime¢né déle). Panicka porucha byva az u 80 %
postizenych komplikovana agorafobii. Agorafobie
se projevuje strachem z otevienych prostranstvi,
pfepinénych mist, opusténi domova, obchodd,
cestovani dopravnimi prostiedky, jizdy vytahem,
uzavfenych prostor apod. Uzkost je vyvolana jak
pfitomnosti fobického podnétu, tak vzdalenim se
z mista bezpeci. Je pro ni typické vyhybavé cho-
vani, jehoz zdvaznost je lehka, stfedné tézka &i
tézka. Lehkd agorafobie mlZe znamenat, Ze se
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postizeny obava cestovat sam na del$i vzdalenost,
ale je schopen dojet do prace, dava pfednost se-
zeni v kiné na kraji fady apod. Stfedné tézka ago-
rafobie pak, ze je napfiklad schopen pohybovat se
cca v 10km okruhu kolem svého bydlisté, ovsem
jen v doprovodu, nakupuje mimo $pi¢ku v menSich
obchodech, vyhyba se supermarketlim, vyhyba se
pouziti letadla nebo cestovani vlakem. Tézké ago-
rafobie znamend, ze postizeny uz neopousti domov

Klinicky obraz

Panické ataky jsou typické svoji nahlosti a zahl-
cujici uzkosti. Byvaji spojeny se strachem ze smrti,
zblaznéni nebo ztraty kontroly. Strach ze smrti vede
k vyhledavani pohotovostni sluzby a ¢asto k i poby-
tiim na jednotkéch intenzivni péce. Rozvoj somatické
nemoci mUZze precipitovat panické zachvaty, mize
dojit k relapsu jiz Ié¢ené panické poruchy &i zesileni
pfiznaku télesné nemoci. Pacienti s panickou poru-
chou a agorafobii nékdy tézce snaseji diagnostické
a lécebné procedury, které neumozriuji rychly unik
(CT, PET, EEG, infuzni 1é¢bu), obavaji se toxicity
medikace, bolesti zakrok( a pfeplnénych Cekaren.
Strach z pfeplnénych nebo uzavfenych prostor ma-
Ze zasahovat do léCby, vést k zachvatim paniky
a k pfedéasnému ukonéeni riznych lé¢ebnych ¢i
diagnostickych vykon.

Soucasti klinického obrazu jsou palpitace, zkra-
ceny dech, napéti a pichani v hrudniku, poceni, po-
city zaujatosti hlavy, parestézie, pocity tihy ¢i vifeni
v bfige, nauzea, zvraceni a prljem. Klinicky obraz
mohou doprovazet dalsi zmény, jako je ztrata chuti
k jidlu, naruseni spanku €i snizeni sexudlniho zajmu.
Pacienti s akutni Uzkosti vypadaji ustraené, napjaté
a neklidné. Mohou byt nesoustfedéni, emocné labil-
ni, reagovat podrazdéné i na neutraini informace.
Casto mluvi rychle a tfesou se, hledaji na svém téle
znamky nemoci. Mohou se vyhybat nebo unikat ze
situaci, které povazuiji za ohrozujici, coz vzacné ve-
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de i k odmitani Ié¢by a odchodu z nemocnice (vétsi-
nou se ale v nemocnici citi bezpe¢néji).

Diagnéza panické poruchy
u somaticky nemocnych pacienti
Diagnéza panické poruchy u somaticky nemoc-
ného pacienta byva obtizna, protoze pfiznaky nemoci
a uzkostné poruchy se ¢asto prolinaji. Hyperaktivita
vegetativniho nervstva, kterd je souCdsti Uzkosti,
mize byt také pfiznakem télesné nemoci. Bolesti na
hrudi a palpitace mohou byt zplisobeny jak panickou
poruchou, tak nemoci koronarnich artérii. Podobné
lapani po dechu mlze byt pfiznakem astmatického
i panického zachvatu. Pokud jsou vylougeny téles-
né priciny, diagnostikujeme panickou poruchu, ale
pokud jsou pfitomny, Gzkostnou poruchu vylougit
nemUzZeme. Piitomnost télesné nemoci neznamena
nepfitomnost Uzkostné poruchy.

Diferencidlni diagnéza

Od Uzkostné poruchy by méla byt odlisena
organickd uzkostna porucha, kde somatické one-
mocnéni plsobilo jako stresor. U organické tzkost-
né poruchy dochazi k rozvoji tizkosti diky patofyzio-
logickému mechanizmu (napfiklad paraendokrinni
hormonalni plsobeni nadoru). Rovnéz je potfebné
odlisit 1éky nebo jinymi chemickymi Iatkami vyvo-
lané Uzkostné poruchy, kde je lzkost pfimym di-
sledkem vlivu névykové latky, Iékd nebo toxinu ¢i
jejich vysazenim.

Casto se lzkostné pFiznaky rozviji pred po-
¢étkem delirantniho stavu nebo jsou souéésti jeho
prabéhu. Neklid, $patna orientace, vyrazna dyskon-
centrace, naru$eny spanek, to vSe mohou byt asné
pfiznaky signalizujici nastup deliria, které mohou
trvat nékolik hodin nebo dn(.

Odlisit musime také somatické pfiznaky, které
vypadaji jako projevy Uzkosti, ale jsou projevem té-
lesné nemoci (7). Paroxysmalni sifiova tachykardie
a angina pectoris nékdy pfipomina zachvaty paniky,
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zejména, kdyz na pfiznaky pacient reaguje zvyse-
nou Uzkosti.

Epizodicky se objevujici parcialni komplexni
epileptické zachvaty, kdy v prbéhu aury dochazi ke
strachu, vypadaji také jako zachvaty paniky.

Podobné mohou probihat zachvaty astmatu,
kdy pacient proziva silny strach z uduseni. Na druhé
strané se vSak astma s panickou poruchou mohou
kombinovat.

Také je potfebné od panické poruchy s agorafo-
bii odlisit fobickou reakci na Zzivot ohrozujici situaci
a vlastné i fadu dalsich nemoci, u kterych pacient
nema jistotu, Ze se pfiznaky neobjevi néhle v situ-
aci, kde si nem0Ze pomoci. Typicky se mlze ob-
jevit agorafobické vyhybavé chovani u lidi trpicich
demyelinizaéni onemocnénim, vertigem, s hrozici
inkontinenci apod.

Prevalence a komorbidita

Podle WHO kolaborativni studie v primarni pé¢i
trpélo panickou poruchou 2-3% pacienttl (53). Tito
pacienti méli také Castéji diagnostikovanu dal$i uz-
kostnou poruchu nebo trpéli abuzem navykovych
latek. Kolem poloviny z nich mélo komorbidni fobii
nebo depresi (53, 58).

Osoby trpici panickou poruchou vykazuji vyssi
kardiovaskularni morbiditu (35, 65). Maji vyssi riziko
hypertenze (odds ratio 1,9), infarktu myokardu (odds
ratio 4,5) a cévni mozkové pfihody (odds ratio 12)
nez lidé bez psychiatrické diagnézy (64). Nékolik
longitudinalnich studii dolozilo, ze Uzkostné sympto-
my a poruchy jsou spojeny se zvySenou mortalitou.
Toto zvySeni nesouvisi pouze se suicidiem, ale také
V katamnestické 35leté studii (11) bylo naméfeno ri-
ziko smrti u muzd se sou¢asnym kardiovaskularnim
a Uzkostnym onemocnénim 2x vy$si nez u celkové
muzské populace. Svédska studie registri pfinesla
podobné vysledky ohledné zvySené mortality mu-
20 na ischemickou chorobu srde¢ni a chronickou
obstrukéni chorobu bronchopulmondini (2). Dalsim
dlkazem jsou prospektivni kohortni studie mortality
na onemocnéni srdce a cévniho systému. Haines
a spol. (23) a Kawachi a spol. (32) nalezli zvySené ri-
ziko u muzu s fobickou dzkosti (OR 3,0 a 3,8) a Gras-
beck a spol. (1996) u muzd s panickou poruchou &i
agorafobii (OR 2,2) starSich 65 let. Nékteré pozdé;jsi
katamnestické studie tyto nalezy potvrdily. Bowen
a spol. (5) v priibéhu 10leté periody zjistil zvySené
relativni riziko (hazard ratio 3,0) kardiovaskularniho
onemocnéni u pacientll s Uzkostnymi poruchami
v porovnani s kontrolami.

Uzkostné piznaky jsou ¢asté po akutni koronar-
ni pfihodé a mohou se objevit az u poloviny pacien-
td pfijatych na koronarni jednotku (28). Klinicky vy-
znamnd Uzkost po infarktu myokardu zvySuije riziko
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nasleduijicich ischemickych udalosti. Moser a spol.
(41) zjistili u pacientd s vysokou mirou anxiety az 4x
vy$8i riziko ndsledné ischemie, nového infarktu nebo
smrti ve srovnani s pacienty, ktefi vyraznou tzkost
po infarktu neproZivali. V této studii byla mira Uizkosti
jednim z nejlepSich prediktort komplikaci béhem
hospitalizace. Januzzi a spol. (28) sumarizuji z néle-
z0 jednotlivych studii, Ze Uzkost po infarktu myokardu
zdvojndsobuije riziko nového infarktu, ztrojndsobuje
riziko smrti a zvySuje riziko ndhlé smrti 6x. Také pre-
dikuje horsi kvalitu Zivota a vétsi spotfebu zdravotni
péce v nasledujicim roce (38).

Studie ukazujici na vztah mezi tzkosti a nahlou
smrti zdQrazhuji abnormality v srdeénim rytmu (28).
Ztrata autonomni kontroly mize byt spojena s fatal-
nimi ventrikuldrnimi arytmiemi. Snizend parasympa-
ticka regulace nebo zvy$eny sympatikotonus miize
zvySovat riziko takovych poruch rytmu. Napfiklad
pacienti s panickou poruchou maji snizenou varia-
bilitu srde¢niho tepu, coz je déla vice zranitelnym
k nahlé smrti (62). Inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI) normalizuji variabilitu srdeéni
frekvence spojenou s tzkostnymi poruchami (60).

U pacientli s panickou poruchou byla také ¢as-
teji zjiSténa viedova choroba, ischemicka choroba
srde¢ni a poruchy §titné zlazy (51). Podobné vysled-
ky nasli Harter a spol. (24).

Rizikové populace pacientt

Onemocnéni srdce

Kardiologové vidi pacienty s panickou poruchou
¢asto. Mezi ambulantnimi pacienty kardiologl bylo
odhaleno 9,2% pacientl s panickou poruchou (17).
Uzkostné poruchy jsou také astym divodem hospi-
talizace pro bolesti na hrudi na jednotkach intenziv-
ni péce. Az 17,5% takovych pacientl trpi panickou
poruchou (63). Panika se objevuje stejné Casto u lidi
s akutni ischemii jako bez ni. Pfitomnost Uzkosti
proto nemize vylouCit organicky nélez, stejné tak
pacienti s jasnym kardialnim nalezem mohou trpét
typickymi panickymi zachvaty (8).

Pacienti s bolesti na hrudi a normaini nalezem
na korondrnich artériich tvofi 10-30% téch, ktefi se
podrobi angiografii (36). 30-50% z nich trpi panic-
kou poruchou. Na druhou stranu se panicka poru-
cha vyskytuje u 10-15 % téch, ktefi maji abnormalni
nalez (9). Ve vétsiné studii byli pacienti s bolesti na
hrudi bez organického nélezu mladi, ¢astéji to byly
Zeny, mély vice vegetativnich pfiznaku a jejich bolest
na hrudi byla ¢asto atypicka (10).

Uzkostné poruchy a ischemicka choroba srdeéni
se mohou navzajem komplikovat. Panické ataky mo-
hou vést k anginznim bolestem zvySenim srdeéni
frekvence a krevniho tlaku, bolest pak zpUsobi dalsi
zvySeni uzkosti (67). Podobné alterovand kardialni
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funkce muze zvysit aktivitu sympatiku, coz povede
k anxieté, naslednému zvySeni tepové frekvence
a tak dale v bludném kruhu. V téchto podminkach
mUze ischemicka bolest jen nedostatecné reago-
vat na léky na anginu, ale vyrazné pomize celkové
zklidnéni pfi IéCbé tizkosti (40).

Prolaps mitrélni chlopné je Castym ndlezem
(30-50%) u pacientli s panickou poruchou (13),
pfestoze dosud nebyla zjisténa Zadna dlivodna sou-
vislost.

Plicni choroby

Uzkostné poruchy, zejména panickd, se ¢asto
objevuiji u pacientt s chronickou obstrukéni chorobou
bronchopulmonaini (COPR - chronic obstructive pul-
monary disease) (6). Karajgi a spol. (29) zjistili aktu-
alni Uzkostnou poruchu u 16% pacientd; kolem 8%
mélo prévé panickou poruchu. Vysoké frekvence byla
také zjisténa u pacientl po transplantaci plic (14 %)
a téch, ktefi byli pfijati na plicni jednotku s chronickou
obstrukei v dychacich cestach (34 %). Studie v celko-
vé populaci potvrdila, Ze se panicka porucha objevuje
u pacientt s plicni chorobou ¢astéji, nez by odpovida-
lo podminkém chronické nemoci (18).

Obzvlast blizky vztah k uzkosti ma astma.
Onemocnéni se projevuje zachvaty, ve kterych hraje
duleZitou roli strach a Uizkost; pacient se miize obévat,
Ze se udusi. Kolem 1/3 astmatickych déti a adoles-
cent trpi také Uzkostnou poruchou. U dospélych se
panicka porucha vyskytuje u 6,5-24 % (24, 31, 42).
také Uzkostnou poruchou zvySuije (19), odds ratio pro
panickou poruchu je 4,6. Zavazné astma i obstruk¢-
ni choroba mohou zapficinit rozvoj fobické reakce
(77), ktera pfipomind agorafobii, ale pfesnéji by méla
byt vidéna jako fobie z nemoci (55). Panické ataky
jsou spoustény dusnosti nebo strachem z duseni,
a tak se pacient vyhyba vSem situacim, které tento
strach evokuji.

V nékterych pfipadech mize byt tzkost vysled-
kem zménéné respiraéni fyziologie. Gorman a spol.
(20) spekuluji, Ze u zdravych osob jsou panické za-
chvaty vysledkem hypersenzitivity chemoreceptord
na kysliénik uhli¢ity v prodlouzené mise. U pacientl
s plicni chorobou mlZe retence kysliéniku uhlicité-
ho stimulovat tyto receptory, spustit hyperventilaci
a nasledné ohrozujici pocit duseni. Jinymi slovy,
urcity faktor mize zvySovat riziko jak psychickych,
tak plicnich chorob; mize to byt geneticka vulnera-
bilita a sdilené prostfedi (napf. nadmérna uzkostnost
matky a jeji overprotektivita, nizky socioekonomicky
status, Spatné zachazeni s ditétem), které souvisi jak
s astmatem, tak s Uzkostnou poruchou (19).

Komorbidita Uzkostné poruchy a plicniho onemoc-
néni vede k nardistu celkové morbidity. Uzkost zvysuje
dusnost, pacient musi namahavéji dychat a citi stéle
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mensi dostatek vzduchu, coz zvySuje Uzkost. Vede
to k omezeni aktivit a naduzivani bronchodilatancii,
které vesmés uzkost také zvySuji (43).

Nemoci centrdlniho nervového systému

Uzkost u pacientu s epilepsii miize a nemusi byt
vazana na epileptické zachvaty. Strach je bézny bé-
hem aury a m(iZe pfipominat paniku. Vzacné mize
iktalni strach vysvétlit atypické a na lécbu rezistent-
ni zachvaty panické (50). Néktefi pacienti rozvinou
L,preventivni“ strach ze zachvatli (ztraty kontroly),
ktery pfetrvava i v dobé, kdy se uz epileptické za-
chvaty diky 1é¢bé neobjevuji. Maji strach byt sami,
jit na mista, kde neni blizko pomoc; rozvinou se pfi-
znaky agorafobie.

Pfiznaky panické poruchy mohou byt velmi po-
dobné pfiznakiim parcidlnich komplexnich zachva-
t0. Depersonalizace, déja vu a chutové halucinace,
které jsou pro parcialni epilepsii typické, se mohou
vyskytovat i u panik. EEG a jesté lépe EEG - vi-
deomonitorovani mlze pomoci rozhodnout, o ktery
pfipad se jednd. Situaci vSak komplikuje fakt, Ze pa-
cient mlize trpét epileptickymi i panickymi zachvaty
soucasné. Monitorovani pouze jednoho nebo néko-
lika zachvatl pak mize ndhodné svést k mylnym
z&véram.

Vestibuldrni nemoci

Zévraté jsou Castym a handicapujicim pfizna-
kem psychickych poruch, zejména uzkostnych po-
ruch. Ve studii pacient u praktickych lékafi uda-
valo zévraté v poslednim mésici 20% z nich (61).
Polovina z nich si také stézovala na uzkost a fobické
vyhybavé chovani. Zavraté a problémy s rovnova-
hou jsou pfiznaky panické poruchy, ovSem Uzkost
mlZe také doprovazet vestibuldrni dysfunkci (59).
Eagger a spol. (15) diagnostikoval pfiznaky pfipo-
minajici paniku a agorafobii u vice nez 1/4 pacientl
s prokdzanou vestibularni nemoci. N&ktefi z téchto
pacientl se vyhybali aktivitdm, které zvySovaly je-
jich pocity nedostatecné rovnovahy, jako napfiklad
pohled na monumenty, jizda autem do mycky, pfe-
tahovani si svetru pfes hlavu apod. Tyto vzorce,
znamé jako prostorovy a pohybovy dyskonfort (ij.
pocit nedostate¢né rovnovahy a Uzkosti v situa-
cich s dostateénym vizualnimi a proprioceptivnimi
podnéty), byly také popsany u pacientl s panickou
poruchou. Jacob a spol. (27) zjistil vestibularni ab-
normity u pacienttl s panickou poruchou, ktefi maji
také agorafobii, a uvazuje, Ze tato skupina pacient
mize mit jako zaklad své poruchy subklinickou vesti-
bularni dysfunkci. Spojeni mezi vestibularnimi jadry,
locus coeruleus a drahami mozkového kmene pro
viscerdlni senzorické informace mlZze slouzit jako
neuroanatomicky substrat spojujici vestibularni dys-
funkci a tzkostné poruchy (3). Zajimavé takeé je, ze
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benzodiazepiny jsou kratkodobé ucinné jak u vesti-
bularnich, tak uzkostnych poruch.

Chronicka bolest

U chronické bolesti se vyzkum soustfedil hlavné
na souvislost s depresi (14). Vyznamné spojeni me-
zi chronickou bolesti a Uzkostnymi poruchami bylo
odhaleno napfiklad v National Comorbidity Survey
(39). Jedna tetina pacientd stézujicich si na chronic-
kou bolest také v poslednim roce trpéla uzkostnou
poruchou.

Lééba

Lécba panické poruchy u somaticky nemocnych
pacientl zavisi na vztahu mezi Gzkostnymi pfiznaky
a télesnym onemocnénim. Pokud je télesné one-
mocnéni stresorem, ktery vedl ke spusténi izkostné
poruchy, nejlepsi 1é¢bou bude poddvani modernich
antidepresiv, napf. SSRI ¢i SNRI (kombinovanych
inhibitor(i zpétného vychytavani noradrenalinu a se-
rotoninu) nebo psychoterapeuticka 1é¢ba (napfiklad
kognitivné behavioraini terapie) ¢i jejich kombinace.
Pokud jsou Uzkostné pfiznaky vysledkem patofyzi-
ologického vlivu télesné nemoci nebo jeji 1éCby, je
nutné se zaméfit na odstranéni této priciny.

Zdasady lécby

Lécbu zahajujeme edukaci. Pacient potfebuje
ziskat jednoduché a pfitom adekvatni informace
otom, co se s nim déje — edukace o panické poruse.
V druhém kroku se potiebuje dozvédét, jakym zpQ-
sobem se bude IéCit — edukace o [6Ché.

Terapeutické moznosti u panické poruchy -
vseobecné zdsady

kontrolovat pfiznaky. Nez je tohoto cile dosazeno,
mize prob&hnout 2-6 mésicd IéEby. Proto je potfeb-
né pacienta posilovat v trpélivosti, vysvétlit mu, ze
pfiznaky budou odeznivat pozvolna a Ze je nutné,
aby i v pribéhu lé¢by pozvolna zvySoval naroky na
sebe. Cilem neni jen UpIné odstranéni pfiznakd, ale
kvalitni fungovani v Zivoté.

Postoj k psychofarmak(im je potfebné dikladné
probrat a uvést na pravou miru myty o nich. Kdyz
to neudélame hrozi, ze pacient nebude pfedepsané
léky uzivat. Musime i vysvétlit, jak dlouho je nékdy
nutné ¢ekat na efekt a k jakym nezadoucim dcinkiim
mdze dojit, event. co s nimi. Je tfeba pocitat s tim, ze
si pacient nastuduje pfibalovy letaek, dozvi se tak
o v8ech (v€etné nejvzacnéjsich) vedlejSich ucincich,
a ze vzhledem ke své Uzkostnosti bude mit vétsi ten-
denci je prozivat. Sou¢ésti 1Eby jsou také rezimova
opatfeni, aktivni relaxace, Uprava spanku, zvyseni
fyzické aktivity a v neposledni fadé i omezeni pfijmu
kofeinu.

www.medicinapropraxi.cz / MEDICINA PRO PRAXI

Psychofarmakoterapie

Vzhledem k tomu, ze Uzkostné poruchy vesmés
mivaji chronicky pribéh, léba anxiolytiky benzo-
diazepinové (BZD) fady (alprazolam, clonazepam,
diazepam, oxazepam, chlordiazepoxid a dal3i) neni
vhodnd, protoze snadno vznika tolerance a zavislost.
Vyhodnéj$i je podavani antidepresiv (clomipramin,
citalopram, escitalopram, fluvoxamin, fluoxetin, paro-
xetin, sertralin, venlafaxin) (26, 30, 47). Kvli obecné
vy$Si citlivosti pacientd s panickou poruchou k neza-
doucim u¢inkdm plati zasada zacinat prvni tyden az
dva nizkou dévkou (zpravidla polovicni, neZ je uvede-
né na piibalovém letaku), az pak davku zvysit.

Vzhledem k opozdénému nastupu ucinku SSRI
a jimi navozené iniciélni aktivaci 5HT, receptord, kte-
ra m0ze paradoxné vést k docasnému zhorSeni an-
xiety, je u pacienta s akutnimi pfiznaky Uzkosti moz-
né zacit lé¢bu kombinaci BZD + SSRI a upozornit
na to, ze benzodiazepin bude vysazen po nékolika
tydnech, kdyz za¢ne pUsobit SSRI.

Lécba panické poruchy u somatickych onemoc-
néni ma podobné zasady, jako u pacientl bez né-
ho. Zde se vSak navic setkdvame s komplikujicimi
faktory — samotnou télesnou nemoci a jeji 1écbou
(kontraindikace, interakce). Medikace zaméfend na
snizeni Uzkosti mize negativné ovliviiovat télesné
onemocnéni (napfiklad tricyklickd antidepresiva kar-
dialni poruchy, glaukom, hypertrofii prostaty; BZD ve
vy$Sich davkach tlumi respiratni centrum s vaznymi
dusledky u pacientl s plicni chorobou), nebo mize
mit negativni interakci s Iéky na télesnou nemoc (na-
pfiklad SSRI mohou narusit metabolizmus nékterych
Iékl uzivanych na kontrolu srde¢niho rytmu).

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny jsou v 1é¢bé panické poruchy
u somatickych pacientli podavany relativné ¢asto.
Rychle snizuji Uzkostné pfiznaky, zlepSuiji spanek,
mohou indukovat svalovou relaxaci. Mély by byt
ale vzdy podavany jen po omezenou dobu. Uz po
4 tydnech je potfebné zvazit jejich dalsi uzivani Ci
zatit s postupnym vysazovanim; nejzazsi termin pro
UpIné vysazeni by mél byt 16 tydnl (u nékterych da-

Tabulka 1. Zakladni zasady farmakoterapie

panické poruchy

* Nejlepsi volbou jsou antidepresiva a to zejména sku-
piny SSRI a SNRI

o Zaginat nizkou davkou — pocatecni nezadouci uéin-
ky mGze pacient hiie tolerovat a byt vice tizkostny —
informovat ho o tom

+ Ucinek se objevi za 3-12 tydn(i — informovat

* Podavat dostatecné dlouhou dobu: 1218 mésicl
udrzovaci lécba

* Pred vysazenim postupné snizovat davku

o Anxiolytika jen na pfechodnou dobu ¢i na pocatku
v kombinaci s antidepresivem - vysadit do 4-8 tyd-
nd, jinak hrozi zavislost
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leko dfive), jinak hrozi rozvoj tolerance a zavislosti.
Pokud je skutetné musime nasadit, volime radgji
mezi BZD vysokopotentnimi. Kontrolovanych studii
je velmi malo, ucinnost u somaticky nemocnych tak
neni zatim zcela jasna. V jedné studii byl lorazepam
3mg na den v rozdélenych dévkéch ucinnéjsi nez
placebo u Uzkostnych pacientll s kardiovaskularni
nemoci (52). K podobnému vysledku dosel Holland
a spol. (25) u onkologickych pacientd, kterym byl
podavan alprazolam.

Nékteré BZD jsou u somaticky nemocnych
sem lorazepam, oxazepam a temazepam. Tyto latky
jsou metabolizovany konjugaci s glukuronidem, coz
je zplsob metabolizace, ktery vékem pfili§ neklesa;
navic maji relativné kratky polocas, takze nehrozi
akumulace. Jejich toxicita vSak roste pfi postizeni
jater. U starSich pacientl se za¢ind s polovinou béz-
né podavané davky. Méné vhodny ve vyssim véku je
diazepam. Ten je metabolizovan mikrosomalni oxi-
daci, ktera se vékem zpomaluje, coz vede k prodlu-
zovani polocasu vyluovani (zvySuje se az 4x — ze
20 na 80 hodin).

Metabolizmus BZD mize byt alterovan léky,
které ovliviuji jaterni enzymy. Proto pacienti uziva-
jici sedativni hypnotika nebo antikonvulziva mohou
potfebovat vyssi davky. Ti, ktefi uzivaji 1éky kom-
petujici o metabolizujici enzymy, jako je cimetidin,
disulfiran, erytromycin, estrogen a isoniazid, mohou
naopak potfebovat davky nizsi. Dal$im divodem pro
niz8i davky u starsich osob je zvySena citlivost cen-
trdlniho nervového systému na nezadouci ucinky,
jako je ataxie, sedace a poruchy paméti. Anxiolytika
mohou vést u starych lidi také k padam.

BZD jsou schopny inhibovat respiraéni centrum,
atimirespiraci u pacientd s plicnimi chorobami. Proto
zejmena u lidi s retenci CO, (astma, emphyzem) je
potfebné podavat nizsi davky, uzivani benzodiaze-
pini u spankové apnoe je vylozené nebezpecné.
U chronickych plicnich onemocnéni mize byt uzi-
teCny buspiron (nebenzodiazepinové anxiolytikum),
ktery v kontrastu s BZD respiraci stimuluje (12, 56).

U somaticky nemocnych je Casto pfedepisovan
lorazepam, protoze nema metabolity a neakumuluje
se. Je mozné ho podavat peroralng, intramuskularné
a intravendzné. Tento BZD vede k rychlé kontrole tiz-
kosti Casto uz v prvnim dni podavani. Sedace obvykle
odezniva v ¢ase nebo se snizenim davky. Také alpra-
zolam a clonazepam jsou ¢asto podavany, ob¢as jsou
zminovany jejich mimé antidepresivni ucinky.

Antidepresiva

Moderni pfistup v 16¢bé uzkostnych poruch
upfednostiiuje pfed anxiolytiky antidepresiva, ze-
jména ze skupiny SSRI. Hlavni vyhodou SSRl je, ze
jejich podavani nevede k sedaci, nevznika na né za-
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vislost, netlumi respiraéni centrum. Jsou to Iéky, kte-
ré jsou relativné bezpecné i u pacientl s kardidlnim
onemocnénim. Napfiklad sertralin byl poddvén u pa-
cient trpicich depresi po infarktu myokardu a nemél
Z4dné negativni Ucinky (16, 54). Smoller a spol. (57)
zjistil u pacientd s chronickou obstrukéni chorobou
bronchopulmonélini po SSRI snizeni dusnosti. SSRI
mohou alterovat metabolizmus jinych 1€kd pres inhi-
bici cytochromu P450 (22), proto je nutné pfi jejich
nasazovani zvazovat interakce s Iéky, které pacient
uziva. Po zahajeni 1é¢by se mlize dostavit pfechod-
né zhorSeni uzkosti, ¢i akatizie, zejména u vysSich
davek SSRI. Abychom minimalizovali pfipadné ved-
lej8i Ucinky, zac¢indme zpravidla s velmi nizkym dav-
kami, které jen pozvolna zvySujeme (49). Napfiklad
u escitalopramu za¢indme s davkou 5mg denné,
podavani citalopramu, fluoxetinu ¢i paroxetinu zaha-
juieme 10mg, sertralinu a fluvoxaminu 25 (-50) mg.
Po tydnu az dvou je mozné velmi pomalu stoupat
na plnou davku |éku. Terapeuticky efekt oéekavame
po 4-6 tydnech. Pokud pacient na zakladni davku
zareaguje béhem 4-6 tydn( jen ¢aste¢né, je vhodné
zvySit na maximalni davku a s tou vytrvat alespon
dalsi 2 tydny. Pokud se zadny efekt nedostavi, zva-
Zujeme vyménu léku. Proti tomuto doporuéeni vsak
stoji fakt, Ze pocet respondéri se mize zvySovat
0 po dvou mésicich IéCby — napfiklad citalopramem
¢i clomipraminem (37).

Lécba panické poruchy byva zpravidla dlou-
hodoba. Po Ustupu pfiznakl je vhodné pokracovat
v |é¢bé alespon 12-18 mésicl. Vysazovani antide-
presiv je zpravidla postupné, trva nejméné mésic.
Pokud se vSak pfiznaky objevi znovu, je na misté se
k 1ékim vratit a v terapii pokraCovat.

Vyrazny protidzkostny vliv maji i tricyklické anti-
depresiva, ale vzhledem k jejich frekventovanym ne-
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Z&doucim Ucinkdm (ortostatické kolapsy, hypotenze,
anticholinergni ucinky, prodlouzeni sifo-komorové-
ho vedeni, sedace, zacpa, palpitace) se u somaticky
nemocnych pacienttl pouzivaji minimalné.

Kdy zménit medikaci

* Netolerance |éku (nezadouci ucinky)

* Rezistence na Ié¢bu nebo ztrata Ucinnosti [éku.
Pokud po 6 tydnech neni zadny efekt zvazujeme
vyménu léku. Faktory, které vedou k persistenci
pfiznakd, se velmi ¢asto tykaji komorbidni sym-
ptomatologie. Casto je to u komorbidity s depre-
si, dalSi uzkostnou poruchou, tézkou agorafobii,
poruchou osobnosti. Dal$im ddvodem mize
byt abuzus navykovych latek. Vzdy se musime
rozhodnout, jde-li o pravou rezistenci, nebo jen
léCba nepokraduje, jak by méla. V prvni fadé
zkontrolujeme, zda jsme pouzili dostate¢nou
davku léku po dostate¢né dlouhou dobu, a zda
pacient Iék doopravdy uziva. V pfipadé Cisté re-
sistence na Iék je mozné 1€k zaménit nebo je
mozné pracovat s kombinacemi Iéku.

Kdy ukoncit farmakoterapii
o Trvajici remise ve vSech péti dimenzich po dobu
12-18 mésica.
Pét dimenzi pro stanoveni piné remise:
1. Uzkostné stavy (nepfitomnost panickych
atak),
2. anticipagni uzkost,
3. vyhybavé chovani,
4. postizené role
spolecenské),
5. celkové zdravi.
o Stabilni Zivotni situace.
o Pacient se citi pfipraven.

(pracovni, rodinné i

Lék Rozsah denni davky v mg
SSRI

paroxetin 10-60
sertralin 25-200
fluoxetin 10-80
citalopram 20-60
escitalopram 10-40
fluvoxamin 100-300
Tricyklicka antidepresiva

imipramin 100-300
clomipramin 100-250
Jind antidepresiva

venlafaxin* 75-375
Jiné latky

Benzodiazepiny

alprazolam 2-6
clonazepam 1-5
lorazepam 3-9
diazepam 5-60
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Kolikrat denné

Inicialni davka v mg

10 1
12,5 1
10 1
10 1
5 1
50 1
10-25 1
12,5-25 1
37,5 1
0,25-0,5 3-4
0,5 2
0,5-1 3-4
2,5 2
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Psychoterapie
'''''' terapeutickym  pfistupem
k 16¢bé panické poruchy je specializovana psy-
choterapie. S farmakoterapii je srovnatelné ucinna
v lé¢bé akutnich stavi, po ukonéeni léCby je vSak
jeji efekt trvalejsi. Je limitovana pfedevsim dostup-
nosti a vétsi casovou naroénosti. Akutni intenzivni
psychoterapie trvd 612 tydn(; zalezi na frekvenci
setkani. Psychoterapie pomaha hloubéji porozu-
mét, co se s Clovékem trpicim Uzkosti déje. Ui,
jakym zplsobem zachdzet s pfiznaky a s problé-

umoznuji pfedchézet novym zachvatiim a Zivotnim
problémum.

Snad nejvice vyzkumné ovéfenym psychotera-
peutickym smérem, pouzivanym pro 1é¢bu vétSiny
Uzkostnych poruch, je kognitivné behavioralni te-
rapie (KBT). KBT je zaloZena na principech teorie
uceni; jak se ¢lovék v pribéhu Zivota naudil byt z-
kostnym, mize se naucit byt k Uzkosti odolnym. KBT
je zaloZzena na jasném programu jednotlivych krokd,
ktery je do znaCné miry pfizplisoben individualité
kazdého pacienta. Podle logického planu se pacient

obav a starosti, panické zachvaty, fobické vyhybavé
chovani, jak zmirnit Uzkost, naucit se dobfe komuni-
kovat i jak efektivné fesit Zivotni problémy.

Podpoieno projektem MSMT CR 1 M0517

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.
Psychiatrické centrum Praha, Centrum
neurofarmakologickych studii, 3. LF UK, Praha

my v Zivoté, a posléze trénuje dovednosti, které
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