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Panicka porucha je pomérné casté psychické onemocnéni charakterizované opakovanym vyskytem nahlych zachvatti masivni tuzkosti,
které jsou spojeny s fadou télesnych pfiznakd a obavnych myslenek. Priibéh byva akutni nebo chronicky a miize vyznamné ovlivnit
kvalitu Zivota pacienta. Ackoliv existuje nékolik neurobiologickych i psychologickych modelt panické poruchy, zlistava v oblasti pavodu
onemocnéni stale fada nezodpovézenych otazek. V kratkodobé I1é¢bé je mozné vyuzit anxiolytik, dlouhodobé podavame antidepresiva
ze skupiny SSRI. Nejméné stejné ticinna jako farmakoterapie je kognitivné behavioralni terapie.
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Panic disorder

Panic disorderis a common disease characterised by recurrent massive attacks of sudden anxiety, accompanied by various somatic sym-
ptoms and fearful thoughts. Panic disorder can have both acute and chronic course and may be associated with reduction in quality of life.
Although there are many neurobiological and psychological hypotheses, there are still many questions to be answered. Anxiolytics can be
useful for short-therm treatment, for long-term treatment we use SSRI. At least equeal effect proved cognitive behavioural therapy.

Key words: panic disorder, Serotonin, Amygdala, SSRI, Cognitive Behavioural Therapy.

Uvod

Panickd porucha (PP) je onemocnéni charak-
terizované rekurenci panickych atak (PA), tedy
ohranicenych epizod intenzivniho strachu, které
jsou doprovézené vyraznymi somatickymi a psy-
chickymi symptomy. Typickeé jsou svou nahlosti
a spise krat$im trvanim v fadu minut, vyjimecné
hodin. Na pocatku onemocnéni vyhledavaji pa-
cienti vétsinou osetreni pro své télesné potize
a dostavajf se do kontaktu s odborniky réznych
specializaci, pfedevsim neurology a internisty.
PrestoZe schopnost Iékafl-nepsychiatrll sprav-
né diagnostikovat a lécit PP stoupd, fada pa-
cientl pfichazi do psychiatrickych ambulanci
bez adekvatni 1écby a se zpozdénim nékolika
let. Béhem této doby u nich dochézi k fixaci
mechanizmd, které snizuji kvalitu zivota a ¢inf
jejich lécbu ndrocnéjsi a méné Uspésnou nez
pfi v€asném zachytu onemocnéni. Cilem ¢lanku
je proto pfehledné shrnout soucasné poznatky
0 panické poruse a jeji [écbé.

Epidemiologie panické poruchy

V rozsahlém vyzkumu v USA byla celozZivotni
prevalence PP odhadnuta na 3,7 % a jednotlivou
panickou ataku zaZije béhem Zivota odhadem
22,7% osob (1). Onemocnéni se nejcasteéji vy-
skytuje ve tieti dekadé Zivota, vyskyt se zvysuje
rovnéz v dekddé paté. Zhruba dvakrat castéji
jsou postizeny Zeny. Jednd se o onemocnént
s familidrnim vyskytem, u ného? je riziko one-

mocnéni PP u pfbuznych 1. fadu pétkrat vyssi
nez u zbytku populace (2). Odhad heritability
(dédivosti) u PP ¢inf 0,28, zbyla variance feno-
typu je prisouzena z 0,70 individudinim a z 0,02
sdilenym faktordm prostredi (3).

Etiopatogeneze panické poruchy

Navzdory rdstu poznatkl o Uzkostnych
poruchéch nenfi etiopatogeneze panické po-
ruchy plné objasnéna. Zajem se soustfeduje
predevsim do dvou oblasti — neurobiologické
a psychologické, podobné jako u jinych neuro-
tickych poruch se vsak na vzniku PP podili oba
zminéné mechanizmy.

Na ,panickou reakci” nelze nahlizet jen jako
na patologicky stav, jeji soucasti jsou zivot za-
chranujici mechanizmy uplatfiované v pfipadé
vitdlniho ohroZenf. Emoce, které maji vyvojove
dulezitou fidici funkci, jsou velmi tésné propo-
jeny s fadou télesnych funkci. V pfipadé kon-
taktu s preddtorem je nutné vyhodnotit riziko
(strach) a mobilizovat zdroje k reakci Utok nebo
unik. Dojde-li viak ke spusténi takové ,panické”
reakce za objektivné neohrozujicich podminek,
povazujeme ji za patologickou.

Neurobiologické hypotézy

Na neurotransmiterové Urovni se pozornost
soustfeduje prevazné na roli serotoninu. Pfestoze
jsou antidepresiva ze skupiny SSRI prokazatelné
Uc¢inna v 1écbé PP (4), vztah PP a funkce seroto-
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ninu nenf jednoznacny. Existuji teorie vysvétlu-
jici plivod PP v serotoninové hyperfunkci (dnes
mensinové) stejné jako hypofunkci (pfevazujici).
Déle existuje rovnéz teorie dudlni, kterd inte-
gruje protichGidné nélezy a podle niz méa sero-
tonin odliSnou roli v fizenf Uzkosti dlouhodobé
ajinou v fizenf Uzkosti zdchvatové. Teorie stavi
na obrannych strategiich savcd vici kontaktu
s predatorem. Podle ni aktivace serotoniner-
gnich drah vystupujicich z dorzélInich rafeéinich
jader vede na jedné strané k aktivaci obrannych
strategif integrovanych v amygdalarnich jadrech
(Uzkost a vyhybani se riziku), ale na druhé strané
k inhibici obrannych strategif organizovanych
v dorzalni periaqueduktéini sedi (reakce Uték,
utok, freezing). Vyhodou takového usporadant
by bylo utlumeni extrémnich obrannych reakcf
za situace pouze vzdaleného ohroZeni, kdy by
,panické” jednani plsobilo kontraproduktivné
a zvysilo by pravdépodobnost detekce preda-
torem. Misto toho jsou podporovany naucené
postupy, které umoznuijf se konfrontaci s preda-
torem vyhnout (5).

Kromé serotoninu jsou zkoumany rovnéz
role dalsich neurotransmiterd zapojenych
v ,okruhu strachu”. Je to pfedevsim noradrena-
lin, vjehoZ nerovnovaze se serotoninem nékteff
kortikoliberin, ktery ma ve zminénych okruzich
fadu neurotransmiterovych funkci a také dalsi
medidtory, které majf excitacni (napf. glutamat)



¢iinhibi¢ni (napf. gama-aminomaselna kyselina)
pusoben( na ostatni transmise.

Z neuroanatomického hlediska pfinesl jednu
z mala ucelenych teorii PP Gorman s kolegy.
Stavi ji na asociacich mezi ohrozujicimi podnéty
a okolnostmi jejich vyskytu, které v budoucnu
umoznujf pfedchazet nebezpecnym situacim.
Pro rozpoznani takovych ohroZujicich okolnos-
ti a vytvoreni asocia¢nich spojeni je dulezita
aktivita limbickych center, zvl. amygdaldrnich
jader a hipokampu. Pro jejich vyvazenou funkci
je vytvoren sloZity systém autonomnich regu-
laci, v némz dulezitou roli hraji kmenova jadra,
zvI&sté jadra rafedlni (hlavni zdroj serotoniner-
gnich projekcf) a locus coeruleus (hlavni zdroj
noradrenergnich projekci). Cely tento proces
vyhodnocovéni rizik je navic pod ¢aste¢nou kon-
trolou strategického rozhodovéni v prefrontainf
klre, jejiZ aktivita je nezbytna rovnéz k pfeucent
nevyhovujicich asociaci (6).

Klidovy stav organizmu je pak charakteri-
zovan dezinhibici rafedinich jader, kterd tlumi
aktivitu locus coeruleus i senzitivitu limbickych
okruht vici averzivnim podnétdm. Nad afekti-
vitou limbického systému tak pfevazuje aktivita
vyssich kortikdlnich center a kontroluje ji. PFi
vyhodnocenf ohrozujici situace se aktivita pfe-
souva od rafedlnich jader k vyssi aktivité locus
coeruleus a amygdalo-hipokampaélnich okru-
ha. Aktivita limbickych okruhl previada nad
afektivni kontrolou uplatfiovanou z prefrontél-
nich oblasti. Organizmus se dostévé do stavu
vybuzenf a je pfipraveny k reakci itok nebo unik
(7). Z amygdalarnich jader jsou aktivovéna dalsi
mozkova centra zapojena do této obranné reak-
ce, kterd je v pfipadé skute¢ného ohroZeni plné
adaptivni, v pfipadé absence redlného ohrozenf
se véak spolupodili na rozvoji symptomd panic-
ké ataky. K naruseni takovéto sloZité rovnovahy
mUze dojit na rlznych drovnich a do zahrnutych
neurondlnich mechanizm zasahuji rovnéz vlivy
psychologické.

Podle Kleinovy sufokacni teorie je pficinou
PA aktivace dosud neprokdzaného centra de-
tekce duseni. PA tak pfedstavuje falesny signal
duseni, ktery je zapficinén epizodickou dysfunkci
endogenniho opiodového systému, jemuz Klein
fylogeneticky pfisuzuje podil na fizeni decho-
vych funkci (8). Teorie dokéze integrovat néktera
protichtidna zjistenf o plvodu PP, pfesveédcivé
ddkazy v jeji prospéch vsak chybi.

Psychologické hypotézy

Kognitivné behavioraln{ teorie (KBT) ana-
lyzuje zpUsoby mysleni a uceni, které vedou
k rozvoji patologickych stavd. Dle KBT modelu
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Schéma 1. Aktivity a propojeni zékladnich jader zapojenych do zpracovéani ohrozujicich podnétd
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zelené relativni hypoaktivita

je vznik onemocnéni podminén predispo-
nujicimi a precipitujicimi faktory. Mezi pre-
disponujici faktory fadime napf. genetické
vlivy, prenatélni zatéz, okolnosti porodu ¢i
Casné infekce. Za dalsi psychologicky aspekt
raného détstvi, ktery ma vliv na rozvoj pa-
nické poruchy v dospélosti, je povaZzovéna
opakovand ¢asnd separace ditéte od matky.
Podle této teorie nedostatecné nasyceni po-
treby bezpeci vede ke zvysenému strachu
z okoli, které ¢lovék vnima jako ohrozujici.
Na rozvoji panické poruchy se také pravdépo-
dobné podili vychova v roding, kde nezvyklé
télesné priznaky jsou povazovany za nadmér-
né ohrozujici. Precipitujicich faktor(, které
predchazeji prvnimu zachvatu Uzkosti, mize
byt cela fada, napf. nahlé umrtf blizké osoby
na télesné onemocnénf, zvyseni stresu, ztrata
zameéstnani apod.

KBT model predpokladd, Zze pacienti s PP
maji sklon katastrofizovat télesné pocity, které
vznikajf pfi psychické z&tézi (napt. buseni srdce,
tlak na prsou apod.). Prvotni priznaky spojené
se stresem tak vyvoldvajf Uzkost, kterd prvotnf
pfiznaky dale prohlubuje a podporuje rozvoj dal-
sich, ¢imzZ vznika bludny kruh. Désivy subjektivni
proZitek zazivany pfi PA, ktery mUze dosahovat
je radu zmén ve zpUsobu fungovani. Pacient
se obava opétovného vyskytu ataky, zvysené
si v3ima pfftomnosti moznych varovnych pfi-
znakd a tim registruje fadu dfive prehliZzenych
pocitl. Tak zvysuje svUj neklid i pravdépodob-
nost rozvoje dalsi ataky. Rovnéz realizuje rlizna
zabezpecovaci opatient, napf. se vyhyba pobytu
0 samoté ¢i béznym aktivitdm majicim za na-
sledek Uzkosti podobné pocity (busenf srdce,
zadychanf apod.), ¢imZ jim zacind pfisuzovat
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Schéma 2. Kognitivné-behavioradlni model panické poruchy

UVEDOMOVANA/NEUVEDOMOVANA
PSYCHICKA ZATEZ

SPOUSTEC:
(buseni srdce, slabost nohou, tisert na prsou...)

MYSLENKY
Co kdyz mam infarkt?... Mrtvicel... Cose to...?
Takhle musf vypadat konec!... Zase je to tady!

CHOVANI
(Uték ze situace, volani
pohotovosti, dychani
z okna, hledani pomoci...)

DUSLEDEK
strach z dalsf ataky,
vyhybani se situacim

VEGETATIVNI REAKCE
(buseni srdce, zrychlené
dychéni, sucho v Ustech,

N

EMOCE
(neklid, hrdza, roz¢ileni)

poceni, tfes...)

patologicky vyznam. Celkove pak ustupovéanim
strachu pfiznadva vlastni nedostacivost a naopak
nepfekonatelnost ohrozujicich situaci, tim déle
podryva svou narusenu sebedUveéru a ztraci
pocity kontroly nad béznymi situacemi (9).

V psychodynamickém pojetf jsou panické
ataky jednim z druhd tUzkosti, za jejichz pricinu
se povazuje existence vnitinich konfliktd, tedy
konfliktl potieb (klasicky potfeba uspokojent
pudovych potfeb vs. mordIni principy ¢i strach
z odplaty apod.). Dité se rodf s ur&itou tempe-
ramentovou vybavou, ale teprve po narozeni si
prevazné v interakci s rodici vytvari psychicky
aparat, ktery mu pozvolna umoznuje samostatné
fungovani. Do té doby je vsak plné ¢ivyznamné
zavislé na rodici. Détska uzkost z jeho ztraty spo-
jend s pocitem vitdlniho ohroZeni mize ozivat
s plnou silou i v dospélosti. Dispozici mUze byt
vrozend tendence ke zvysenému Uzkostnému
prozivani nebo Spatné zkusenosti z détstvi (zvl.
skute¢na ztrata rodice ¢i rodi¢ neplnici zakladni
potfeby ditéte), které neumozni vytvoreni pev-
né a autonomnf psychické struktury. V situaci
redlného ¢i pouze fantazijniho ohrozeni se pak
spousti panickd ataka (napf. pfi ztraté vyznam-
ného vztahu, konfliktu mezi potrebou vztahu
a separace, pocitech vzteku vi¢i vztahové
osobé s nemoznosti jejich vyjadfeni ze strachu
z odplaty ¢i opusténi, ale i pfi jinych stresorech,
napt. pfi symbolické ztraté obzivy ¢i identity
béhem ohrozeni v zaméstnani) (10).

Stanoveni diagnézy
Panicka porucha je charakterizovéna opa-
kovanym vyskytem panickych atak, které se do-

stavuji pro pacienta necekané (nékdy i v noci),
rychle kulminuji, pfetrvévaji fddové minuty, vy-
jimecné nékolik hodin, a jsou obvykle spojeny
s vyraznymi télesnymi pfiznaky. Pravé pfitom-
nost intenzivnich télesnych pfiznakd (jejichz
spektrum je v praxi sirsf nez pfiznaky dle MKN-10)
je na poc¢atku onemocnéni pricinou, pro¢ paci-
enti ¢asto prehlizeji psychicky rozmér poruchy
a své obavy ¢i dokonce strach ze smrti povazuji
za pfirozenou reakci na vitalni ohroZeni. Vétsinou
jiz po prvni atace se u postizenych rozvine silny
strach z dalsi ataky, tzv. anticipacni Uzkost. Ta
je sama o sobé zdrojem dalsiho psychického
i télesného diskomfortu, ktery poutad pozornost
pacienta, zvysuje stresovou zatéz, pacienta vy-
Cerpava, oslabuje jeho sebeddvéru a tim zvysuje
pravdépodobnost rozvoje dalsi panické ataky.

Prubéh a prognéza

Onemocnéni se muze rozvinout kdykoliv
v pribéhu zivota, nejcastéjsi vyskyt vsak zazna-
menavame ve 3. dekddé. Bez 1é¢by onemocnéni
obvykle probihd v fadu rokd, intenzita potiz
vsak mUze kolisat, dostavit se mlze také spon-
tadnni remise (zvl. dojde-li k odeznéni vnéjsich
provokujicich pficin) nebo mize onemocnéni
naopak chronifikovat. Castou pFi¢inou chroni-
fikace byva opozdéné zahajeni lécby. Pacienti
popirajici psychické pficiny ¢i obavajici se psy-
chiatrické stigmatizace se vyhybaji psychiatrické
lé¢bé. Svij podil na opozdéném zahajeni Iécby
viak mohou nést také nedostatecné informo-
vani ¢i pfedsudky sdilejici [ékafi, nékdy v dob-
rém Uumyslu soustfedéni na [é¢bu parcidlnich
projevd panické poruchy, napt. pod diagnézou
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Tabulka 1. Kritéria panické poruchy dle MKN-10
(1996)

A. Periodické ataky paniky, které nejsou spojeny
s zadnou specifickou situaci nebo objektem
a casto se vyskytuji spontanné, tj. nelze je pred-
vidat. Nejsou pfitom prdvodnim jevem namahy
ani ohrozujici situace.

B. Panickd ataka je charakterizovana vsemi

nasledujicimi znaky:

1) jednéd se o samostatnou ataku masivni
Uzkosti nebo neklidu

2) atakazacina ndhle

3) dosahuje maxima v nékolika malo
minutdch a trva alespor nékolik minut

4) jsou piftomny alespor 4 nasledujici znaky,
znichz nejméné 1 znak je vegetativni

m vegetativni zmény:
a) palpitace nebo tachykardie
b) poceni
c) tres
d) suchov ustech

m télesné pocity:
e) obtizné dychani
f) pocit zalykani se
g) bolesti nebo nepfijemné pocity
v hrudniku
h) bfisni nevolnost (nauzea, vifeni ¢i
neklid v brise...)

= dusevni pfiznaky:
i) neklid, toceni hlavy, pocit na omdlenf
j)  derealizace nebo depersonalizace
k) strach ze ztraty kontroly, védom{ ¢i
zesilent
[)  strach ze smrti

m celkové pfiznaky:
m) navaly horka nebo chladu
n) pocity znecitlivéni nebo mravencenf

C. Vylucovaci kritérium: nejednd se o télesnou
poruchu, organickou poruchu, ani schizofre-
nii, afektivni
¢i somatoformni poruchu.

neurogenni tetanie. | pfes prokazatelny Ucinek
fady psychofarmak 20-40% pacientd na far-
makologickou lé¢bu neodpovida (11), rovnéz
po vysazeni medikace hrozi recidiva onemoc-
néni. Lepsi vysledky ma kombinace farmako-
terapie s psychoterapif. U pacientl s panickou
poruchou se podobné jako u jinych dusevnich
poruch zvysuje riziko sebevrazednych pokusg,
zvl. pak pfi komorbidité s depresivni poruchou.
Kvalita Zivota byvé vyznamné snizena, velka ¢ast
pacientl s panickou poruchou rozviji v reak-
ci na ohrozenf panickymi atakami agorafobii,
tedy strach z pfitomnosti na mistech, z nichz
je zhorsena moznost Uniku, snizend dostup-
nost pomoci ¢i jen predpokladany dramaticky
a zahanbujici prébéh zéchvatu. Takovi pacienti
vyznamné omezuji své aktivity, vyhybaiji se za-
tézovym situacim, ¢imz upevnuji pocit vlastnf
bezmoci a rozvijf spirdlu dalSich omezeni, ktera
mohou koncit strachem z jakéhokoliv opoustént
domova a invalidizaci.



Diferencialni diagnéza
Podminkou spravného stanoveni diagnézy

panické poruchy je vyloucenfjinych onemocné-

ni s podobnym obrazem. V prvé fadé je nutné
vyloucit somatické pficiny klinického obrazu.

K tomu slouzi zékladnf fyzikalni vysetrent, EKG,

vysetieni krevniho obrazu a zakladni biochemic-

ké vysetreni krve, zvl. glykemie a iontogramu,
vysetfen( funkce stitné Zlazy, zddoucf je rovnéz
neurologické vysetreni, v piipadé pochybnosti

EEG, CT mozku, echokardiografie, EMG a jaka-

koliv dalsi vysetieni podle priibéznych vysled-

kU. Tato ¢ast péce o pacienta byva paradoxné
spolehlivéjsi nez jeho nasmérovani za Ucelnou
pomoci. V dalsim kroku je nutné vyloucit jind
dusevni onemocnéni s podobnym obrazem,
zvlasté vyvolana abuzem psychoaktivnich latek,

Ciojedinélé panické ataky jako soucast jinych du-

Sevnich poruch. Ktomu slouZf peclivd anamnéza

vcetné dotazu na abuzus psychoaktivnich latek,

eventudlné také toxikologické vysetient.

m  télesné priciny: hypoglykemie, hyper/hypo-
tyroidizmus, hyperparatyroidizmus, feochro-
mocytom, anémie, prolaps mitralni chlopné,
srdecnf arytmie, kardidlnf & pulmonalni in-
suficience, plicni embolie, epilepsie (zvI&sté
temporalIni), TIA, neuroinfekce, nddory moz-
ku aj. Neméli bychom se spokojit s diagno-
zou tetanie, kterd obvykle popisuje pouhou
¢ast klinického obrazu, a vyhnout se patran{
po pfftomnosti psychické poruchy. Tetanie
se pak ¢asto stava zastérkou panické po-
ruchy, umoznuje dalsi popirdni skute¢né
priciny potizi a branf adekvatni lé¢bé.

B uzivdni psychoaktivnich ldtek: panickou
ataku mohou napodobovat abstinen¢ni
pfiznaky u zavislosti na alkoholu a sedativech,
provokovat ji mUze uzitl kanabinoidd, metam-
fetaminu, ale i vyssich déavek kofeinu.

B jiné psychické poruchy: ojedinélé panické
ataky se mohou vyskytnout také pfi jinych
neurotickych poruchach, poruchach nalady
¢i u psychotickych poruch. Jsou-li pouze
minoritnf ¢asti klinické obrazu, panickou po-
ruchu neklasifikujeme. Nejvyssi komorbiditu
ma panické porucha s agorafobii.

Terapie

Predpokladem Uspésné lécby panické
poruchy je spoluprace pacienta. Pani¢tf paci-
enti mivaji z rznych vyse uvedenych ddvodu
¢asto tendenci vyhybat se psychiatrické dia-
gnoze, navstévam psychiatrické ambulance,
psychofarmakdm i psychoterapii. V prvnim
kontaktu vsak mlze psychiatra zastoupit Iékaf
jiné odbornosti, ktery je schopen a ochoten

jednoduchého pacientova vedeni, nejlépe
prakticky lékar.

Aby pacient akceptoval adekvétni [é¢bu,
musi alespon pfipustit psychicky pdvod ne-
moci. Proto se od pocatku vyhybdme zlehcu-
jicim komentarlm typu ,je to jen od nervd”.
Osvédcuje se mluvit spise o kumulaci stre-
su, s niz se pacient snazf bojovat a nevnimat
jej, ktery se v8ak v organizmu hromadi a ma
tendenci k ndhlému a nec¢ekanému vybiti.
Je dUlezité vyjadrit porozumeéni pro désivost
pacientova proZitku a uznat jeho narok na dra-
matické jednani. Zaddouci je osvétlit pFiroze-
né propojeni strachu s mobilizaci organizmu
a télesnymizménami, kterymi se organizmus
pfipravuje na boj o zivot (zvysené prokrveni
zajisténé tachykardif, kyslikova rezerva spoje-
na s hyperventilaci, zvy$ené svalové napétf
pfechazejici az v tremor, pfedchéazenf prehtatf
pocenim apod.). Zdchranna reakce se vsak
spousti v neadekvatni situaci, je extrémné
tryzniva, ale neni nebezpecnd, v krajnim pfi-
padé skonc¢i vycerpanim organizmu i panické
reakce. Antidepresiva zvysi odolnost vycerpa-
ného organizmu v0ci stresu i odolnost proti
spusténi panické ataky, nejsou pfitom navy-
kovd a nemaji vyznamné nezddouci ucinky,
jejich Ucinek se viak dostavuje se zpozdénim
a narQsta v fadu tydnd. Po dosazenf Ulevy je
nutné léky i nadale uzivat, nejlépe po dobu
jednoho roku, aby mohlo dojit k fixaci pfiz-
nivého Ucinku. Pfedc¢asné vysazeni mlze byt
spojeno s ndvratem onemocnéni.

Za léky prvnivolby jsou nadéle povazovéna
antidepresiva ze skupiny SSRI, mezi nimiz nenf
vyrazny rozdil v Ucinku, ale jejich Uc¢inek se mlze
interindividualné lisit. V [é¢bé je Ucinny rovnéz
inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a no-
radrenalinu venlafaxin, jeho preskripce je viak
uvolnéna pouze pro psychiatry a neurology.
Tricyklickd antidepresiva jsou srovnatelné Gcinna
s SSRI, ale vzhledem k nezadoucim ucinkm
jsou dnes povazovdana za obsoletnf (4). Je tfeba
pamatovat na to, ze pacienti s PP jsou z jiz uve-
denych dlvodd mimofadneé citlivi na minimalni
nezadouci Ucinky, a proto Ié¢bu zvolna titruje-
me, zac¢indme polovi¢nimi ale i ¢tvrtinovymi
dennimi davkami, které v prabéhu nékolika dn(
postupné navysujeme. O moznosti drobného
diskomfortu informujeme také pacienta, pre-
dejdeme tak jeho katastrofickému zpracovani
a odmitnuti dalsi 1écby.

V situaci panické ataky ¢i jejiho bliziciho
se pocatku je mozné pouzit ke zklidnéni ben-
zodiazepiny, v nasich podminkach nejcastgji
alprazolam, klonazepam ¢i bromazepam. Ty je
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mozné medikovat také pravidelnéji na pocatku
lé¢by do doby ndstupu Ucinku antidepresiva,
je vsak nutné varovat pred rizikem zavislosti
a predem domluvit postupné vysazeni, napf.
po prvnim mésici uzivani zacit snizovat kazdy
tyden denni davku o Ctvrtinu.

Stejnou Ucinnost jako farmakoterapie, ale
delsi pretrvavéani efektu, ma kognitivné behavi-
ordlniterapie (12). Dle KBT pfistupu je zakladnim
Ukolem pacienta edukovat o povaze onemocné-
ni a pomoci mu nalézt spojeni mezi télesnymi
pfiznaky, myslenkami, emocemia chovanim (13).
Psychoterapie déle spociva pfevazné v nacviku
dovednosti, jak zachvat zastavit a odstranit. K to-
mu je mozno pouzit techniku kontrolovaného
dechu. Poté, co pacienti tuto techniku zvlddnou,
je vhodné pristoupit k tzv. interoceptivni expozi-
ci (vystaven( se télesnym pfiznakdm). Moznych
pouzitelnych metod je fada, snad nejpouzivanéj-
3 je hyperventilace. Do terapie je mozno pfidat
i ndcvik relaxace k odstranénf anticipa¢ni tzkosti
(14). Kromé KBT byva v praxi ¢astéji vyuzivana
rovnéz psychodynamickd psychoterapie.

Zavér

Panickd porucha patii mezi frekventova-
nd psychickd onemocnéni. Kjejim hlavnim
charakteristikdm patfi vyznamné zastoupent
intenzivnich somatickych priznakd, kvadli nimz
pacienti ¢asto vyhledavaji pomoc u jinych od-
bornikd — nepsychiatrd. Ti v pfipadé spravné
diagndzy a vhodného vedeni mohou poskyt-
nout pacientovi Uspésnou lécbu. Lécbou prvni
volby jsou antidepresiva ze skupiny SSRI, s velkou
opatrnostf je potieba naklddat s benzodiazepiny,
které mohou byt vyuzity pfi zvlddani panickych
atak, ale zdUvodu rizika zavislosti by nemély byt
vyuzivany v dlouhodobé 1é¢bé, zvlasté by ne-
mély nahrazovat terapii antidepresivy. V piipadé
selhani doporucené Ié¢by je namisté pacienta
odeslat do psychiatrické ambulance ke zvazent
psychoterapie a specializovanéjsi farmakoterapii.
Ucinna 1écba by neméla byt odkladana, protoze
muze vést k upevnéni nemoci a snizit pravdé-
podobnost dosazeni Uzdravy.
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