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Prace se zabyva problematikou panické poruchy u déti a adolescenti. Podava prehled klinickych projevii onemocnéni,
komorbidit, informuje o vyskytu, diagnostice a pribéhu. Jsou zminény i zakladni terapeutické postupy. S pacienty s panic-
kou poruchou se az v 75 % pfipad jako prvni setkavaji pediati a détsti neurologové. Je také podrobnéji rozebran zplsob

edukace pacienta a rodic(.
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PANIC DISORDER IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
The review article deals with the panic disorder in children and adolescents. An overview of clinical picture, comorbidity,
prevalence, diagnostics and clinical course was given. Basic therapeutic procedures were mentioned. The pediatricians
and child neurologists are the first specialists who meet patients with panic disorder up to 75% of cases. Also the way of
education of the patient and parents was analysed in detail.
Key words: panic disorder, agoraphobia, children, adolescents, comorbidities, therapy, psychoeducation.

Uvod

Uzkost predstavuje jednu ze zéakladnich
lidskych zkuSenosti, se kterou se mlze setkat
kazdy od détstvi az do pozdniho stafi. Je pro
nas snesitelna, neni-li pfili$ intenzivni a dlou-
hodobd, a pokud si ji dokaZeme dobfe zasadit
do kontextu néjaké Zivotni situace. Uzkost se
ovéem mize vyskytnout v zékefné podobé,
kdy pfijde nahle, ma Sokujici intenzitu a jeji
pfitomnost v dané situaci nemusi byt jednodu-
e vysvétlitelnd. Tomuto zachvatovitému typu
Uzkosti fikdme Uzkost panickd a je zékladnim
symptomem panické poruchy.

S panickou Uzkosti jsou spojeny nepfijem-
né télesné projevy, které jsou zplisobeny ze-
jména aktivaci vegetativniho systému a jesté
umocnuji pocit intenzivni nepohody nemocné-
ho. Pro bohaté zastoupeni somatickych pfizna-
ki se s pacienty s panickou Uzkosti jako prvni
nesetkavaji psychiatfi, ale 1ékafi somatickych
obor(, vétsi ¢ast diagnostiky je tedy na nich.

Svym ¢lankem chceme proto dale pod-
pofit  Uspésné se rozvijejici mezioborovou
spolupréci pfi diagnostice a Ié¢bé této dlouho
podceriované poruchy.

I. Zakladni klinické projevy
Panickd ataka

Zakladni jednotkou panické poruchy
(Panic disorder, PD) je panickd ataka. Tvofi
ji Casové ohrani¢end intenzivni Uzkost, ktera
mnohdy propukd bez zjevné vazby na vnéjsi
udalost a bohaty a individualné variabilni do-
provod somatickych a psychickych symptom(
(tabulka 1). Jedné se o pfiznaky vegetativniho
podrazdéni (nej¢. palpitace), dale pfiznaky
tykajici se hrudniku a bficha (nej¢. pocity zkra-
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ceného dechu az duSeni nebo bolesti bficha),
celkové pfiznaky (nej€. poceni a tfes), dale
psychické symptomy (depersonalizace a de-
realizace). V neposledni fadé k panické atace
patfi také tzv. kognitivni pfiznaky (strach ze
smrti, zeSileni, ztraty sebekontroly).

O Uplné panické atace hovofime pokud
se, kromé uzkosti, vyskytne alespon jeden pfi-
znak vegetativniho podrazdéni a tfi symptomy
z daldich uvedenych skupin trvajici obvykle
nékolik minut. Panické ataky, které se skladaji
z mensiho poctu symptomd nez ¢tyfi, oznaCu-

jeme jako neuplné, podprahové nebo frustni.
Néktefi pacienti zazivaji ataky, které jsou
charakterizovany hlavné somatickymi sympto-
my a pocitem nepohody spiSe nez intenzivni
Uzkosti. Pro mnohé je pfekvapivy i fakt, Ze
se panické ataky mohou vyskytnout i béhem
spanku. Pacient tak zazije krajné nepfijemné
probuzeni a nasledné se mlZe obavat usnout,
aby se stav nezopakoval.

Aby byla napinéna kritéria MKN-10 pro
diagndzu panické poruchy, je tfeba, aby se
vyskytlo nékolik atak a nebyly zplisobeny zad-

Tabulka 1. Panicka ataka

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro panickou ataku

1. Samostatnd ataka masivni Uzkosti nebo neklidu
2. Zacgina nahle

3. Dosahuje maxima v nékolika minutach a trva nékolik minut

Musi byt pfitomny alespoi 4 z nasledujicich pfiznaku, alespoi jeden musi byt ze skupiny ,,vege-

tativni aktivace“

Pfiznaky vegetativni aktivace

* palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny tep

* poceni
o chvéni nebo ties
¢ suchov ustech

Priznaky tykajici se hrudniku a bficha

*  obtizné dychani

* pocit zalykani se, pocity duseni

* bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku

nauzea nebo bfini nevolnost (neklid, vifeni v bfiSe apod.)

Pfiznaky tykajici se duSevniho stavu
* pocity zavraté, neklidu, mdloby, toceni hlavy

* pocity, Ze objekty nejsou realné ,za sklenénou prepazkou* (derealizace), nebo ze jedinec je mimo
neni zde skutecné ,citi se sdm sobé odcizeny“ (depersonalizace)

o strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni", ztraty védomi

o strach ze smrti

Celkové pfiznaky
* navaly horka nebo chladu
¢ pocity znecitlivéni nebo mravenceni
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nou somatickou nebo organickou poruchou,
stejné jako jinymi dusevnimi poruchami (okruh
schizofrenie, poruchy nalady, somatoformni
poruchy). K odstupfiovani zdvaznosti panické
poruchy se hodnoti poCet atak v ur¢itém ¢aso-
vém obdobi. Vyskytnou-li se Etyfi ataky béhem
Ctyf tydnd, hovofime o stfedné zavazné poru-
8e, pfi vyskytu ¢ty atak za tyden po dobu del-
8i nez 4 tydny povazujeme poruchu za tézkou
(tabulka 2).

Agorafobie - castd privodkyné
panické poruchy

U velké skupiny pacientd (az 2/3) byva
panicka porucha spojena s rozsahlou skupi-
nou fobii, zahmujici strach z opusténi domu,
otevienych prostranstvi, cestovani ve vefej-
nych dopravnich prostiedcich, velkého shluku
lidi apod. Shrnujeme je pod jednotny ndzev
agorafobie. Jejim dlvodem je zkuSenost nebo
obava ze z&chvatu v situaci, kdy by bud neby-
la snadno dostupna pomoc, nebo byla ztizena
zména prostiedi (ve které hleda pacient ule-
vu), pfipadné se postizeni obavaji, Ze zpUsobi
trapnou situaci a bude na né upfena nezédou-
ci pozornost.

Il. Je panicka porucha éasta?

Alespon jedenkrét za Zivot zazije panic-
kou ataku 16 % lidi, panicka porucha se v8ak
vyvine pouze u mensi ¢asti z nich. V prife-
zovych studiich americkych stfedo$kolaku
bylo identifikovano 1,6-5,4% respondentd,
ktefi spinili kritéria pro panickou poruchu
(11,19, 20). Prevalence v dospélé populaci se
udava mezi 1,5-3,5%. Mezi pedopsychiatric-
kymi pacienty je to 5-10% (1, 2, 10, 13, 14).
Se stoupajicim vékem, zejména po vstupu do
puberty, vyrazné roste zastoupeni spontan-
nich a uplnych panickych atak. Je ale patrné,
Ze i u prepubertalnich déti se mlize rozvinout
typickd panicka porucha, jak ve shodé s lite-
raturou doklada i nase ilustrativni kazuistika
(tabulka 3).

lll. Komorbidita

Obdobné dospélé populaci, kde 60-70%
pacientll s panickou poruchou trpi sou¢asné
néjakym jinym dudevnim onemocnénim, nalé-
zame u panické poruchy u déti a adolescentt
Castou pfitomnost komorbidnich poruch. Maji
nejen vliv na pribéh a prognézu onemocnéni,
ale také mohou mit napadnéjsi vnéjsi projev
a zaplinit tak diagnostickou pozornost Iékare.
Panickd porucha pak unikd zachytu a nelé-
Cena tak postupné vice a vice omezuje zivot
pacienta.

Nejcastéji se spolu s panickou poruchou
vyskytuje dalSi Uzkostnd porucha, a to genera-
lizovana uzkostna porucha (charakterizovang
voIné plynouci Uzkosti nespecificky vztazenou

Tabulka 2 - Panicka porucha

Panicka porucha
Diagnosticka kritéria MKN-10

1. Jedinec prozije opakované panické ataky, které nejsou v pfimé souvislosti s uréitou situaci nebo ob-
jektem a které se Casto objevi spontanné tj. nelze je predvidat.
2. Panické ataky nesouviseji s vyraznou ndmahou nebo expozici nebezpecnym nebo ohrozujicim situ-

acim.

3. Panické ataky nejsou zptsobeny somatickou poruchou, organickou dusevni poruchou (F 00-09) ne-
bo jinymi duSevnimi poruchami, jakou jsou schizofrenie a piibuzné poruchy (F 20-29), poruchy nala-

dy (F30-39), somatoformni poruchy (F 45)

Hodnoceni zavaznosti

Panickd porucha stfedné zavazna

* Nejméné 4 panické ataky za obdobi 4 tydnt
Panicka porucha tézka

* Nejméné 4 panické ataky za tyden po dobu delSi nez 4 tydny

Dalsi ¢asté projevy u panické poruchy

Anticipaéni Uizkost: pretrvavajici obava z moznosti dal$i panické ataky
Vyhybavé chovani spolu a agorafobii: Strach ze situaci, které by mohly spustit panickou ataku, a ome-
zeni v rliznych Zivotnich aktivitdch s cilem sniZzit pravdépodobnost panické ataky

k mnoha Zivotnim situacim), fobie (zafixovany
strach z urCité konkrétni situace nebo objek-
tu), separaCni Uzkostnd porucha (obava ze
situace oddéleni od rodi¢e) a deprese. V ado-
lescentnim véku dale pozorujeme narlstajici
abuzus drog (2, 7, 13).

Nékteré z téchto komorbidit mohou na pa-
nickou poruchu nasedat jako komplikace jejiho
pribéhu (deprese, fobie), jiné jsou povazovény
za mozny precipitaéni faktor (abuzus drog, se-
paracni Uzkostna porucha). Pokud se panické
ataky zacaly objevovat v ramci jiz diagnos-
tikované fobie nebo deprese, maji byt podle
MKN-10 tyto diagnézy hodnoceny jako hlavni
a panickd porucha je jim podfazena.

IV. Priabéh

Obdobné zkuSenostem u dospélych s pa-
nickou poruchou, kde piné remise do 6 let
dosahne pouze 1/3 nemocnych, byla i v klinic-
kych studiich u déti a adolescentll pozorovana
tendence k dlouhodobému nékolikaletému
priibéhu (2, 4). Zvlasté pfitomnost psychiat-
rické komorbidity (deprese, dalSi Uzkostna po-
rucha, nevyvazeny vyvoj osobnosti) toto riziko
zvySuje. Mezi komplikace panické poruchy pa-
tfi suicidalni jednani, jehoz vyskyt u dospélych
v pfipadé komorbidity s depresi stoupa az na
20%. U mladistvych s panickou poruchou se
suicidainim jednanim dosud nikdo specialné
nezabyval.

V. Diagnostika

Prestoze by se mohlo zdat, Ze panickou po-
ruchu pro jeji vyrazny projev neni tézké poznat,
praktické zkuenosti ukazuji k opaku (2, 4).
Z4dna jiné psychicka porucha nemé tak jasné
vyjadfeny zéchvatovity charakter s jasnym za-
¢éatkem, kulminaci béhem nékolika minut aZ de-
sitek minut a ndvratem k relativné pinému zdra-
vi. Pfesto tato choroba v sobé skryva nékolikero
Uskali, kterd komplikuji diagnostiku.

www.pediatriepropraxi.cz

V prvé fadé je to bohaté zastoupeni so-
matickych pfiznakd v klinickém obraze, které
pacientovi implikuji obavu ze z&vazného so-
matického onemocnéni a zavadi ho zpravidla
k lékafi jiné nez psychiatrické odbornosti.
V souboru pacientl nasi kliniky 1é¢enych pro
panickou poruchu byl lékafem prvniho kon-
taktu v 75 % lékaf somatického oboru a pouze
u 25% psychiatr (4). Nej¢astéji byva kontak-
tovan pediatr nebo détsky neurolog. Pacienti
pak obvykle podstupuji pfipad k pfipadu velmi
podobné anabaze.

Po panické atace jsou vySetfeni na nej-
bliz§i ambulanci, kde absolvuji zakladni soma-
tické vySetfeni véetné EKG a v pfipadé dobrfe
vybaveného pracovisté a starostlivého Iékare
také CT mozku. V pfipadé, Ze se skuteCné
jednd o panickou poruchu (organické pfiCiny
Uzkostnych stav( je tfeba peclivé vyloucit), je
kromé pfedvidatelné sinusové tachykardie na
EKG ostatni somaticky nalez normaini. Paci-
ent i rodi¢e se touto zpravou vétsinou uklidni,
v pfipadé pacienta ¢asto za pfispéni aplikova-
ného diazepamu.

U vétSiny jedincl se panické ataka jiz nezo-
pakuije, zbyla ¢ast ji vSak zakusi v blizké dobé
znovu a pak se jejich uzkost, ale i uzkost jejich
rodi¢d, rozsifi o obavu z nekompetence lékard,
Ze snad néco prehlédli. Nové somatické vySet-
feni, které pacient pod tlakem strachu o vlastni
zdravi neprodlené absolvuje, vSak potvrdi pd-
vodni nélez, nezjisti se Zadna somaticka pfi¢ina
krajné nepfijemnych obtizi. Bloudénim mezi
riznymi Casto jiz specializovanymi pracovisti
mize pacient stravit nékolik mésica i let (4).
Doporuéeni k psychiatrickému vySetieni pak
nemusi byt vyrazem rozpoznani panické poru-
chy, ale spie intuitivnim vytuSenim podstatné
funkce uzkosti v obtizich pacienta nebo prostym
vyrazem zoufalstvi o3etfujiciho |ékare.

OvSem ani pfi navstévé psychiatra, bo-
huzel, jeSté nemusi byt vSéem omylim konec.
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Pokud |ékaf neoCekéva panickou poruchu
v mladsi vékové skuping, i ten se mlze zmy-
lit v zavéru. NaSe zkuSenosti ukazuji, ze se
diagndza ve vétsiné pfipadd udrzi v okruhu
Uzkostnych poruch. OvSem u détskych pacien-
td, kde Uzkosti rozboufena fantazie poskytuje
velmi dramatické obrazy Casto zaméfené na
tématiku smrti, se v diagnostickych zévérech
objevuji i uvahy o psychdze. DalSim potenci-
alné zavadéjicim faktem je reaktivita pacienta
na pfitomnost pecovatelské osoby nebo léka-
fe. Nemocny se v jejich pfitomnost obvykle
zklidni a rychle se citi 1épe. Z&kladem tohoto
fenoménu v8ak neni, jak byva obvykle inter-
pretovano, hystericka vloha v osobnosti paci-
enta, ale hluboce zakofenény mechanizmus
hledani bezpedi. Jeho zéklad je tfeba hledat
ve vazebnych reakcich popsanych Bowlbym
(15, 16). K mylnému vykladu mize svést i vy-
soka placebo reaktivita pacienta.

VI. Terapie

Primarnim cilem 1écby panické poruchy
je vymizeni panickych atak, agorafobie a vy-
hybavého chovani. Uplny terapeuticky piistup,
ktery ma také nejvétsi nadéji na uspéch (vymi-
zeni obtiZi, minimalizace rizika relapsu), sesta-
vé ze tiii slozek: psychoterapie, farmakoterapie
a rezimovych opatfeni.

Psychoterapie

V 1é¢bé panické poruchy jsou popséany
nejlepsi zkuSenosti s kognitivné behavioralni
terapii (KBT) (3, 15, 16). Nabizi strukturova-
ny a ¢asové ohraniCeny program, kde kazdé
setkani lékafe a pacienta ma pfedem danou
napl a pacient pini i konkrétni ukoly mezi
jednotlivymi sezenimi. Kognitivné behavio-
ralni terapie pracuje s védomymi mentalnimi
obsahy a chovanim a uci pacienta je aktivné
meénit. Jeji kognitivni ¢ast vychazi, mimo jiné,
z predpokladu, Ze u mnoha du$evnich poruch
je pacient smykan naucenymi, negativnimi
a zcela dysfunkEnimi myslenkami, ale ze vi-
¢i nim nemusi byt bezmocny. Tyto dysfunkéni
myS$lenky se ma pacient naucit rozpoznavat
a podle doporuéenych postupd je nahrazovat
ucelnéjSimi interpretacemi. Behavioralni ¢ast
KBT se zabyvéa nau¢enym chovanim a vede
pacienta k jeho pozitivni zméné.

V 1é¢bé panické poruchy mladistvych se
uplatiiuje modifikovany program, ktery byl
vypracovan pro dospélé s touto poruchou. Za-
hrnuje edukaci pacienta a rodi¢d, praci s dys-
funkénimi mySlenkami, nacvik relaxace a fize-
ného dychani jako prostfedkd zvladnuti atak
a zmirnéni anticipaéni Uzkosti. Dale postupné
expozice situacim a podnétim, kterym se pa-
cient dosud s obavou vyhybal s cilem snizit
nebo odstranit jeho Uzkostnou reakci. Podrob-
néjsi popis v8ech fazi by pfesahoval rdmec na-
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Seho ¢lanku, ale zastavime se u prvniho kroku,
a tim je psychoedukace. Pravé psychoedukaci
budou mit adreséati tohoto sdéleni — pediatfi,
nejvétsi prileZitost uplatnit.

Psychoedukace

Cilem edukace je, aby pacient a jeho ro-
di¢e porozuméli, pro¢ se panicka porucha roz-
vinula, co ji fixuje a co naopak miize podpofit
vylé€eni. Je tfeba pochopit, Ze tato choroba
vnukd pacientovi i jeho nejbliz8imu okoli pocit
znatné bezmoci. Kvalitni edukace pak mlze
pfinést prvni dlevu v nadéji, Ze véc se da po-
jmenovat, ma logické souvislosti a je léCitelné.

Griegelova (3) navrhuje tento modelovy
piiklad edukace: ,Panika je projev velmi staré
reakce boj/uték, kterou maji v sobé zabudova-
nou jak lidé, tak zvitata. Rikame ji reakce boj/
Uték proto, Ze kdyz jsme v nebezpedi, musime
budto utéci nebo bojovat. Panika ndm pomaha
k Utéku nebo k boji tim, ze poskytuje hodné
energie, jako kdybychom ze viech sil padili od
Iva nebo medvéda. Nékdy paniku zazijeme,
kdyZz se citime rozCileni, tfeba proto, ze se
v nasi rodiné nékdo hodné hada, nebo mame-
-limoc préce ve Skole. KdyZ se citime rozéileni
a ve stresu, mame v sobé hodné adrenalinu.
KdyZz méme ale adrenalinu pfili§ mnoho, panic-
ké ataky za¢nou pfichdzet ndhodné a objevuiji
se, i kdyZ nejsme v nebezpedi a nepotfebuje-
me to mnoZstvi energie, které uvolfiuji. Nektefi
lidé nemaji panické ataky, ale rozboli je hlava
nebo bficho. Mnoho lidi zazije panickou ataku
a nevydési se. Jini lidé, jako tfeba ty, se vy-
stradi, protoZe nevédi, co se s nimi déje. Kdyz
se ale vystrasis, tvé télo si zaéne myslet, Ze jsi
v nebezpeti a potfebujes vice energie, takze ti
ji poskytne prodlouzenim panické ataky. Stej-
né tak kdyz moc rychle dychame, mizeme se
,predychat’, a to ndm mdze spustit panickou
ataku. Ale nic z toho, co se s nami pfi panické
atace déje, nam nem(ze skuteéné ubliZit. Ne-
mUZe nés to zranit. Jestlize se nauci$ pfi pa-
nické atace se nevylekat, je pravdépodobné,
Ze se zmirni nebo zmizi."

Tento pfiklad edukace mize poslouzit jako
voditko, podle kterého sestavime vlastni verzi
pro konkrétniho pacienta, podle jeho véku, in-
teligence atd.

Farmakoterapie

V souladu s trendem u dospélych i pfi
|6¢bé panické poruchy u déti a adolescentl
v poslednich letech previada pouzivani anti-
depresiv SSRI (selective serotonin reuptake
inhibitors) (4, 17, 18). Pro praxi je tfeba mit na
paméti, Ze ani jedno z uvedenych SSRI neni
pro indikaci panické poruchy u déti registrova-
no. Je tedy spravné si vzdy od rodi¢l vyZadat
informovany souhlas k zapoceti s jejich aplika-
civIéché.
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Hlavni nevyhodou antidepresiv je, z hle-
diska naléhavosti klinického stavu, opozdény
nastup ucinku. U panické poruchy je dalsi od-
daleni zplsobeno jesté tim, Ze je tfeba zadit
u jinych uzkostnych nebo afektivnich poruch.
Pfi uspéchaném zacétku IéCby hrozi zvyseni
frekvence a intenzity atak, coz mize pacienta
od dal3i terapie odradit. Kde to jde, doporucuje
se zaCit s davkami poloviénimi, nez je obvyklé
(sertralin 25 mg, citalopram 10 mg apod). Po-
kud pacient nema zévazné nebo subjektivné
nepfijatelné nezadouci ucinky, vydrzime s ini-
cialni davkou 4 dny a pak ji zdvojnasobime.
Pfed nasazenim medikace je namisté paci-
enta a jeho rodiCe 0 moznosti pfechodného
zhorSeni stavu informovat. Antidepresivum,
je-li dobfe tolerovano, by mél pacient uZivat
alesponl 12 mésicl od dosazeni remise, a to
v terapeutické davce.

Pro uspi$eni Ulevy od symptom{ panické
poruchy je vyhodné prekryt ivodni obdobi, nez
se pIné dostavi ucinek antidepresiv, nékterym
z benzodiazepin. Nejvice se osvédGily clona-
zepam a alprazolam (9). Vzhledem k riziku na-
vyku, které je u pacientl s panickou poruchou
vy$8i, neni vhodné poddvat tuto doplikovou
medikaci déle nez 5-6 tydn(, vysazovani pak
musi byt velmi pozvolné. Opatrnosti pfi [é¢bé
benzodiazepiny je tfeba u mladsich déti, kde
mohou zpisobit nezadouci excitaci a desinhi-
bici chovéni (12). To plati zejména v pfipadé
komorbidity s ADHD.

Rezimovd opatreni

U Casti pacientd byva jako precipitaéni
faktor panické poruchy zjistovan abuzus drog
(4, 6, 8). Je proto tfeba v edukaci zdlraznit
nezbytnost abstinence ke zdarné 1é¢bé a sa-
mostatné se zaméfit i na tuto oblast. To se tyka
i konzumace alkoholu pfi Ié¢bé benzodiazepi-
ny. Déle je vhodné seznamit pacienta s anxio-
gennim plisobenim silné kavy, ¢aje a stimula¢-
nich napojd (energy-drinkd) a doporucit jejich
rozumné omezeni.

Kazuistika

Osnmilety chlapec, somaticky zdrav, Zije
jen s matkou, kterd je ambulantné Ié¢ena pro
Uzkostné depresivni poruchu. Dle matky: Pa-
cientovy obtiZe zaCaly pfed 3 tydny, tehdy na
syna Cekala u Skoly a on neel, pak zjistila, ze
stoji u atny, drzi se za srdicko a boji se, ze
umre. Od uditelky a spoluzaki se dozvédéla,
Ze k tomu doSlo nahle, sedél v lavici, probirali
ovoce a zeleninu, pacient se najednou zvedl,
utikal k tabuli a za¢alo mu to buseni. Ve Skole
se ten den nic zvlastniho nestalo, zkouSeni mu
nehrozilo. Pani ucitelce se na dotaz, ¢eho se
boji, svéfil, ze byl na dusicky na hibitové. Na
hibitové skutecné byl se strycem, asi poprvé
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v Zivoté, pak se doma zacal ptat, jestli vSichni
umfou. Pfed pfijetim na DPK pacient absolvo-
val, pro zminéné obtize, jeden pobyt na dét-
ském oddéleni a dvakrat byl hospitalizovan na
psychiatrickém oddéleni spadové nemocnice.
Druhy pobyt na psychiatrii si chlapec na matce
vyZzédal sdm v reakci na panickou ataku.

Dle pacienta: ,Ve $kole se mu stalo, Ze
si vzpomnél na hibitov a jak mdzou lidi umfit.
Do té doby na umirani nemyslel. Kdyz se mu
10" stane, tak je mu horko, busi mu srdce, poti
se, ma mlhu pfed o¢ima, nékdy ma i pocit, ze
se vidi vedle sebe asi jako kdyby vedle sebe
vidél svého ducha, to¢i se mu hlava, brni ruce,
taky ho nékdy boli bficho a trodku blbé se mu
dychd. Stavé se mu to z niceho nic. Spi dobre,
ale pfed usnutim ma strach, Ze se neprobudi.”

V pribéhu hospitalizace: V prvnich
dnech pobytu ma pacient 2-3 panické ataky
za den. Opakované se chodi za sestrami a |é-
kafem ujistovat, Ze je zdrév, Ze ma ,srdi¢ko
v pofadku® atd. V pfitomnosti personalu se ob-
vykle zklidruje, ale s dalSi atakou opét bézi na
sesternu, ruku mé na srdci. Zavedena medika-
ce Rivotrilem (max. 2,5 mg pro die) a Zoloftem
v postupném navySeni na 75 mg pro die. S pa-
cientem provadéna modifikovana KBT, matka
priibézné edukovdna o onemocnéni, sama
pak pfipousti, Ze méla diky své uzkostné po-
ruSe obtize udrzet pfi synové atace ,chladnou
hlavu“ a nepodlehnout stejnym obavam jako
on. Stav pacienta se postupné zlepSuje, panic-
ké ataky se prestavaji vyskytovat, chlapec na
oddéleni zastavuje kolemjdouci a spontanné
sdéluje, jak se citi dobfe a zdrv.

Zavér

Panicka porucha u déti a adolescentl je
velmi nepfijemné onemocnéni, které muze vy-
znamnym zpusobem omezit kvalitu Zivota pa-

cienta. Prestoze se jednd o Uzkost zachvatovi-
tou, zpravidla netrvajici déle nez nékolik minut
az desitek minut, dochazi k poklesu duevni
pohody i mezi témito atakami.

Jako prvni se s pacienty s panickou po-
ruchou setkdvaji az ve 3/4 pfipadi pediatfi
a détsti neurologové. Pravé oni by tedy méli
byt dobfe s danou problematikou obeznameni,

aby poruchu v€as rozpoznali a poskytli paci-
entovi a rodiné prvni informace o tom, Ze se
jednd o léCitelnou poruchu, kterd se ale nesmi
zanedbat. Pediatrim a détskym neurologim
tak mnohdy pfipadd nelehky ukol utkat se
s predsudky v0éi psychiatrické 16¢bé ditéte.
Terapie ve své uplnosti je pak dilem détskych
psychiatr.
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