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Hypnotikd a anxiolytika patria medzi najcastejsie predpisované lieky v medicine. Su vysoko ucinné vo svojej indikacii, maju malo ne-

ziaducich uginkov, no st zatazené rizikom rozvoja zavislosti. Clanok podava ich prehlad, vyhody a nevyhody jednotlivych podskupin
a latok a praktické odporucania pri ich pouziti.
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Hypnotika

Koncom 19. storocia boli ako hypnotika
a anxiolytikd pouzivané bromidy, alkohol a opi-
aty. V roku 1903 bol syntetizovany barbital,
barbiturdty boli preferované az do objavenia
benzodiazepinov (1959 - chlérdiazepoxid). Prvé
benzodiazepinové hypnotikum v pravom slova
zmysle bolo objavené v roku 1964 — nitrazepam
(11, 19) V sucasnosti su pred benzodiazepinmi
preferované hypnotikd lll. generacie — zolpi-
dem, zopiclon a zaleplon. Hypnotikd su pri
lietbe insomnie vysoko efektivne. Maju vsak
rizikd — v prvom rade riziko vzniku zavislosti (1,
6, 8, 12,15,18). Priblizne 30% populacie zaziva
insomniu obcas, 109% chronicky (9).

Rozdelenie hypnotik

|. generacia — barbituraty: v sucasnosti
v indikacii hypnotika a anxiolytika obsolentné
pre ich toxicitu, neziaduce Ucinky, intenzivnu
autoindukciu vlastného metabolizmu a vysoké
riziko rozvoja zavislosti. Rovnako nebarbiturdtové
hypnotika |. generdcie (glutethimid, metachalon,
klomethiazol, chloralhydrat, bromisoval, calcii
bromolactobionas, paraldehyd) st v stcasnosti
obsolentné.

Il. generécia — benzodiazepinové hypnoti-
ka: tabulka ¢.1 (upravené podla Svestka, 2004).

Tabulka 1. Benzodiazepinové hypnotika.

Benzodiazepinové anxiolytika (tabulka 2)
nie su podla SPC zéroven aj hypnotikami (SPC -
Summary of Product Characteristic — Suhrn cha-
rakteristickych vlastnosti lieku) (20). V porovnani
s benzodiazepinovymi hypnotikami maju nizsiu
hypnotickd Gc¢innost a dlhsf eliminacny polcas,
su stredne dlho - dlhodobo pésobiace, ¢o vedie
k vacsej rezidudlinej ospalosti cez den.

lll. generdcia - zolpidem (Hypnogen,
Stilnox...), zopiclon (Zopiklon...), zaleplon
(Sonata, Zerene...), eszopiclon (u nas nere-
gistrovany) (20).

Antihistaminiké |. generécie: difenhyd-
ramin (Calmaben), doxylamin (Hoggar N
— u nds neregistrovany). K dal$im antihista-
minikdm, ktoré maju urcity hypnoticky uci-
nok (ale podla SPC nepatria k hypnotikdm)
patria hydroxizin (Atarax) a prometazin
(Prothazin) (5, 20).

Pre farmakologicku lie¢cbu akatnej ne-
spavosti (trvanie do 4 tyzdnov) sa pouzivaju:
hypnotika lll.generacie, benzodiazepinové
hypnotika a antihistaminové hypnotika (5).

Typy insomnie:

+ s poruchou zaspavania,

- sporuchou kontinuity spanku (prerusovany/
plytky spanok),

- 50 skorym prebudzanim.
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Podla tychto typov vyberdme hypnotikum
- podla elimina¢ného polcasu (Cize priblizne
aj doby poésobenia; nie su to viak identické
parametre). Pre poruchy zaspavania st vhodné
hypnotikd s kratSim eliminacnym pol¢asom (na-
pr. zolpidem, zaleplon, triazolam, midazolam),
kym hypnotika s dlhsim elimina¢nym pol¢asom
(napr. zopiclon, cinolazepam, difenhydramin,
doxylamin) zabezpecia aj kontinuitu spanku,
resp. ovplyvnia aj skoré prebudzanie, no cas-
tejsie sa moze pri nich objavit reziduadlna denna
ospalost.

Pri akutnej neorganickej insomnii - tr-
vanie do 4 tyzdnov - su vhodné hypnotika
lll. generacie, Il. generacie alebo antihista-
minové hypnotika. Preskripcia hypnotik by
mala byt vzdy sprevddzana edukaciou, vysvet-
lenfm pravidiel spankovej hygieny a kontroly
stimulov. Je potrebné upozornit pacienta na
riziko vzniku zévislosti pri pravidelnom uzi-
vani po dobu viac ako 4 -6 tyzdriov, najma
pri benzodiazepinoch (BZD). Doteraz, vsetky
hypnotikd Il. a lll. generdcie boli uré¢ené na krat-
kodobé podavanie, no od roku 2005 su v USA
bez obmedzenia doby podévania povolené
eszopiclon, zolpidem s predizenym uvolfiova-
nim a ramelteon (10).

Pri chronickej neorganickej insomnii
- trvanie viac ako 4 tyzdne - je vhodna za-
mena hypnotik (najma BZD) za psychofarmaka,

Benzodiazepinové Nazov Vyluéovaci poléas Obvykla denna u ktorych nie je riziko vzniku zavislosti (antide-
hypnotika pésobiace: (hodiny) davka (v mg) presiva, antihistaminika, antipsychotika).
Zaroven popri dodrziavani pravidiel spankovej
krétkodobo triazolam (Halcion) 2-4 0.125 hygieny a strukturécie rytmu spanok-bdenie
midazolam (Dormicum) 15-2,5 75-15 ) L L )
cinolazepam (Gerodorm)  4-9 20-40 je vhodné zacat psychoterapeutické vedenie.
stredne diho temazepam (Levanxol) 8-20 10-30 Nakofko je tento ¢lanok zamerany na farmako-
- - terapiu, na tomto mieste blizsie psychoterapeu-
dlhodobo flurazepam (Staurodorm) aktivny metabolit o o i i
40-250 15-30 tickd lie¢bu insomnie a tzkostnych syndrémov
nitrazepam (Nitrazepam) 18-30 5-10 nerozoberame.
flunitrazepam (Rohypnol) ~ 19-20 05-1 Lekar predpisujuci hypnotikd musi okrem
quazepam (Doral, Dormalin)  aktivny metabolit S " i .
40-250 7515 neorganickej insomnie diferencidlne diagnos-

ticky uvazovat — obzvlast pri chronickej insomnii

(upravené podla Svestka, 2004) ) o B L
- aj o organickej insomnii a sekundarnej insom-
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nii (insomnia ako symptém pri psychiatrickych
poruchéch a pri somatickych ochoreniach; far-
makogénne isnomnie). Podla primérnej prici-
ny by mal konzultovat prislusného $pecialistu
(kauzalna liecba). Popri lie¢be kauzalnej prici-
ny su velmi osozné mnohé medikamentézne
a psychoterapeutické postupy, ako pri liecbe
neorganickej insomnie.

Farmakologické vlastnosti
benzodiazepinovych hypnotik
a anxiolytik

Mechanizmus ucinku

Benzodiazepinové hypnotika a anxiolyti-
kd pdsobia na GABA-A/benzodiazepinovom
makromolekuldrnom receptore (aj hypnoti-
ka I. a lll. generécie posobia na tento recep-
tor — na réznych miestach), ktory je spojeny
s chloridovym kanalom a je umiestneny na
postsynaptickej casti neurdnu (GABA — kyse-
lina gamaaminomaslovd). Benzodiazepinové
anxiolytikd a hypnotikd agonisticky posobia
na GABA-A/benzodiazepinovom komplexe
na benzodiazepinové receptory, ktoré na-
zyvame tiez omega receptory. Omega 1
receptor (ovplyviuje predovsetkym spanok
a anxiolyzu) je lokalizovany v CNS, hlavne
v limbickom systéme; omega 2 (anxiolytic-
ky, antikonvulzivny a myorelaxacny efekt)
aj v predizenej mieche a omega 3 v CNS
a v periférii. Benzodiazepiny (BZD) posobia
neselektivne (okrem quazepamu) na omega
1,2 a3 BZD receptory. Benzodiazepinové hyp-
notikd maju v klinickom efekte v porovnani
s ostatnymi benzodiazepinmi prevahu hyp-
notického Ucinku nad Uc¢inkom anxiolytickym,
antikonvulzivnym a myorelaxacnym, kym pri
benzodiazepinovych anxiolytikach je prevaha
ucinku anxiolytického. BZD s eliminacnym
pol¢asom viac ako 18 hod povazujeme za
dlho uc¢inné, pod 12 hod za kratko ucinné,
a v rozmedzi tychto ¢asov za strednedobo
ucinné (18). BZD mozeme tiez delit podlaich
miligramovej Ucinnosti na vysoko potentné
(alprazolam, klonazepam, bromazepam, lo-
razepam) a nizko potentné (napr. oxazepam,
chlordiazepoxid).

Na rozdiel od uvedeného mechanizmu
ucinku BZD (su agonisti GABA/BZD recepto-
ru) je pri hypnotickom ucinku antidepresiv,
antihistaminik a antipsychotik délezitd blo-
kdda postsynaptickych 5HT-2A/2C, H-1 a al-
fa-adrenergnych receptorov (5HT-serotonin;
H-histamin). KedZe neovplyvnuju GABA/BZD
receptor, nemaju ani riziko rozvoja zavislosti
tohto typu 3, 7,15, 18, 21.

Farmakokinetika BZD

Dizka ucinku nie je celkom totoznd s pol-
¢asom vylucovania. Dolezita je miera lipofility,
ktord umozriuje rychly prienik do mozgového
tkaniva. Metabolizmus vacsiny BZD prebieha
v peceni najma cestou dealkylacie a hydroxylacie
— povacsinou so vznikom aktivnych metabolitov,
ktoré dalej podliehaju metabolizacii a az potom
su ako konjugat vylucené. Tento proces je poma-
ly (dlhy eliminac¢ny polcas) a je riziko kumulacie
v organizme, hlavne pri hepatopatidch a v sta-
robe - tu treba pouzit 01/3 az 1/2 nizsie davky
(pokles dealkylacnej a hydroxylacnej potencie).
Naopak, konjugdciou a glukuronidizaciou s na-
slednou exkréciou oblickami sa metabolizuju
len oxazepam, lorazepam, temazepam, ¢o je vy-
hodou pri poruche funkcie pecene a v starobe,
nakolko glukuronidizacia sa v tychto situdciach
neznizuje; eliminacny polcas je relativne kratky
—cca 10 hodin (3, 10, 15).

Kontraindikacie BZD

Myastenia gravis, gravidita, laktacia, abuzus
alebo syndrém zavislosti aktualne i v anamnéze
(alkohol, BZD, iné drogy), akutna intoxikacia alko-
holom a timivymi ldtkami, syndrém spankového
apnoe - centrdlny alebo obstrukeny, respira¢na
insuficiencia, zdvazna porucha pecene a obliciek,
akutny glaukdom s uzavretym uhlom, miesna
a mozockové ataxia, porfyria

Neziaduce ucinky BZD

Dennd ospalost, znizenie vykonu pozornos-
ti a kognitivnych funkcii, retrogrddna amnézia
(obzvlast pri ultrakratko pdsobiacich hypnoti-
kach a v kombinacii so spankovou deprivaciou
a alkoholom - najma triazolam a zolpidem (15)),
paradoxnad excitacia a amentny stav s poruchami
spravania (predovsetkym pri ultrakrdtko poso-
biacich BZD, u starsich pacientov a u pacientov
s organickym poskodenim CNS; pri triazolame aj
nebezpelné agresivne spravanie (15), tlm dy-
chového centra, hangover efekt, rozvoj zavislosti,
dysartria, ataxia, vertigo, poruchy motorickej ko-
ordinacie — najma u starsich pacientov s rizikom
padov: poranenia hlavy, zlomeniny kr¢ka femuru
(diazepam 3mg/de, alebo jeho ekvivalent zvy-
Suje riziko padov o 50%) (1). Hypotenzia, rebo-
und anxieta a insomnia, teratogénny potencial
(v globéle vyssineZ pri antidepresivach a antip-
sychotikdch), toxicky vplyv na plod v gravidite
a na dieta pri laktécii.

Hypnotika lll. generacie
Tzv. ,Z" zluceniny — zopiclon, zolpidem,
zaleplon a eszopiclon (posledny u nas nere-
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gistrovany) (1, 3, 10, 18, 20). Oproti benzodiaze-
pfnom maju priaznivejsi vplyv na architektdru
spanku, preto maju podstatne nizsf vyskyt
rebound insomnie a anterogrddnej amné-
zie. SU pomerne dobre tolerované a mava-
ju menej casto hangover efekt. Menej timia
dychacie centrum a minimalne potencuju
ucinok alkoholu. Maju rychly nastup ucinku
(15—-45 min), tazké/tu¢né jedlo pred uzitim
lieku moze Gcinok oneskorit o 1 hodinu (15).
Nemaju farmakologicky relevantné metabo-
lity, metabolizuju sa cez CYP 3A3/4. 72" zIUce-
niny su chemicky odlisné od BZD, no posobia
na omega 1 a omega 2 (benzodiazepinové)
receptory. Profil neziaducich ucinkov a kon-
traindikacii ,Z" zlt¢enin v porovnani s BZD
je podstatne vyhodnejsi. Riziko vzniku za-
vislosti je podstatne mensie ako pri BZD, no
v zdsade existuje, preto platia v tomto zmysle
rovnaké doporucenia ako pri benzodiazepi-
novych hypnotikdch — uzivanie maximélne
4 -8 tyzdnov.

Zopiclon — p6sobfi hlavne na omega 1 recep-
tory, no aj na omega 2, takze ma okrem hypno-
tickych aj mierne myorelaxa¢né, antikonvulzivne
a anxiolytické ucinky. Polcas eliminacie je 4-7
hodin a je vhodny na lie¢bu porich zaspavania
a kontinuity spanku. Na druhy der po uziti sa ob-
javuje ako neziaduci uc¢inok (NU) kovové pachut
v Ustach. Davkovanie 3,25-15mg.

Zolpidem — pbsobf selektivne na omega 1
receptory. Ultrakratko pdsobiace hypnotikum
(polcas eliminacie 1-3,5 hodiny), vhodny pri
poruchéach zaspdvania. Po podani sa moze
ako NU objavit diplopia. Davkovanie 5-20mg.
Pri nizSej davke vecler a pri vyhnuti sa kojeniu
v priebehu noci, je pripustny pre kojace matky
(American Academy of Pediatrics Commitee
on Drugs) (1).

Zaleplon — selektivny pre omega 1 recepto-
ry; ultrakrdtko pésobiace hypnotikum (polcas
elimindcie 1 hodina), vhodny pri poruchach
zaspavania. Davkovanie 5-10mag.

Antihistaminika I. generacie
Difenhydramin, doxylamin (len tieto dve
farmaka spomedzi antihistaminik su podla
SPC hypnotikd; u nas je registrovany len difen-
hydramin), hydroxyzin, prometazin (5). Ich hyp-
noticky ucinok je sprostredkovany blokddou
H-1 histaminovych receptorov v CNS. Popri
tom maju aj ucinok anticholinergny, hydro-
xyzin blokuje aj S2 a alfa receptory. Z blokady
uvedenych receptorov vyplyvaju NU (bloka-
da H-1 spdsobuje somnolenciu, hypotenziu
a hyperorexiu). V porovnani s hypnotikami
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Il a lll. generacie ich hypnoticka ucinnost je
mensia a maju anticholinergné a antihistami-
nové neziaduce Ucinky, no nie je pri nich riziko
vzniku zavislosti tohto typu (3). Vzhladom na
dizku ich elimina¢ného pol¢asu st vhodné
okrem poruchy zaspéavania aj na ovplyvnenie
nedostato¢ného spanku v jeho neskorsich
fazach. Popri hypnotickom ucinku maju aj
iné terapeutické ucinky — antialergické, anti-
prurigindzne, antivertigindzne, antiemetické,
byvaju stcastou zmesi proti chripke a kaslu.
V psychiatrii sa tiez pouzivaju na lie¢bu neu-
roleptikami podmienenych extrapyramido-
vych symptoémov — akutna dystonia, akutna
akatizia, akutny parkinsonizmus. U nas dlho
registrovany promethazin (Prothazin) je ¢asto
pouzivany v tejto indikdcii, hoci tento efekt
podla odbornych zdrojov byva spochybrova-
ny, respektive negovany, kym difenhydramin
(Calmaben), u nas registrovany predminuly
rok ako hypnotikum, je zahrnuty (napr. pod-
la americkych ucebnic psychiatrie (8, 15) aj
do skupiny liekov povazovanych za prvu vol-
bu v liecbe akutnej dystonie podmienenej
antipsychotikami.

Iné hypnoticky acinné latky

Melatonin, L-tryptofdn, rastlinné prepardty (va-
leridna, medovka lekarska, kava-kava) uc¢innost
slaba, resp. sporna a nie dostatocne overena
(3,14, 16).

Ramelteon (Rozerem) je nové hypnoti-
kum, agonista melatoninovych receptorov
a pouziva sa pri lie¢cbe poruchy zaspéavania.
Ovplyvriuje cyklus spanok-bdenie. Melatonin

Tabulka 2. Benzodiazepinové anxiolytika.

je hormon tvoriaci sa v glandula pinealis v no-
ci, svetlo jeho tvorbu inhibuje. Maximalna
koncentracia sa dosahuje 30-90 minut po
podani, eliminacny polcas je 1-2,6 hodiny.
Obvykld davka — 8 mg 30 minut pred uloze-
nfm do postele (15).

Iné psychofarmaka posobiace
hypnoticky

Antidepresiva: mirtazapin, nefazodon, trazo-
don, amitriptylin, dosulepin, doxepin, mianserin.

Antipsychotika: najcastejsie odporucané
podla literatury — klasické sedativne neurolepti-
ka — chldrprotixen, thioridazin (u nds ma zrusenu
registraciu), levomepromazin (vyrazné NU — hy-
potenzia, riziko padov, pretrvavajlca vyrazna
somnolencia pocas dna). Z atypickych antip-
sychotik ma intenzivnejsi hypnoticky uUcinok
olanzapin, quetiapin, risperidon, klozapin.

Na antidepresiva a antipsychotika nevznika
zavislost, preto su indikované pri chronickych
neorganickych insomnidch alebo pri neorganic-
kych insomnidch nereagujucich na hypnotika 2.
a 3.generacie a u 0s6b so zavislostou v anamné-
ze alebo aktudlne a tieZ pri poruchach osobnosti
(najma impulzivnych, hrani¢nych a dissocial-
nych). Pokial je insomnia sucastou psychickej
poruchy (depresie, psychdzy, neurdzy..), maxi-
mum davky antidepresiva alebo antipsychotika
sa presuva na noc (2).

Ovplyvnenie spankovej
architektury

Barbituraty a benzodiazepiny predlzuju
spanok takmer vyhradne zmnozenim 2NREM

stadia spanku, a potlacuju REM spanok
a 3+4NREM spéanok. Prdve REM a 3+4NREM
spdnok st pre zotavenie mentdinych a somatic-
kych funkcii pocas spdnku najdélezitejsie. Preto
aj napriek tomu, ze pacient s BZD spi napriklad
8 hodin, citi sa neosviezeny, unaveny a spanok
vnima ako nedostato¢ny a snenie, krdtkodoba
pamat a tvorba trvalych pamdatovych stop je
u neho potlacena. Zolpidem, zopiclon a zalep-
lon neovplyvhuju 2NREM $tadium a celkovu
dobu spanku predlzuju predovsetkym zmno-
zenim 3+4NREM spénku, pricom REM spanok
nepotldcaju. Maju teda najvyhodnejsi profil
architektury spanku zo vsetkych hypnotik.
Anticholinergny efekt (antidepresiva, antihis-
taminikd, antipsychotikd) redukuje mnozstvo
REM spanku a oddaluje nédstup prvej REM epi-
z6dy (3,10, 11,15, 18, 19, 21).

Anxiolytika
Benzodiazepinové anxiolytika

Ich indikdciou je rychle ovplyvnenie
uzkosti, strachu, intrapsychickej tenzie a psy-
chomotorického nepokoja réznej etioldgie:
neurotické, fébické, Uzkostné, somatoformné,
adaptacné poruchy; posttraumaticka stresova
porucha (PTSP), panickd porucha, agorafébia,
generalizovana Uzkostna porucha, socidlna fo-
bia (SF). V doposial uvedenych diagnostickych
jednotkéch je obzvlast potrebna aj specificka
psychoterapia (3, 15), resp. aj serotoninergné
antidepresiva. Dalsie indikécie BZD: Uzkostné
stavy a stavy psychomotorického nepokoja
pri schizofrénii, depresii, manii, organickom
poskodeni CNS, abstinen¢né syndrémy, in-

Latka Obvykla davka Eliminacny Ekvivalent Poznamka
vmg/den polcas (hod) (mg/den)

alprazolam (Neurol, Xanax...) 1-2 14 (6-20) 0,5 maélo sedujuci, rychlo pésobiaci - p.o., antipanicky efekt, susp. rizi-
kovejsi pre abstinencné priznaky spomedzi BZD

oxazepam (Oxazepam) 10-30 8(5-15) 15 menej sedujuce, pomalsia resorpcia p. 0., bez kumuldcie, vhodny
u starych udf a pri hepatopatii

tofizopam (Grandaxin) 50-300 6 30 Malo sedujuce

medazepam (Ansilan, Rudotel) 10-30 50-200 10

Chlordiazepoxid (Defobin, Elenium)  10-50 12 (6-30) 10 pouzivany pri alkoholovom abstinen¢nom syndréme

klobazam (Frisium) 10-30 18 (9-77)

Bromazepam (Lexaurin) 3-6(12) 12 3

klorazepat (Tranxene) 15-60 60 75 viac sedujuice

diazepam (Diazepam, Apaurin...) 5-30 50-200 5 viac sedujuce, p.o. rychly nastup Ucinku, antiepilept. U¢,, alkoholovy abs-
tinencny sy, susp. rizikovejsi pre abstinenc¢né priznaky spomedzi BZD

lorazepam (Tavor) 2-6 12 (8-25) 1 ucinny pri kataténii, pri vyraznom nepokoji (psychdzy, intoxikacie
drogami), rychly nastup ucinku; susp. rizikovejsi pre abstinencné pri-
znaky spomedzi BZD; u nas nie je registrovany

klonazepam (Rivotril) 2-6 34 0.25 pomaly nastup ucinku p.o., antiepileptikum

(upravené podla Svestka, 2004; Bazire, 2005; Ereshefsky, 1996; Racagni, 1997, (15, 16).
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somnia, epilepsia, kftové stavy, svalové spaz-
my a spasticity, akatizie pri extrapyramidvych
NU po antipsychotikach. BZD maju indikaciu
aj pri viacerych somatickych ochoreniach
a medicinskych zakrokoch. Nastup ich an-
xiolytického a timiaceho Ucinku je rychly. Pri
anxiolytikach by sa nemali sic¢asne podavat
viaceré preparaty z benzodiazepinovej rady.
BZD by mali byt v ¢o najnizsej ale Ucinnej
davke aich kontinudlne poddvanie by nemalo
presiahnut viac ako 4-6 tyzdriov — najma
z dévodu rizika vzniku zavislosti; alebo po-
davat intermitentne (1, 3). Pri dlhodobejsej
potrebe podavania benzodiazepinov je na
mieste do lie¢by zakomponovat psychote-
rapiu a BZD by mali byt postupne vysadené
alebo vymenené za psychofarmakd bez rizika
vzniku zavislosti. Pri Uzkostnych poruchéch
¢asto byvaju nasadené BZD a SSRI sucasne,
pricom s nastupom ucinku SSRI sa BZD po-
stupne vysadia (1, 3, 8, 15, 18).

Z BZD len lorazepam a midazolam maju po
i. m. podani rychlu a spolahlivi absorpciu (15);
napr. prii.m. podani diazepamu (¢o byva velmi
Casta ordinacia) je bezny oneskoreny a slabsf
nastup Ucinku ako pri podani p. 0. Najviac overo-
vané pri Uzkostnych poruchéch su klonazepam
a alprazolam. Riziko vzniku zavislosti pri dlhodo-
bom poddvanf je nizsie pri panickej poruche
a generalizovanej Uzkostnej poruche ako pri SF
a PTSP. Efekt BZD pri obsedantno-kompulzivnej
poruche (OKP) a PTSP je sporny, nie su liekmi 1.
volby (6, 13).

Zavislost a abstinen¢né prejavy sa moézu
prejavit uz aj po 4-mesacnom uzivani benzodia-
zepinovych hypnotik (3) 25 % oséb nad 60 rokov
v Nemecku naduziva BZD a 11 % obyvatelstva
USA ich uZiva kazdy rok. Abstinencny syndrom
po nahlom vysadeni sa objavi u 50% pacientov
uzivajucich BZD dlhsie ako 1 rok, ale len u 5%
uzivajucich kratsie ako 3 mesiace (18). Doba vzni-
ku abstinen¢nych prejavov od poslednej dévky
(hodiny az 10 dnf) zavisi od davky a polcasu
eliminacie lieku (1, 3, 15, 18).

Hydroxyzin — antihistaminikum I. generdcie
(pozri ¢ast o hypnotikach), v celkovej dennej dav-
ke 50-300mg, v porovnani s benzodiazepinmi
ma slabsi anxiolyticky Gicinok a viac NU, no je bez
rizika vzniku zavislosti (3, 8, 15, 18).

Buspiron — nebenzodiazepinové anxioly-
tikum, agonizuje pre/postsynapticky 5-HT1A
receptory. Jeho Uc¢inok sa viak objavuje az
po 2-4 tyzdnoch kontinudlneho podava-
nia, davku treba titrovat a podavat 3x den-
ne. Neovplyvnuje insomniu. Jeho Ucinnost je

potvrdena len pre generalizovanu Uzkostnu
poruchu (napriek tomu v praxi je pouzivany pri
réznych poruchéch s Uzkostou); je neudcinny pri
panickej poruche, socidlnej fobii, OKP a PTSP,
nezmierni abstinen¢ny syndrom od alkoho-
lu a BZD. Vyhodou je, ze nevznikd od neho
zavislost ani pri dlhodobom podavani. Méze
zlepsovat SSRIindukované sexuélne dysfunkcie;
ostatné NU st podobné ako pri SSRI. Efekt sa
ocakéva v davke nad 30 mg/den, moze byt
slabsi ako pri BZD (1, 3, 6, 15, 18).

Antidepresiva — selektivne inhibitory spdit-
ného vychytdvania serotoninu (SSRI: citalopram,
escitalopram, sertralin, paroxetin, fluoxetin, flu-
voxamin) podla SPC nepatria k anxiolytikdm
(20), no su vysoko ucinné (a aj indikované) pri
generalizovanej uzkostnej poruche, panickej
poruche, agorafébii, SF (v uvedenych indika-
cidch aj venlafaxin a tricyklické antidepresi-
va — TCA), PTSP, OKP. V tychto indikdcidch su
liekmi prvej volby. Maju sa podavat dlhodobo
(12— 24 mesiacov, i viac), efekt sa dostavuje
s odstupom 4 - 12 tyzdnov. Nie st vhodné
na bezprostredné timenie Uzkosti a nepo-
koja (podobne ako buspiron). TCA maju pri
Uzkostnych poruchdch uzsdie indika¢né spek-
trum nez SSRI. Inhibitory monoaminooxidazy
sU indikované pri socidlnej fobii. Z TCA je pri
OKP indikovany klomipramin (1, 3, 6, 15, 18).
Davky AD pri Uzkostnych poruchéch (panicka
porucha, socidlna fébia..) st obvykle vyssie ako
pri depresivnej epizdde, najvyssie su pri OKP.
Efekt farmakoterapie pri PTSP byva nizsf ako pri
ostatnych Uzkostnych poruchéch (6).

Antipsychotika tieZ nepatria podfa SPC
k anxiolytikam (20) (pozri aj ¢ast o hypnotikéach).
Klasické neuroleptika v nizsich ddvkach maju an-
xiolytické Ucinky, no pre svoje NU st viak mélo
pouzivané (s vynimkou psychotickej tzkosti).
Nadejnejsie mozu byt atypické antipsychotika
Casto pouzivané v augmentacii pri PTSP a OKP
(6,13, 18).

Rovnako beta-blokatory — nie su anxio-
lytikd, ale pouZivaju sa na timenie telesnych
prejavov tenzie, Uzkosti a strachu — palpitécie,
tachykardia, hnacky, hyperventildcia, potenie,
tremor (re¢nici, hudobnici, chirurgovia — pred
vykonom; pri socialnej fobii, pri panickej poru-
che..); neovplyvruju psychicku zloZku uzkos-
ti. Vhodné su lipofilné beta-blokatory, maju
lepsi prienik do CNS — propranolol (30-40
mg/der)), metoprolol, pindolol, metipranol.
SU Ucinné aj pri redukcii tremoru pri lie¢be
litiom a pri lieCbe poneuroleptickej akatizie
(1,6,13,18).

Lieky & liekové skupiny

Pri liecbe Uzkostnych poruch boli sku-
mané aj novsie antiepileptikd — gabapentin,
tiagabin, topiramat. Pregabalin (Lyrica) je in-
dikovany na lie¢bu generalizovanej izkostnej
poruchy. (2, 20).
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