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DIAGNOSTIKA A LIECBA UZKOSTNYCH PORUCH
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Uzkostné poruchy patria medzi najéastejsie dusevné poruchy. Majii éastd komorbiditu s inymi dusevnymi poruchami. Pre diagnostiku
uzkostnych poruch je délezity klinicky obraz. Tento ¢lanok pontka struény popis jednotlivych diagnostickych jednotiek, ako aj moznosti

liechy.
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Podla suCasnej Medzinarodnej klasifikacie
chordb (MKCH-10) spada vacsina uzkostnych po-
rich pod Neurotické poruchy, poruchy vyvolané
stresom a somatoformné poruchy (kategdrie F 40
— F48). Ich vyskyt v populécii je velmi asty, niekedy
v priebehu Zivota trpelo uzkostnou poruchou pribliz-
ne 10 — 25 % populdcie. Dominantnym symptémom
v tejto skupine psychickych portch je tizkost, ktora
ma psychické a somatické prejavy (tabulka 1), kto-
ré mozu byt pri jednotlivych poruchéch zastipené
rbznym podielom v roznej intenzite. V ramci kaZdej
tzkostnej poruchy moze byt tzkost vystupriovana
az do panického zachvatu. Zakladom na urenie
konkrétnej diagndzy uzkostnej poruchy je klinicky
obraz.

V etiopatogenéze Uzkostnych portch sa zistu-
je pritomnost psychogénnych vplyvov, genetickych
vplyvov, zistuju sa biochemické a metabolické zme-
ny v mozgu, pri niektorych poruchéch aj diskrétne
morfologické zmeny mozgu. Problematika etiopa-
togenézy je obsirna, preto na tomto mieste nie je
preberana. Pre jednotlivé poruchy su vypracované
psychoterapeutické a farmakologické algoritmy lie¢-
by. Vo vSeobecnosti sa odportca pri tzkostnych po-
ruchéch podévaf benzodiazepiny len na obmedzenu
dobu - niekolko tyzdiov, resp. sa ich podavaniu tpl-
ne vyhnut, nakofko je pri nich riziko vzniku zavislosti
a pacienti s Uzkostnou poruchou predstavuju pre
rozvoj zavislosti rizikova skupinu. V lie¢be uzkost-
nych pordich sa pouzivaju antidepresiva (SSRI
— selektivne inhibitory spatného vychytavania sero-
toninu; SNRI - inhibitory spatného vychytavania se-
rotoninu a noradrenalinu, napr. venlafaxin; niektoré
tricyklické antidepresiva, niektoré inhibitory monoa-
minoxidézy), nie je pri nich riziko vzniku zavislosti.
Ich nevyhodou je, Ze terapeuticky Uéinok sa objavuje
s oneskorenim niekofkych dni az tyzdriov.

Specifické (izolované) fobie — objektom fébie
je Specifickd, konkrétne definovana situécia alebo
objekt, napr. zubérske oSetrenie, pohlad na krv,
hlodavce, psy, hrmenie a blesky, tunely, zvracanie,
strach z AIDS, rakoviny, objektom fobie moze byt
prakticky Cokolvek. V tejto situécii u pacienta vzdy

Tabulka 1.

Psychickeé prejavy uzkosti: Uzkostna nalada, porucha koncentrécie, pozornosti, hypervigilita, insomnia - typické
tazkosti so zaspavanim, depersonalizécia, derealizacia, intrapsychicka tenzia, neschopnost, uvomit sa.

Telesné prejavy uzkosti: palpitacie, tachykardia, neprijemné pocity na hrudniku, regurgitécia, aerofégia, sucho
v Ustach, nauzea, hyper- alebo hypoorexia, pocit tlaku a nervozity v bruchu, plynatost, hnacky, subjektivny pocit
stazeného dychania, hyperventilcia, tremor, zvy$ena svalova tenzia, zavrate, navaly tepla alebo chladu, ¢asté
mocenie, poruchy libida, erektilna dysfunkcia, potenie, zmeny prekrvenia koze, cefalea, bolesti svalov.

vznikd intenzivna anxieta, ktora moze prejst az do
panického zachvatu. Fobia je neopodstatneny, ne-
primerany a intenzivny strach z niecoho. Pacient si
uvedomuje neopodstatnenost tohto strachu. Moze
byt r6znej intenzity. Moze Casom spontanne vymiz-
nit, no mdZe sa udrzovat cely Zivot a vyrazne ob-
medzovat ¢loveka v beznej existencii. Typické byva,
Ze fudia s fobiou sa intenzivne snazia konkrétne;
situdcii alebo objektu vyhnut — vyhybavé sprdvanie.
Typicka je tiez anticipacna Uzkost, ked ¢lovek nie je
bezprostredne konfrontovany s predmetom fdbie,
ale ma strach, ze s nim v kontakte bude, alebo by
mohol byt a uz samotna myslienka na obavany ob-
jekt sposobuije strach — boji sa vopred (napr. pacient
s fébiou z cestovania v lietadle sa boji uz dva tyzdne
pred odletom - situdcie samotnej, ako to zvladne, ¢o
sa mu stane a podobne). Celozivotna prevalencia je
okolo 10 %. Specifické fobie zaginajii najéastejsie
v detstve, moZu aj v dospelosti, vtedy skor po nepri-
jemnom zazitku, ktory sa potom stdva predmetom
fobie. V liecbe Specifickych fobii sa uprednostriuje
psychoterapia — expozicia.

Agorafébia — zahfia strach z verejnych
priestranstiev, z opustenia domova, z cestovania
v dopravnych prostriedkoch, z davov, zo stétia v ra-
de v obchodoch, z osamelych miest. Ide o situdcie,
v ktorych mé pacient pocit, Ze je obtiazne z nich
uniknut alebo ma pocit, Ze sa mu nedostane pomo-
ci, ak mu bude ,na odpadnutie”, alebo ak dostane
panicky zachvat. Niekedy sa strach z tychto situécii
zmiernuje, ak sa v nich pacient nachadza v pritom-
nosti blizkeho Eloveka. Vo viac ako 50 % sa vysky-
tuje agorafébia v komorbidite s panickou poruchou.
Objavuje sa anticipacna Uzkost a vyhybavé sprava-
nie, ktoré mdze pacienta v beznom fungovani tplne
paralyzovat, napr. nie je schopny ist do obchodu, na

postu, do prace a pod. Celozivotna prevalencia ago-
rafébie je okolo 3 %. V liecbe agorafdbie sa pouZiva
psychoterapia, SSRI, benzodiazepiny.

Socialna fobia - ide o neprimerany strach zo
situécii, ked je dotyCny stredobodom pozornosti
a ma obavy z negativneho hodnotenia seba inymi
fudmi. Tito fudia su nadmerne ,hanblivi“ v beznych
socidlnych situdcidch ako su nakupovanie, vyba-
vovanie na Uradoch, prezentdcia v zamestnani,
v kontakte s jedincami opacného pohlavia a auto-
ritami. V tychto situécidch dochadza k intenzivnym
telesnym prejavom (tremor, zacervenanie tvare,
potenie, zajakdvanie sa, trasdci sa hlas), pricom
prave tychto symptémov sa pacienti so socialnou
fébiou obavaju, a maju strach, ze si tieto symptémy
v8imnu aj druhi fudia a to eSte viac na ich problém
upozorni a stanu sa tak objektom kritiky. TieZ maju
strach z toho, ze obsah toho, ¢o hovoria, je hldpy,
trapny. Preto sa snazia socialnym situdciam vyhy-
baf, hoci v podstate po spoloénosti fudi tdzia, no
neadekvatne sa boja znemoznenia a zosmieSne-
nia. V obavanych situciach mézu mat nutkanie na
zvracanie, k moceniu alebo defekacii, ¢oho sa tiez
obavaju. Vyhybavé spravanie ich méze vyrazne
obmedzovat v socidlnom fungovani. CeloZivotna
prevalencia tejto poruchy je 3 — 16 %. V liecbe
socidlnej fobie je efektivna psychoterapia, SSRI,
venlafaxin, moklobemid, benzodiazepiny, betablo-
katory p.p. (zmiernenie tonusu sympatiku, znizuje
telesné prejavy uzkosti).

Panicka porucha - ide o opakované zachvaty
Uzkosti s telesnymi prejavmi. Zachvat za¢ina neoCa-
kdvane, niekedy po urcitom spustaci. Maximum in-
tenzity zachvatu je dosiahnuté v priebehu niekorkych
minut, cely zachvat trva tiez niekolko minut. Typické
symptémy: palpitacie, tachykardia, potenie, tremor,
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pocity sucha v Ustach, subjektivne prezivané dys-
pnoe, algie alebo pocity tlaku na hrudniku, nauzea,
neprijemné pocity v bruchu, zavrate, strach zo straty
kontroly a zo straty vedomia, strach zo smrti alebo
20 ,zoSalenia“, navaly tepla alebo chladu, paresté-
zie alebo anestézie, pocity cudzosti, zmeny okoli-
tého sveta, alebo seba samého, svojho prezivania.
Panicka porucha je charakterizovang opakovanymi
panickymi zachvatmi — niekolkokrat mesacne, tyz-
denne alebo denne. Do panického zachvatu méze
vyustit Gzkost v rdmei ostatnych dusevnych portich
— vtedy hovorime len o panickom zéchvate (nie po-
ruche) v ramci napr. sociélnej fobie, endogénnej de-
presie, obsedantno-kompulzivnej poruchy, a inych.
Pri panickej poruche sa Casto objavuje anticipacna
lzkost a vyhybavé spravanie. Asi polovica pacien-
tov trpi zaroven agorafdbiou. Panickd porucha ma
celozivotnu prevalenciu okolo 2 — 3 %. V ramci di-
ferencialnej diagnézy treba vylucit somatické ocho-
renia, ktoré by mohli imitovat panicky zachvat, napr.
poruchy srdcového rytmu, hypertyreézu, poruchy
mineralového metabolizmu a iné... V liecbe je ucinnd
psychoterapia, SSRI, venlafaxin, benzodiazepiny.
Generalizovana tizkostna porucha - je typic-
ka trvalou Uzkostou, ktora sa neviaze len na urgité
situdcie alebo objekty. Obsahy obav sa menia (napr.
strach o svoje zdravie, obavy o finanénu situdciu,
0 manzelstvo...), asto na seba v priebehu ¢asu (aj
v priebehu dia) navézujui. Uzkost je pri tom vo svojej
intenzite premr&tend voci redlnemu ohrozeniu, ale-
bo Uplne neopodstatnend (v porovnani s obavami
zdravych fudi v tychto situdcidch). Tito pacienti sa
nadmerne zaoberaju beznymi starostami, o ich vy-
Cerpava a unavuije. Najcastejsie subjektivne tazkosti
sU: Uzkost, rozne obavy, nespavost so zhorenym
zaspavanim, znizena schopnost koncentracie, po-
city chvenia, palpitacie, cefalea, nauzea a ,fazoba"“
na Zaltdku, toéenie hlavy, podrazdenost, zvysena
svalovd tenzia a iné telesné priznaky uzkosti.
Celozivotna prevalencia je okolo 5 — 10 %.
Predpoklada sa, Ze Cast genotypu je spoloénd s de-
presivnou poruchou. Terapeuticky ucinok pri gene-
ralizovanej Uzkostnej poruche ma psychoterapia,
SSRI, venlafaxin, buspiron, benzodiazepiny.
Obsedantno-kompulzivna porucha sa pre-
javuje obsesiami a kompulziami. Obsesie sd nut-
kavé stereotypné myslienky, ktoré sa pacientovi
sami vnucuju proti jeho véli a su pre neho nepri-
jemné, a vyrazne zafazujtce (Uréite som zamkol?;
Elektrické vypinace svetld su Spinavé, dostanem
hepatitidu!). Kompulzie zmierfuju Uzkost obsesii
a prejavuju sa nezmyselnym, stereotypnym, opa-
kujucim sa spravanim (napr. kontrola kiuiek &i
su zamknuté; velmi ¢asté umyvanie ruk ), ktorého
ciefom je vyhnut sa domnelej katastrofe (napr. vy-
kradnutiu, ochoreniu na vaznu infekénu chorobu).
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Pokiaf sa pacient vykonaniu kompulzii bréni, vyraz-
ne narasté Uzkost (ze sa nie¢o zlé stane), az nako-
niec kompulziu realizuje - vtedy sa lzkost zmierni,
ale len na kratku dobu a nové obsesia opét spusti
tento patologicky kruh. Pacienti si uvedomuju ne-
zmyselnost svojich obsesii a kompulzii, no fazko
sa im brania. Tato porucha dokaze vyrazne narusit
pracovné, rodinné a spoloéenské fungovanie pa-
cientov (napr. pacient chodi neskoro do prace, lebo
3 hodiny doma kontroluje, ¢&i je zamknuté). Porucha
ma prevazne chronicky priebeh. Celozivotna pre-
valencia je 2 - 5 %. Terapeuticky je ucinna psycho-
terapia, klomipramin a SSRI vo vy3Sich ddvkach,
benzodiazepiny, elektrokonvulzivna terapia, pos-
lednou moznostou pri rezistencii je stereotaktickd
neurochirurgickd operdcia.

Akutna reakcia na stres — vznikd do 1 hodiny
po vystaveni mimoriadnej psychickej alebo fyzickej
zataZi (trauma — pozri posttraumaticka stresova po-
rucha), trva mintty aZ dni. Moze byf pritomna dezo-
rientdcia, porucha pozornosti, hnev, agresia, bezna-
dej, zufalstvo, bezcielna hyperaktivita alebo naopak
stupor, amnézia na udalost alebo udalosti tesne po
nej. Tato reakcia moze dosahovat aZz znamky psy-
chotického stavu.

Posttraumaticka stresova porucha (PTSP) -
vznika po tom, ¢o bol jedinec vystaveny velmi silnej
stresovej udalosti — psychickej alebo fyzickej traume
(znasilnenie, unos, prirodna katastrofa, vojna, au-
tohavaria, fyzicky utok, svedok hrubého fyzického
nasilia). Bezprostredne po traume sa zvykne obja-
vit akutna reakcia na stres (pozri vy$sie). Nasledne
sa moze rozvindf PTSP, niekedy hned po traume,
inokedy s latenciou aj niekolko mesiacov. Prejavuje
sa flash-backmi, teda intenzivnym Zivym preziva-
nim spomienok z traumy a opakujucimi sa snami
o0 traume. Pri vystaveni sa situdcii pripominajlcej
traumu sa rozvija intenzivna tzkost, vznikaju flash-
backy. Moze ist o detaily pripominajice traumu
(napr. vidi chodca, ktory ma podobnu chdédzu ako
nasilnik; zacuje piskanie brzdiaceho auta, ¢o pripo-
menie autohavdriu). Pacient sa vSetkym situaciam
a okolnostiam pripominajucim traumu vyhyba. Na
niektoré ¢asti traumy mdze byt amnézia. Dlhodobo
je zhorSend koncentracia pozornosti, poruchy
spanku, znizeny zaujem o pracovny, spoloéensky
a rodinny Zzivot, pocity bezperspektivnosti, pacient
neplanuje buducnost, stava sa fahostajnym vo vzta-
hoch. Blizki ludia tychto pacientov maju pocit, ze sa
pacient po traume dost zmenil. Je pritomna hypervi-
gilita, nadmerné sympatikové vybudenie a nadmer-
na Ulakova reaktivita — jedinci st neustéle v strehu,
v o¢akavani nejakého nebezpecenstva, ¢o si Casto
samineuvedomuiju. Tato porucha mdze spontanne od-
zniet, moZe sa véak chronifikovat a pretrvavat roky,
¢o moze viest k zmene osobnosti. Liecebne je na

prvom mieste psychoterapia. Z psychofarmak SSRI,

tymoprofylaktikd, ostatné psychofarmaka.

Poruchy prispdsobenia - Vznikaju do 1 mesia-
ca po psychosocidlnom stresore (napr. strata za-
mestnania, rozvod), ktory vSak nie je katastrofické-
ho charakteru, ako pri PTSP. Mdze byt pod obrazom
lizkostného a depresivneho syndrému roznej dizky
trvania, moze isf o poruchy spravania. Liecba: psy-
choterapia, antidepresiva, benzodiazepiny.

Disociativne (konverzné) poruchy — v starsej
terminoldgii hysterické. Existuje zrejma ¢asova su-
vislost medzi vznikom prejavov a stresovymi udalos-
tami, problémami a potrebami pacienta (napr. had-
ka s manzelom, strach z noénej sluzby s potrebou
vyhnt sa jej). Casto vznikajii pri interpersondlnych
problémoch. Ako psychické, tak aj telesné priznaky
vznikaju nevedome, nie st pod vélovou kontrolou
pacienta. Patria sem:

- Disociacnd amnézia,

- Disociacnd fuga (podniknutie neoakavaného
cestovania, pricom jedinec kona cielavedome,
no na toto obdobie ma amnéziu),

- Disociacny stupor (znizenie alebo chybanie
volfovych pohybov, reci a normalnych reakcii na
svetlo, hluk a dotyk, pricom dychanie, svalovy
tonus a postoj byva zachovany),

- Trans a stavy posadnutosti (doasny stav kvali-
tativnej poruchy vedomia, straty identity a pIné-
ho vnimania okolia; st to nechcené a zatazujlice
stavy),

- Disociativna porucha motoriky, citlivosti a sen-
zorické poruchy (Uplna alebo Ciastocna strata
schopnosti vykonavat volové pohyby, schop-
nosti hovorit, ataxia, Ciastoéna alebo Upina stra-
ta zraku, sluchu, ¢uchu, percepcii tepla, chladu,
dotyku, vibrécii, bodnutia),

- Disociativne kice (kfCe pripominaju niektory typ
epileptického zachvatu, nedochadza k pohryze-
niu jazyka, pomoceniu, strate vedomia a pora-
neniu),

- Mnohopocetna porucha osobnosti (existencia
dvoch alebo viacerych osobnosti u jedinca, kto-
ré sa striedaju, pricom existuje vzdy len jedna;
kazda osobnost ma svoju charakteristiku, prefe-
rencie, individualitu a nevie o tej druhej).
Existuje vysoka komorbidita disociativnych po-

rich s inymi duSevnymi poruchami. Niektoré z nich

odoznievajd sponténne, iné mdzu byt recidivujlce,
niektoré mozu mat chronicky priebeh. Liecba — psy-
choterapia, psychofarmaka podla komorbidity.

Somatoformné poruchy — Hlavnym prejavom
sl opakované staznosti na somatické priznaky
spolu s neustalymi poZziadavkami na lekérske
vySetrenia aj napriek opakovanym negativnym
nalezom a uisteniam lekarov, ze priznaky nemaju
somaticky podklad. Pri tejto diagndze musia byt
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vylicené somatické priciny telesnych fazkosti!
Somatoformné poruchy maju tendenciu k chro-
nickému priebehu. Celosvetovym trendom je, aby
tieto poruchy boli lie¢ené jednym lekarom, prevaz-
ne praktickym. Ten by mal koordinovat pésobenie
ostatnych Specialistov. Pacient sém mé tendenciu
svojvolne vyhladavat roznych dalSich $pecialistov,
€o nie je vhodné. Je potrebné pacienta o somato-
formnej poruche edukovat, ako vznikd, ako sa udr-
Zuje a ako sa lieci, no neist do konfrontécii. Vyhnut
sa podavaniu benzodiazepinov, ako aj inych, raci-
onalne neoddvodnenych liekov, ktorych sa pacient
natlakom dozaduije.

Somatizacna porucha (podfa americkej klasifi-
kécie je tu zaradena aj Somatoformnd vegetativna
dysfunkcia) — Casté, premenlivé telesné priznaky
trvajuce najmenej 2 roky. Priznaky: abdominalgia,
nauzea, plynnatost, pachuf v Ustach, povieteny
jazyk, vomitus, regurgitacia, hnacky, pocit tlaku
a zovretia v epigastriu, aerofagia, singultus, palpita-
cie, dyspnoe, hyperventilacia, bolesti hrudnika, tlak
v prekordiu, dysuria, Casté mocenie, neobvykly va-
ginalny vytok, neprijemné pocity v oblasti genitalii,
kvrnitost a bledost pokozky, névaly, zadervenanie
pokozky, potenie, bolesti kon&atin a kibov, pocity
znecitlivenia a brnenia.

Hypochondrickd porucha — Najmenej 6 mesia-
cov presvedCenie o pritomnosti zavazného teles-

Zbynék Kalita a kol.

ného ochorenia, alebo zaujatie domnelou defor-
mitou. Pacient vie ,telesnd diagnézu“ pomenovat.
Fyziologické telesné pocity a prejavy interpretuje
ako patologické. Pacient sa sustredi len na jeden
alebo dva organy/organové systémy (na rozdiel od
somatiza¢nej poruchy, kde sa fazkosti tykaju viacero
systémov a organov a su premenlivé).

Pretrvdvajtica somatoformnd bolestiva porucha
- trvala, fazka a obavy spdsobujtica bolest trvajica
po dobu najmenej 6 mesiacov a nepretrZite vo vacsi-
ne dni v tyzdni - v ktorejkolvek Casti tela. Vyskytuje
sa v suvislosti s psychosocidlnym stresom alebo
emocnym konfliktom a nemozno ju uspokojivo vy-
svetlif somatickou poruchou.

Liecba somatoformnych porich - psychotera-
pia, SSRI, pri algidch venlafaxin, amitriptylin, imipra-
min, karbamazepin, valproat

Neurasténia — Pri prvom type sa prejavuje
staznostami na nadmernt Unavu a vyéerpanie po
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Akutni cévni mozkové prihody
Patofyziologie, diagnostika, management

Problematika cévnich mozkovych pihod (CMP) je velmi aktudlni, ve vyspélych zemich zpUsobuje zavazny zdravotni, sociélni a eko-
nomicky problém. V sou¢asné dobé pandemie tohoto onemocnéni stéle vice postihuje osoby v produktivnim véku. CMP jsou druhou
nejcastéjsi pfi¢inou smrti a hlavni pfic¢inou invalidizace pacientd stfedniho a vy$siho véku. Od vydani posledni publikace s podobnym
tématem se zasadnim zplisobem zménil pohled na toto onemocnéni. Kniha shrnuje sou¢asné poznatky o patofyziologii, diagnostice
a moznostech lécitelnosti rdznych typd CMP a jednotlivych fazi mozkové ischemie. Informuje o vysledcich nejnovéjsich zavaznych
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studii, které provéfovaly lécbu a I€ky primarni i sekundarni prevence. Rada informaci je pro ¢eské Gtenare zcela nova.

Maxdorf, 2006, ISBN: 80-85912-26-0, s. 626.
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