PREHLADNE CLANKY

PSYCHOFAVRMAKOI.OGICKﬁ INTERVENCE
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Terapeutickeé pristupy u pacientl s poruchami pfizpisobeni (adaptaénimi poruchami) volime nejéastéji podle prevazujici psychopatolo-
gie, postupujeme symptomaticky, prakticky neexistuji kontrolované studie. V klinické praxi narista preskripce antidepresiv, a to nejen
u depresivnich poruch, v popredi oblibenosti jsou inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI). V nasledujicim textu jsou zminény
nékteré hlavni informace o poruchéch pfizplsobeni a také vysledky nékolika farmakologickych studii.
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PSYCHOPHARMACOLOGICAL INTERVENTION IN ADJUSTMENT DISORDERS

Since there are no results of controlled clinical studies in patients with adjustment disorders our decision about therapeutic approach
is based primarily on psychopathology observations and medication is initiated in line with symptoms. Considering possible psycho-
pharmacological interventions in the clinical practice, increasing use of antidepressants is evident with selective serotonin reuptake
inhibitors (SSRI) are a preferred choice. In the following text some main information about adjustment disorders and the results of some

pharmacological studies are discussed.
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Diagnostika

Definice a diagnostika poruch pfizplisobeni se
ménila s diagnostickymi kritérii, nicméné i podle toho
mUzeme sledovat, Ze podobnym pfiznakim byl od-
jakziva pfipisovan velky vyznam, byt se komplikova-
né diagnostikovaly Ci zafazovaly. V Diagnosticko —
statistickém manuélu, prvnim vydani (DSM-I), na-
chazime podobné stavy pod diagnézou tranzientni
situacni porucha osobnosti; v DSM-II uz jako
tranzientni situacni poruchu, v DSM-IIl poprvé ja-
ko poruchu pfizptisobeni, kterd v DSM-IV (1) byla
jen viceméné upfesnéna: pfiznaky se objevi do 3
mésicl po zacatku stresoru, zplsobené obtize od-
povidaji povaze stresoru, dochazi k signifikantnimu
naru$eni socialnich funkci a schopnosti pracovat (ta-
bulka 1). Tyto poruchy velmi komplikuji priibéh i Ié-
Ceni celkovych télesnych onemocnéni a hrozi u nich
vysokeé riziko suicidalnich pokusu.

Mezinérodni klasifikace nemoci — MKN (tabulka
2) se v zasadé s diagnostickymi voditky DSM shodu-
je, v MKN-10 dochdzi k oddéleni od diagndzy akutni
reakce na stres. Porucha pfizplisobeni se objevi do
1 mésice od plsobeni stresoru a jeji trvani obvykle
nepfekro¢i 6 mésicl (s vyjimkou prolongované de-
presivni reakce); pfiznaky mohou byt ze kterékoliv
oblasti afektivnich poruch, ale nesplfiuji svou inten-
zitou jejich jednotliva diagnosticka kritéria, a je pro
né typické, ze jsou velmi proménlivé.

V etiologii poruch pfizpUsobeni hraji velmi ddle-
zitou roli urcité predispozice a vulnerabilita jedince —
dokonce vice nez u ostatnich poruch této oblasti,
tfeba u akutni reakce na stres, ¢i dokonce PTSD.

Pfiznaky se mohou rozvinout v jakémkoliv véku
(i bez pfitomnosti pfedchozi dusevni poruchy), obje-
vuji se v jasné ndvaznosti na stresujici udalost. Jsou
¢asové omezené, trvaji obvykle jen nékolik mésicu.

Diagnosticky situaci velmi komplikuje jejich Casty
prekryv s jinymi poruchami. Napfiklad byva problém
odliSeni od generalizované Uizkostné poruchy, akutni
reakce na stres a PTSD (kde je ale obvykle potieb-
na predchozi pfitomnost podstatné extrémnéjsiho
stresoru).

Kritické hlasy vaci nosologické jednotce ,po-
rucha pfizplsobeni“ se opiraji hlavné o $patnou
aplikovatelnost diagnostickych kritérii a varuji pfed
medicinalizaci problém( Zivota. Zastanci tzv. ,dia-
gnosticky Cisté psychiatrie“ povazuji poruchy pfizpd-
sobeni za jednu z tzv. diagndz typu ,odpadkovy kos",
kam muzeme odhodit véechno, co ndm nevyhovuje,
co je vagni, ¢i dokonce u ¢eho jsme lini prostudovat
situaci a prubéh dikladnéji. Je zjevné, Ze poruchy
pfizpUsobeni nespliuji oéekdvana kritéria tradiénich
poruch, ale uz vime, ze maji sv0j specificky sym-
ptomovy profil, a dokonce i biologické korelaty. Pro
rozvoj poruchy je rozhoduijici interakce mezi osob-
ni zranitelnosti jedince a stresujicim faktorem. Pro
nas dulezitym rozliSovacim znakem od bézného ¢i
nepatologického proZivani stresu je signifikantni
postizeni ve fungovani jedince — v oblasti socidlni
a pracovni (6).

Poruchy pfizplisobeni maji blizko k heterogen-
ni skupiné depresi (8); nachazime tu stejny pomér
postizeni zen oproti muzdim, podobnou komorbiditu.
Rozdily jsou vétSinou v typu stresorl a délce Ié¢eni,
ktera byva u poruch pfizplisobeni podstatné kratsi.
Podle jedné studie (28) jsou oproti depresivnim paci-
enti s adapta¢nimi poruchami o néco starsi, ovdoveé-
i, samotni, pfiznaky jsou méné zévazné a dochazi
k jejich rychlejsimu zmirnéni. Podle dalsi prace (15)
bylo u ambulantnich pacientd s poruchou pfizpd-
sobeni v porovndni s depresemi nalezeno mensi
funkéni postizeni, lep$i kvalita zivota pfi zahajeni
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|éCby; a v nasledném sledovani u nich doslo i k pod-
statnéjSimu zlepdeni ve vSech skére pouzitych Skal.
Podle nékterych autord dochazi pfi dalsim pra-
béhu onemocnéni velmi asto k pfediagnostikovani,
pfekvapivé vice nez na depresi (jak bychom asi oce-
kavali) na poruchu osobnosti nebo na zavislost (12).
Na druhou stranu jiné prace se zase snazi svy-
mi zjiSténimi podpofit stabilitu této diagndzy v Case
a soucasné dobrou progndzu — napfiklad v pétiletém
sledovani pouze 17 % pfechazi do chronicity (5).

Epidemiologie

Predpokladame, ze se jedna o Casté poruchy
v celkové populaci i v primarni péci, ale dokonce ani
chronicky citované epidemiologické studie podrob-
né nezkoumaly jejich prevalenci. Jeding velkd préce,
ktera si alespon okrajové véimala i poruch pfizpu-
sobeni, byla studie ODIN (Outcome of Depression
International Network — 10), vénujici se hlavné vy-
skytu depresi. Tato studie zjistila, Ze na vrub poruch
pfizplisobeni spada méné nez 1% depresi, coz je
prekvapivé méalo. Soucasné ale vime, ze bézné po-
uzivané diagnostické nastroje nejsou dost citlivé.
VétSinou se shodujeme, ze mezi psychiatrickymi
ambulantnimi pacienty je asi 5-20 % téch, jejichz pri-
mémi diagnézou je porucha pfizpisobeni. Cast&jsi
vyskyt je samoziejmé i v primami péci, podle jedné
britské studie az 18% (3). Mezi somaticky nemoc-
nymi — hospitalizovanymi pacienty v riiznych typech
nemocnic se podle dalSich praci nachazi 12-24%
pacientl s poruchou pfizplisobenf (27).

Komorbidita

Poruchy osobnosti byvaji jednou z nej¢astéjSich
komorbidit. To zjevné souvisi s popisovanym faktem,
Ze personalni zranitelnost hraje dlleZitou roli v eti-
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ologii poruch pfizplsobeni, i kdyz chybéji néjaké
data 0 povaze této zranitelnosti. Podle jedné prace
byl spolecny vyskyt poruchy pfizplsobeni a poru-
chy osobnosti 15% (29), podle jiné az 66 % (16), coz
bylo v obou pfipadech nizsi nez komorbidita poruchy
osobnosti a deprese. V neklinickych populacich je
vztahu mezi poruchami na ose | a Il vénovana jen
mald pozornost. Ve studii ODIN se 11,8 % poruch pfi-
zpUsobeni vyskytovalo souc¢asné s depresi, z ¢ehoz
22,2% s depresivni epizodou, 19,4% s rekurentni
depresi a 32,6 % s dysthymii a komorbidni poruchou
osobnosti (10).

Mezi dalsi Casté soucasné problémy patfi zne-
uzivani latek. Pacienti pfijati do zdravotnického
zafizeni pro poruchu pfizpisobeni méli pfi svém
propusténi v 59% novou primérni diagnézu - abu-
zus (12). Otazkou zde z0stava, co bylo dfive, a zda
pfi propusténi jen Iékafi nezduraznili vétsi problém
a nevypustili jako nepodstatnéjsi dalsi vyskytujici se
psychopatologii.

Sebevrazedné pokusy a automutilace jsou pri-
vodnim pfiznakem poruch pfizplsobeni také relativ-
né Casto (21), pfi¢emz napfiklad v porovnani s de-
presemi Ci dysthymii zde byla naméfena kratsi doba
od poc¢atku poruchy do sebepo$kozujiciho chovani
a pokusy byly méné promyslené a planované (21).
Jesté vétsi riziko tohoto chovani u poruch pfizpUso-
beni nalezla jind studie, kterd dospéla k vysledkim,
Ze se vyskytuje az u 78 % dospélych a 89 % adoles-
centl s poruchou pfizpdsobeni, coz by bylo Castéji
nez u jinych poruch (12). Podle 5letého follow-up byl
ale nastésti zjistén pouze 2% vyskyt opravdu vaz-
nych suicidalnich pokus(, coZ je zase naopak nizsi
riziko nez u jinych dusevnich poruch (5).

Lécba

Presto, Ze jsou poruchy pfizplisobeni v psy-
chiatrické praxi, soudni psychiatrii i v primarni péci
Casté, nemame dostatek dat o jejich Ié&eni, prakticky
neexistuji kontrolované studie. Vétsinou se fidime
prevazujici psychopatologii a medikaci nasazujeme
dle pfiznakovych oblasti. Vybér strategie vyzaduje
peclivé vySetfeni k posouzeni povahy a zdvaznosti
pfitomné poruchy, je nutné zahrnout rizikové faktory,
které zhorSuji progndzu (napfiklad pokracujici stres Ci
Spatnou Uroveni premorbidniho fungovani). Snazime
se pochopit vliv a zplisob plsobeni pdvodnich stre-
sorli na pacienta, odhadnout velikost jeho zranitel-
nosti a kapacitu k adaptaci. Na druhou stranu i nalézt
a facilitovat faktory, které mohou oslabit patologickou
odpovéd na stres i minimalizovat udrzuijici faktory.

Protrahovana depresivni reakce je pravdépodob-
né asi hlavni diagnézou mezi témito poruchami, o je-
jimz 1é€eni bychom se méli dozvédét nejvic. Jenomze
pravdépodobné z dlivodu Castych problém0l s dia-
gnostikovanim a pfekryvem symptom(i nenachazi-
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me v literatufe téméf zadné informace, které by nam
osvétlily, které moznosti jsou nejlepsi. Ponékud mirmé
lepsi je situace, pokud se zaméfime na ,doprovodnou
symptomatologii“ u nékterych somatickych onemoc-
néni, pfi kterych se poruchy pfizpsobeni mohou vy-
skytovat, napfiklad na pacienty s riznymi druhy rako-
viny. Kolem 58 % pacientd s rakovinou ma sou¢asné
depresivni pfiznaky (17), které samoziejmé vedou
ke zvyraznéni psychologického distresu pacienta,
zhorSeni kvality jeho Zivota, ale dokonce i zhorSeni
imunitnich reakci a jeho celkového preziti (33).

Psychoterapeutické intervence

Existuje nékolik metaanalyz a souhrnnych pu-
blikaci vénujicich se psychoterapeutickym inter-
vencim proti depresivni symptomatologii pfitomné
¢i oCekavané u pacientll s nadorovym onemocné-
nim. Struéné se da fici, Zze vSechny postupy, které
néjak vyuzivaji metod kognitivné-behaviordini te-
rapie, popf. strukturovaného poradenstvi a jinych
psychoedukaénich programl — jsou velmi efektivni
jak u téchto pfipadd, tak i u jinych poruch adaptace
(napfiklad 2, 26, 31).

Psychofarmakologické intervence

Tabulka 3 shrnuje informace z nékolika kontro-
lovanych studii, které se vénovaly i efektu psycho-
farmaka na depresivni symptomy bud jiz pfitomné
u rakovinného onemocnéni, popfipadé preventivni-
mu podavani antidepresiva tam, kde je tato reakce
bézné ofekavana (jako adaptacni porucha nebo ja-
ko vysledek plisobeni agresivni protinddorové tera-
pie). Napfiklad podavani paroxetinu (oproti placebu)
pacientim s malignim melanomem pied a pfi 16¢bé
interferonem alfa vedlo k omezeni rozvoje deprese
a také poctu preruseni IéCby z divodu psychickych
komplikaci (19). V jiné studii bylo u pacientek po
4. cyklu chemoterapie pro karcinom prsu naméfeno
méné depresivnich symptom0 v paroxetinové skupi-
né v porovnani s placebem (24); paroxetin byl ucinny
i u rliznych jinych typl rakoviny, kde si pacienti po
2. cyklu chemoterapie stézovali na depresivni pfi-
znaky a unavu (18). | fluoxetin se osvédéil u pacientt
s rGznymi typy solidnich tumord (11), na druhou stra-
nebyl vice ucinny nez placebo v redukovani deprese
jako takové u pacient trpicich riznymi typy rakoviny

Tabulka 1. DSM-IV klasifikace poruch pfizptsobeni

A: Rozvoj emocnich nebo behavioralnich pfiznakl jako odpovéd na zietelny/né stresor/y v pribéhu 3 mésicl od za-

¢atku plisobeni stresoru/d.

B: Tyto pfiznaky nebo chovani jsou klinicky ziejmé z nasledujicich kritérif:
1. zfetelné obtiZe prekracuji obtize oéekdvané po vystaveni stresoru
2. zfetelné zhorSeni vykonu v oblasti socidlni nebo pracovni (studijni).

C: Porucha, ktera souvisi se stresem, nespliiuje kritéria pro jinou specifickou poruchu na ose | a neni pouhou exacer-
baci pfedchazejici poruchy diagnostikované na ose | nebo na ose Il.

D: Pfiznaky nejsou normalni reakci na ztratu blizké osoby.

E: Jakmile stresor nebo okolnosti stresoru pominuly, pfiznaky nepretrvavaji déle nez 6 mésicu.

Urcete blize:
- akutni
- chronicka.
Subtypy:
- sdepresivni naladou
- s Uzkosti
- se smiSenou Uzkostnou a depresivni naladou
- s poruchami chovani
- se smiSenymi poruchami emotivity a chovani
- nespecifikovana.

Tabulka 2. Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F43,2 Poruchy pfizplsobeni

Definice: stavy subjektivnich obtizi a poruch emotivity, které jsou obvykle na pfekazku spole¢enskému styku a vyko-
nu. Vyvijeji se v obdobi adaptace na vyznamnou zivotni zménu nebo na stresovou zivotni udalost.
A: Piiznaky musi zacit v pribéhu 1 mésice od vystaveni zietelnému psychosocialnimu stresoru, nikoliv neobvyklého

nebo katastrofického typu.

B: U jedince se projevuji takové pfiznaky nebo poruchy chovani, jako u kterékoliv afektivni poruchy (F30-F39), kro-
mé bludd a halucinaci, kterékoliv poruchy F40-F42 (neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoform-
ni poruchy) a poruchy chovani (F91), ale kritéria pro jednotlivé poruchy nejsou spinéna. Pfiznaky mohou ménit for-

mu i zavaznost.
Dalsi specifikace podle prevladajicich rysu:
F43,20 kratka depresivni reakce
F43,21 prodlouzena depresivni reakce
F43,22 smisena Uzkostna a depresivni reakce
F43,23 s prevladajicimi poruchami emotivity
F43,24 s prevladajicimi poruchami chovani
F43,25 se smisenymi poruchami emotivity a chovani
F43,28 s prevahou jinych specifickych piiznaku

C: Kromé prodlouzené depresivni reakce (F43,21) netrvaji pfiznaky po vymizeni stresu nebo okolnosti, které ho pro-
vézeji, déle nez 6 mésicti. Nicméné toto kritérium, neni-li dosud splnéno, by nemélo znemoziovat stanoveni pred-

bézné diagndzy.
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Tabulka 3. Studie psychofarmakologické Iécby depresivnich pfiznaki u pacienti s rakovinou

Studie

Costa a spol., 1985 (7)

rlzni pacienti na chemoterapii
Ci radioterapii

Holland a spol., 1991 (13)
pacienti s riiznymi typy ra-
koviny

Razavi a spol., 1996 (22)
pacienti s rakovinou, depresi &i
por. pfizplisobeni; HADS > 13
Van Heeringen a Zivkov,
1996 (32)

pacienti s rakovinou prsu ve
stadiu | ¢i Il, bez metastaz, se
soug. depresi

Holland a spol., 1998 (14)
pacienti s riiznymi typy ra-
koviny

Muselman a spol., 2001 (19)
pacienti s malig.
melanomem léeni vysokymi
davkami interferonu alfa

Pezzella a spol., 2001 (20)
pacienti s rakovinou prsu

v rliznych stadiich, na che-
moterapii

Morrow a spol., 2003 (18)
pacienti s rakovinou po 2. cyk-
lu chemoterapie

Fisch a spol., 2003 (11)
pacienti s vaznymi solidni-
mi tumory

Roscoe a spol., 2005 (24)
pacienti s rakovinou prsu

Legenda: ABS = Affects Balance Scale; CES-D = Center for Epidemiological Studies Depression scale; El =

Medikace
mianserin 20-40mg
(N =236)

placebo (N = 37)

alprazolam 3mg/den
(N=70)

2x denné progresivni re-

laxace (N = 77)

fluoxetin 20mg/den
(N=45)

placebo (N = 46)
mianserin 30-60mg
(N=28)

placebo (N = 27)

fluoxetin 20-60mg
(N=21)

desipramin 100-150 mg
(N=16)

paroxetin 10-40mg

(N =20)

placebo (N = 20) (poda-
vani zahajeno prevent.
pred interferonem)

paroxetin 20-40mg
(N=88)

amitriptylin 75-150mg
(N=87)

paroxetin 20mg/den (N
=277)

placebo (N = 272)

fluoxetin 20mg/den
(N=83)

placebo (N = 80)
paroxetin 20 mg/den
(N =44)

placebo (N = 50)

Trvéni Pocty prerus.
4 tydny 19%

4%
10 dni 20%

1%

5 tydnd 33%

15%

6tydnd 21%
56%

6tydni 28,6%
41,2%

2tydnt 0%

0%
8 tydnl 19%

24%
8 tydnt 12%

14%
12 tydnl 54%

44%
4 cykly che- 25%
moterapie

21%

Vysledky

HAMD: 8,19; 13,2;

p<0,01;

CGl: 0,88; 2,08;

p < 0,025;

ZSRDS: 34,2; 42,5;

p < 0,05;

El: 3,04; 1,98; p < 0,025

HAMD: 8,68; 9,93;

p=0,08

ABS-depression: 6,40; 7,66;
p=0,04

SCL-90: 1,14; 1,23; p>0,05

HADS < 8 u 11% fluoxetin a u 7% pla-
cebo pacientd, nesignifikantni rozdil

niz§i HAMD v mianserinové skupiné po
4 tydnech (p = 0,004) i po
6 tydnech (p = 0,004)

zména HAMD

(p>0,05);

CGl (p> 0,05);

PGl (p > 0,05)

(vSe nesignifikantni)

paroxetin signif. snizoval incidenci de-
prese (p = 0,04); 11% pacienti na pa-
rox. rozvinulo depresi

45% na placebu podle HAMD
(p=0,01);

paroxetin signif. sniZil pravdép. pferu-
Seni |6Cby interferonem alfa
(p=0,03)

MADRS: alespori 50% pokles pfiznakl
u44%:38% (p =0,441)

CGl: 2,4;2,6; p=0,244

PGE: 2,4;2,3; p = 0,966

signif. méné deprese po paroxetinu
(CES-D p =0,003;

DD p < 0,001)

stfedni pokles v CES-D 18,9%:6,3%.
signif. zlepSeni v ZSRDS

(p=0,0005)

stfedni pokles ZSRDS 13,5%:2,4 %
paroxetin vyznamnéji redukoval de-
pres. piznaky béhem chemoterapie
(CES-D, p = 0,006; DD, p = 0,07)
stfedni pokles CES-D

40%:14%

Effect Size; CGl = Cli-

nical Global Impression; DD = Depression subscale of the POMS (Profile of Mood States); HADS = Hospital Anxiety and Depression
Scale; HAMD = Hamilton Depression Rating Scale; MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale; PGE = Patient’s Global
Evaluation; PGl =

Slozeni: Trazodqn! hydse

Svecer.

TRITTICO ac

trazodoni hydrochloridum

INHIBITOR REUPTAKE SEROTONINU + BLOKATOR 5-HT,, RECEPTORU

Patient’s Global Impression, SCL-90 = Symptoms Checklist-90; ZSRDS = Zung Self-Rating Depression Scale

. Nutno ale zminit, ze v této studii trvalo podavani
fluoxetinu jen 5 tydnu a jeho dévka byla 20mg, coz
je také malo (32). U karcinomu prsu byl s uspéchem
a prekvapivé bez vétsiho mnozstvi nezadoucich
Ucinkd aplikovan i mianserin (napf. 23). Celkové se
da fici, ze tolerabilita antidepresiv mezi pacienty
|éCenymi pro rakovinu byla velmi dobrd, pokud byly
zmifiovany nezadouci Ucinky, spi§ byly vysledkem
soucasné protinadorové terapie.

Je jasné, ze v klinické praxi roste vyuzivani an-
tidepresiv, byt jsou ¢astéji pouzivana spiSe k aug-
mentaci psychosocidlnich intervenci nez v mono-
terapii. Preferovana jsou antidepresiva ze skupiny
SSRI. Srovnani preskripce antidepresiv ambulant-
nim pacientim mezi lety 1985 az 1994 ukazuje né-
rist uzivani antidepresiv v mnoha skupinach one-
mocnéni, véetné poruch pfizplsobeni; je i mozné,
Ze uz jsou antidepresiva na poruchy pfizplsobeni
pfedepisovana stejné Casto jako pro jiné poruchy
naose | (6).

O farmakologické 1é¢bé Cisté adaptaénich po-
ruch (splfujicich vSechna diagnosticka kritéria,
kde autofi ,nezjednodusuji“ situaci sledovanim jen
riznych psychopatologickych pfiznakovych oblasti
- napfiklad depresivnich symptom( u somaticky ne-
mocnych) nachéazime v literatufe zminky opravdu uz
jen sporadicky.

Vysledky oteviené pilotni studie s paroxetinem
u pacientd s traumatickym zarmutkem (porucha
pfizplsobeni po ztraté élena rodiny) bny porovnény
nem. Oba Iéky byly efektivni a jejich ucinnost byla
srovnatelna (34).

Za dvojité slepych podminek byla provedena
srovnavaci pilotni studie u 18 pacientli s poruchou
pfizplsobeni pfi rakovinném onemocnéni, kterym
byl 28 dni podavan trazodon éi klorazepat. Uspésnou
odpovéd na lécbu vykazovalo 91 % pacientd na tra-
zodonu (10 z 11) a 57 % na klorazepatu (4 ze 7), ale
soubory byly pfili§ malé pro stanoveni signifikant-
nosti (23). K podobnym vysledkiim dospéla i rando-
mizovang dvojité slepa studie srovnavajici trazodon
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a klorazepat u pacientli s poruchou pfizplisobeni pfi
HIV pozitivité (9).

170 pacienttl s Uzkostnou poruchou pfizplisobe-
ni bylo ve dvojité slepé, multicentrické kontrolované
studii po 4 tydny Ié¢eno bud etifoxinem (150-200 mg
na den) nebo buspironem (15-20mg na den). Obé
skupiny vykdazaly klinickou dcinnost a bezpecénost,
ale dle celkového skdre CGl a indexu ucinnosti byla
prokazatelné lepsi etifoxinova skupina (25).

V' oteviené klinické studii byl podavan 22 pa-
cientim s dysthymii a 38 s poruchou pfizplisobeni
pivagabin v davce 1800mg na den po dobu 30 dni.
U obou diagnéz do$lo k vyznamnému zlep$eni (od
50 do 80% v HAMD, HAMA a SAS) bez vaznych ne-
Zé&doucich U¢inkd a s dobrou toleranci (30).

Zajimava dvojité slepa multicentricka placebem
kontrolovana studie Uzkostnych poruch pfizplisobeni

byla provedena s preparatem eufytézou, coz je kom-
binace $esti pfirodnich extraktd. Z 91 pacientd na
eufytdze mélo po 28 dnech vysledné skére v HAMA
pod 10 42,9% subjektd, v porovnani se 25,3% na
placebu, coZ byl statisticky signifikantni rozdil v 4¢in-
nosti (4).

Zavér

U poruch pfizplisobeni volime lé¢bu pod-
le pfevazujici symptomatologie a jeji zavaznosti.
Zpocatku bychom méli vice spoléhat hlavné na r(izné
psychoterapeutické intervence, véetné ,jednodus-
Sich forem“ — podptrnych a edukaénich, abychom
zabranili pfipadnému pfestupu do chronicity, popf.
i komorbidnim problém(m. U nekomplikovanych fo-
rem onemocnéni odezni vétSina potizi do pdl roku
po zvladnuti stresoru. Pokud toto ale neni mozné,

¢i u prolongovanych forem adaptaénich poruch, je
nutné pfikrocit k intenzivnéj$im a strukturovanéj$im
formam psychoterapie a popfipadé zkusit i farma-
kologické intervence. Pfi vyraznych depresivnich
¢i Uzkostnych symptomech to pravdépodobné na
prvnim misté budou antidepresiva, ktera mohou kro-
mé vlastniho pdsobeni na néladu vést i ke zlepSeni
spolupréce napfiklad u lidi, kde stresorem bylo ¢i je
vazné somatické onemocnéni.

Podporeno projektem CNS LN00B122 MSMT CR.
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