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Uzkostné poruchy jsou velmi éasto se vyskytujici skupinou psychickych poruch. Nékterym typem tizkostné poruchy onemocni béhem
svého Zivota az 15 % populace. Mezi nejcastéjsi typy Gzkostnych poruch patfi socialni fobie, panicka porucha, generalizovana tizkostna
porucha, smiSena uzkostné depresivni porucha, agorafobie, specifické fobie a posttraumaticka stresova porucha. Terapie uzkosti by
méla byt komplexni. Spolu s farmakoterapii zde ma své nezastupitelné misto i psychoterapie. K farmakoterapii izkostnych poruch se
pouzivaji anxiolytika, latky nalezici do nékolika skupin léciv. Mezi jejich zastupce patfi antidepresiva, benzodiazepiny, nebenzodia-
zepinova anxiolytika, sedativni antihistaminika, néktera antiepileptika, pfipadné antipsychotika a betablokatory. Jedna se o riizno-
rodou skupinu léciv, jejichz ucinnost se lisi podle typu tzkostné poruchy. Lékem prvni volby byvaji antidepresiva ze skupiny SSRI.
Pacient s tizkosti vyZaduje pfi dispenzaci léciva v Iékarné citlivou komunikaci. DileZita je podpora compliance, edukace o ti¢inku jed-
notlivych psychofarmak a upozornéni na zavislostni potencial benzodiazepind.

Klicova slova: Uzkostné poruchy, farmakoterapie, antidepresiva, dispenzace

Treatment of anxiety disorders

Anxiety disorders are a very frequent group of mental disorders. Up to 15 % of the population experience some type of anxiety disorder
during their lifetime. The most common types of anxiety disorders include social phobia, panic disorder, generalized anxiety disorder,
mixed anxiety depressive disorder, agoraphobia, specific phobias, and post-traumatic stress disorder. Anxiety therapy should be com-
prehensive. Along with pharmacotherapy, psychotherapy plays essential role here. Anxiolytics are used for the treatment of anxiety
disorders. The spectrum of anxiolytic drugs includes antidepressants, benzodiazepines, non-benzodiazepine anxiolytics, sedative
antihistamines, some of the antiepileptics, or antipsychotics and beta-blockers. Their effectiveness varies according to the type of
anxiety disorder. SSRI antidepressants are usually the drugs of choice in the treatment of anxiety. An anxious patient requires sensitive
communication when dispensing the drug in pharmacy. Emphasis should be placed on compliance support, education about individual
psychotropic drugs and warning of the dependence potential of benzodiazepines.
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Pouzité zkratky:
BB - betablokatory
BZD - benzodiazepiny
CYP - cytochrom P450
GAD - generalizovana izkostna porucha
(generalized anxiety disorder)
IPLP - individualné pripravované 1écivé
pripravky
KBT - kognitivné-behavioralni terapie
OCD - obsedantné-kompulzivni porucha
(obsessive compulsive disorder)
PTSD - posttraumaticka stresova poru-
cha (posttraumatic stress disorder)
RIMA - reverzibilni inhibitory monoa-
minooxidazy A
SNRI - inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu a noradrenalinu
SSRI - selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu
st. p. - stav po
TCA - tricyklicka antidepresiva
VGCC - napétové rizené kalciové kanaly
(voltage-gated calcium channels)
ZZS - zdravotnicka zachranna sluzba

Uvod

Uzkostné poruchy jsou velmi
¢asto se vyskytujici skupinou psychic-
kych poruch, drive oznacovanou jako
neuro6zy. Nékterym typem tizkostné po-
ruchy onemocnéni béhem svého Zivota
az 15 % populace (1). Charakteristicky je
pro né pravé dominujici vyskyt tizkostné
symptomatiky, ktera se objevuje zachva-
tovité nebo je pritomna stale (2).

Uzkost jako takova je pfirozena
emocionalni a somaticka reakce, kterou
zname vSichni. Patologickou se stava,
pokud trva prili§ dlouho, vyskytuje se
velmi Casto nebo jeji vyskyt nebo in-
tenzita nejsou primérené situaci, ktera
ji vyvolala.

K 1ékati pacienta ¢asto neprive-
de védomi, Ze trpi izkostnou poruchou,
ale vétsinou prichazi pro obtézujici do-
provodné télesné priznaky, jako buSeni
srdce, poceni, navaly do hlavy, nevolnost,
sviranina hrudi, mravenceni koncetin aj.
(3, 4). Mnohdy se stava, ze takovy pa-

cient ujde dlouhou cestu zdravotnickym
systémem (navstévy pohotovosti, kon-
takty ZZS, opakovana vySetfreni), nez
je odkazan se svymi obtiZzemi do rukou
psychiatra.

Uzkost se miize také vysky-
tovat jako priznak, ktery nemusi byt
vzdy spojen s diagn6zou tizkostné po-
ruchy. Naopak byva Casto jednim ze
symptom jinych duSevnich poruch
(napf. deprese, psychotickych one-
mocnéni, demence aj.). Uzkost byva
rovne€z spojena s mnoha somatickymi
onemocnénimi, zejména s chronickym
horsi prognézou (napt. epilepsie, poru-
chy §titné Zlazy, Parkinsonova nemoc,
arytmie, srde¢ni selhani, st. p. cévni
mozkové prihodé ¢i infarktu myokar-
du, Wilsonova porucha aj.). Dale byva
¢asto vyjadrena jako soucast odvy-
kaciho stavu (napf. pri zavislosti na
benzodiazepinech, alkoholu a psycho-
stimulanciich) (4).
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Jednotlivé izkostné poruchy

a jejich charakteristika

Mezi nejcasté€jsi typy tGzkost-
nych poruch patfi socialni fobie, panic-
ka porucha, generalizovana Gizkostna
porucha, smiSena Gzkostné depresivni
porucha, agorafobie, specifické fobie
a posttraumaticka stresova porucha.
Dale se k uzkostnym porucham radi
také porucha prizptisobeni, disociativ-
ni (konverzni) poruchy, somatoformni
poruchy, neurastenie, akutni reakce na
stres aj. (1-5).

Lécha uzkostnych stavii

Terapie tizkosti by méla byt kom-
plexni. Spolu s farmakoterapii zde méa
nezastupitelné misto psychoterapie,
ktera muze byt pouzita u mirnéjsich
forem i samostatné. Pti farmakologic-
ké 1é¢bé uzkosti se v praxi uzivaji latky,
které se oznacuji jako anxiolytika. Jedna
se o rtznorodou skupinu léciv, jejichz
ucinnost se lisi podle typu tizkostné po-
ruchy, vétSinou byvaji ale prvni volbou
antidepresiva ze skupiny SSRI.

Se zahajenim terapie uzkostnych
poruch by se nemélo prili§ otalet, jelikoz
je vhodné zabranit progresi onemocnéni,
které mtzZe mit pro pacienta zavazné
socialni a ekonomické disledky. Navic je
znamo, Ze ¢im pozdéji se izkostna poru-
cha zacne lé¢it, tim hlire se terapeuticky
ovliviiuje (2).

Lécba se miiZe v jednotlivych
fazich onemocnéni lisit. V akutni fa-
zi (dny-tydny) je hlavnim cilem lécby
zmirnéni intenzity tzkostnych projevt.
V této fazi je nutné k 1é¢bé prvni vol-
by v nékterych pripadech pridat ben-
zodiazepiny (max. na 8 tydnu), které
ucinkuji de facto okamzité, nicméné
nejsou vhodné k dlouhodobému poda-
vani pro sviij ndvykovy potencial. Také
je nutné jejich postupné vysazovani.
V ramci udrzovaci faze (tydny-mési-
ce) se snazime zabranit relapsu, tedy
znovuobjeveni tizkostné symptomatiky,
pripadné je cilem zmirnéni rezidualnich
priznaki, zvySeni odolnosti vici stresu
a prevence rozvoje komorbidnich poru-
ch (napt. syndromu zavislosti), pripadné
ziskani ¢asu pri soucasné probihajici
psychoterapii, jejiZz t¢inek nastupuje
jesté pozdéji nez v pripadé antidepresiv.
U zévaznych tzkostnych poruch, nebo

Tab. 1. Pfehled vybranych dzkostnych poruch a jejich stru¢na charakteristika (1-5)

Socialni fobie

Projevuje se strachem ze situaci, kdy ¢lovék mize byt druhymi pozorovan

a hodnocen (mluveni pfed druhymi, jezenf a piti na vefejnosti, strach ze
setkdni s nezndmymi lidmi). Pfitomna je tzv. anticipacni Gizkost, kterd se
rozvine pfi o¢ekavani ohroZujici situace (tzv. strach ze strachu). Nemocny se
pak rizikovym situacim typicky vyhybd, coz ho v zivoté velmi omezuje.

Panicka porucha

Jednd se o opakované zachvaty masivni az nezvladatelné dzkosti (tzv.
panické ataky), které se objevuji necekané bez vazby na konkrétni udalost
a trvaji zhruba nékolik minut. Casto maji vyrazny télesny doprovod (busenf
srdce, dechova nedostatecnost, pocent, tfes, nevolnost aj.), coz mize vést
opét k rozvoji anticipacni Uzkosti z dalSiho panického zachvatu.

Generalizovana uzkostna
porucha (GAD, generalized
anxiety disorder)

Projevuje se stale pfitomnou, dlouhodobou a vSeobecnou Uzkosti. Nemocny
se nadmérné zaobira starostmi a stresujicimi myslenkami tykajicimi se
béznych Zivotnich situaci (obavami o zdravi své a svych blizkych, financnf
situaci, obavami z budoucnosti), coz vyznamné ovliviiuje jeho Zivot. Obtize
se zvyraziuiji ve chvilich, kdy ¢lovék neni zaméstnan. Uzkosti mohou mit opét
télesny doprovod a miiZe byt zhor§en spanek.

SmiSena tzkostné
depresivni porucha

Misi se pfiznaky Uzkosti a deprese, ale nejsou tak silné vyjadreny, aby mohly
byt diagnostikovany samostatné.

Agorafobie

Jedna se o strach z otevieného prostranstvi, pfeplnénych mist a strach

z opusténi domova (jako mista bezpegi). Strach je spojen napf. s obavami
z kolapsu, infarktu myokardu a nedostatecného sebeovlddani. Mnohdy
nemocny nenf viibec schopen opustit domov.

Specifické fobie
hadi, krev aj.)

Projevuji se nepfimérenym strachem z urgitych objektl nebo situaci.
Objektem fobického strachu mlZe byt prakticky cokoliv (Iétani, vyska, hmyz,

Posttraumaticka stresova
porucha (PTSD,
posttraumatic stress

disorder) pfipomenout.

Objevi se s latenci tydn( az mésicd po proziti vyjimecné zévazné stresujicl
situace (traumatu). Projevuje se zejména opakovanim nepfijemnych Zivych
vzpominek na trauma (flash-back) a pfitomnosti no¢nich mar. Nemocny
se ndsledné vyhybd situacim a okolnostem, které by mu trauma mohly

Obsedantné-kompulzivni
porucha (OCD,
ohsessive-compulsive
disorder)

pokud priznaky zcela nevymizely, je po-

treba Casto podavat léky dlouhodobé,

mnohdy i celoZivotneé (2, 6).

V ramci farmakoterapie tizkost-
nych stavl 1ze obecné postupovat dle
nasledujiciho schématu (volné dle 3, 6):
1. Lécba antidepresivem prvni volby:

vyckavani efektu 8-12 tydnt (u OCD
12-16 tydnt) + pripadné kombinace
s BZD, neZ nastoupi G¢inek anti-
depresiv.

2. Prineuc¢innosti: zména za jiné anti-
depresivum, vyckavani efektu dalsich
8-12 tydnd (u OCD 16 tydnii).

3. Pfi neGc¢innosti: augmentace (anti-
psychotika, antiepileptika, lithium,
anxiolytika, BB), pfipadné dvojkom-
binace antidepresiv (viz dale).

Velmi dutlezité je také ovéreni
compliance. Pokud pacient 1éky prvni
volby (tj. nejucinnéjsi a nejbezpecnéj-
§i variantu lé¢by) vysadi nebo neuziva

Typickym znakem jsou nutkavé myslenky (obsese), které jsou vtiravé

a obtézujici. Vznikla tisen a nepfijemné pocity z jejich neustalého opakovani
vedou k rozvinuti nutkavého stereotypniho jednani (kompulze), které nutkavé
myslenky do jisté miry a na uréitou dobu tlumi. Pfikladem maze byt vtirava
mySlenka 0 mozném znecisténi nebo strach z rizika nakazy a nésledna
kompulze myti rukou, coz mdze vést az k poskozeni pokozky nadmérnym

a opakovanym pouzivanim mydla ¢i dezinfekce. Pokud se kompulze sdruzuji
do fetézc(, oznacuji se jako ritudly. Kompulze a ritudly mohou nemocného

v Zivoté velmi omezovat, protoZe jim nedokaze Celit a mohou byt velmi
¢asové narocné, zdravi poskozujici nebo jinak handicapujici.

pravidelné napt. pro obtézujici nezado-
uci Gcinek, ale 1ékari to nesdéli, mlize
se cela 1é¢ba tzkostné poruchy rozvi-
nout nevhodnym smérem. Lékar se poté
snazi navySovanim davek a pridanim
dalSiho lé¢iva do kombinace posilit G¢i-
nek farmakoterapie. Vysledkem miize
byt polyfarmacie nebo méné tGcinna
1é¢ba. Primarni roli zde hraje oteviena
komunikace pacienta s lékarem, kte-
rou muzeme pri dispenzaci v 1ékarné
podpofit (7).

Anxiolytika

V terapii tzkostnych poruch se
pouzivaji anxiolytika, latky nalezici do
nékolika skupin 1é¢iv. Mezi jejich zastup-
ce patri antidepresiva, benzodiazepiny,
nebenzodiazepinova anxiolytika, seda-
tivni antihistaminika, néktera antiepi-
leptika, pripadné antipsychotika a be-
tablokatory (2, 4, 7, 8).
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Antidepresiva

SSRI (citalopram,
escitalopram, paroxetin,
sertralin, fluoxetin, fluvoxamin)

Jsou prvni volbou v terapii Gz-
kostnych stavi. Jejich mechanismem
ucinku je blokada zpétného vychyta-
vani serotoninu. Jednotlivé latky se 1isi
zejména farmakokinetikou (eliminacni
polocas, vazba na bilkoviny, biotrans-
formace aj.), mira jejich t¢innosti je vSak
velmi podobna. Uzkostni pacienti mohou
z poc¢atku lécby zaznamenat prohloubeni
uzkosti ¢i mohou byt citlivéjsi na jejich
dalsi nezadouci G¢inky (poceni, gastro-
intestinalni nezadouci u¢inky, nespa-
vost, tfes apod.). Vétsinou ale dochazi
s odstupem Casu k jejich zmirnéni. Latky
SSRI je tedy potreba titrovat pomalu, dle
tolerance pacienta, pripadné na pocatku
1é¢by podavat docasné benzodiazepiny
(ke zmirnéni tzkosti). Anxiolyticky stej-
né jako antidepresivni G¢inek se projevi
se zpozdeénim. VétSina pacientd mi-
Ze citit zlepSeni po 4 tydnech uzivani,
v nékterych pripadech az pozdéji (zejm.
u OCD, PTSD).

SSRI jsou bezpecna léciva.
Sertralin je napt. lékem volby pro lécbu
uzkostné depresivnich stava v gravidite.
Jejich nevyhodou je ¢asty vyskyt sexu-
alnich dysfunkci a popisované zhorseni
uzkosti z pocatku terapie. Vyhodou je
vysoka i¢innost a mimo vySe uvede-
né nezadouci Gcinky jejich dobra sna-
Senlivost, bezpecCnost pri predavkovani

a u Casti latek pak relativné nizky inte-
rakéni potencidl (sertralin, citalopram,
escitalopram). Fluoxetin ma dlouhy bio-
logicky polocas, aktivni metabolit a je ta-
ké silnym inhibitorem CYP2D6 a stredné
silnym inhibitorem CYP3A4. Paroxetin
je takeé relativné silny inhibitor téchto
enzymi, fluvoxamin pak silny inhibitor
CYP1A2. Pokud pacient uziva soucasné
substraty téchto enzymi, mtze nasledné
dochazet ke klinicky zavaznym lékovym
interakcim.

SNRI (venlafaxin)

Svymi u¢inky se velmi podoba
latkam ze skupiny SSRI, protoze pri po-
davani nizsich davek blokuje zejména
zpétné vychytavani serotoninu. Dualni,
tj. i noradrenergni, t¢inky vykazuje az od
vyss§ich davek, kdy také mize vice ovliv-
novat krevni tlak ve smyslu jeho zvySeni.
Jeho G¢inek nastupuje téz s obdobnou
latenci jako u latek SSRI. Vétsinou je také
dobr'e tolerovan.

TCA (amitriptylin, imipramin,

klomipramin)

Tyto latky nebyvaji v terapii iz~
kostné depresivnich stavl prvni volbou,
zejména pro vyssi riziko kardiovaskular-
nich nezadoucich G¢inkd (proarytmo-
genni efekt). Jsou také mnohem riziko-
véjsi pri predavkovani nez predchozi
skupiny antidepresiv. Dale mohou byt
hare tolerovany pro svij anticholinerg-
ni a antihistaminergni G¢inek (zacpa,
tachykardie, sucho v Gstech, sedace).

Tab. 2. Lécba prvni volby dle doporuéenych postupd u vybranych dzkostnych poruch (2, 4, 6)

Nejsou vhodné ve stari. Vyhodou nékte-
rych latek mize byt jejich koanalgeticky
efekt (zejm. amitriptylin).

RIMA (moklobemid)

Ani moklobemid nebyva prv-
ni volbou pro svij vysoky interakcni
potencial a nutnosti urcitych dietnich
opatreni (vynechani stravy s obsahem
tyraminu u rizikovych skupin pacien-
tt). Pri prevodu z jinych antidepresiv na
moklobemid je potieba dodrzovat rizné
dlouhou vymyvaci periodu z diivodu ri-
zika vzniku serotoninového syndromu
nebo hypertenzni krize. Jeho vyhodou je
dobra snasenlivost, zejména mirné vy-
jadreni sexualnich nezadoucich G¢inka.

Bupropion, mirtazapin,

trazodon a agomelatin

Maji také anxiolytické ucinky.
Jejich Gi¢innost na Gizkostnou sympto-
matiku je v§ak niz§i nez u latek ze skupin
SSRI, SNRI a TCA. Nasazeni téchto anti-
depresiv 1ze zvaZovat v pripadé, Ze tera-
pie prvni volby nebyla t¢inna, pacient ji
netoleruje nebo lze zvazit pridani téchto
latek do kombinace pri parcialni odpové-
di na predchozilécbu. Dale lze vyuzit na-
priklad hypnotického G¢inku trazodonu
nebo mirtazapinu u pacient s lé¢ivem
SSRI v medikaci, které bylo s efektem na
uzkosti, ale u pacienta nadale pretrvava
nespavost. Hypnoticka davka trazodonu
(25-150 mg/den) se v§ak od anxiolytické
davky (100-150 mg/den) lisi. Jeho anti-
depresivni Gi¢inek nastupuje jesté ve vys-

Typ poruchy 1. volba Poznamka
U lehké az stfedné tézké formy je vhodné preferovat psychoterapii. Z dalSich Ié¢iv je mozné
Socialni fobie SSRI, venlafaxin | pouZit RIMA, bupropion, pfipadné gabapentin a BZD. Pfi strachu z vefejného vystoupeni (tréma)

je mozné podat BB.

Panicka porucha

SSRI, venlafaxin

Prokazana ucinnost i TCA, BZD, pfipadné RIMA.

Generalizovana tizkostna porucha (GAD,
generalized anxiety disorder)

SSRI, venlafaxin,
pregabalin

Prokazana Gcinnost bupropionu a agomelatinu, mirtazapinu, pfipadné TCA, kvetiapinu,
buspironu, hydroxyzinu a BZD. U rezistentnich forem Ize augmentovat antipsychotiky 2.
generace (kvetiapin, olanzapin, risperidon).

Agorafobie

SSRI, venlafaxin

Prokazana ucinnost TCA, BZD, pripadné RIMA.

Specifické fobie

SSRI, venlafaxin

Prvnivolbou by méla byt expozicni terapie KBT. U téZ$ich pripad( Ize poddvat SSRI.

Posttraumaticka stresova porucha (PTSD,
posttraumatic stress disorder)

SSRI, venlafaxin

Déle Ize pouZit TCA (napf. amitriptylin a imipramin), pfipadné lamotrigin. Augmentovat Ize
buspironem, antipsychotiky 2. generace (kvetiapin, olanzapin, risperidon), antiepileptiky
(valproat, karbamazepin, lamotrigin) ¢i lithiem nebo BB. Je potfeba dlouhodobd Iécha,
minimalné 12-24 mésicl. Soubézné je nutnd psychoterapie.

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD,
obsessive-compulsive disorder)

SSRI, TCA -
klomipramin

Uginnd jsou serotonergni antidepresiva, zpravidla je potieba vy$sich dévek. Lze pouzit

i mirtazapin ¢i trazodon nebo augmentovat antipsychotiky 2. generace (olanzapin, risperidon,
kvetiapin, ziprasidon, amisulprid, aripiprazol), pfipadné haloperidolem ¢i lithiem. V priibéhu
akutni féze je odpovéd na farmakoterapii parcialni (30-60 % pacientl), ke zlep$eni dochazi
zpravidla az v del§im obdobi (24 mésicl). Az 40 % pfipadd zlstavé na lécbu rezistentnich.

Pozndmka: Pfi augmentacni strategii se obecné uZivaji nizsi ¢i stfedni davky antipsychotik.
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§ich davkach (150-600 mg /den). I mirta-
zapin vykazuje podobné odstupiiovany
ucinek dle davky (hypnoticky efekt pri
davce 15 mg/den, antidepresivni a an-
xiolyticky efekt pri davce > 30 mg/den).
Jeho nevyhodou jsou pak vyraznéjsi me-
tabolické nezadouci t¢inky (9-12).

Benzodiazepiny

Tuto skupinu 1éciv volime pouze
v akutni fazi a jejich podani musi byt
Casové limitované. Vyjimkou jsou tézké
a farmakorezistentni stavy.

Jejich Gi¢inek nastupuje vétSinou
do 30-60 minut. Pti terapii tzkosti se
preferuji latky klonazepam, alprazo-
lam, bromazepam a u starSich pacientti
a téhotnych Zen je vhodnéjsi oxazepam
disponujici kratkym elimina¢nim polo-
¢asem a absenci aktivnich metabolitt.

Zasadni nevyhodou benzodiaze-
pint je jejich navykovy potencial a s tim
souvisejici neprijemné stavy z odnéti,
které mnohdy znemoZnuji pacientovi po
dlouhodobé&j§im uzivani benzodiazepiny
bez odborné pomoci ¢i hospitalizace vy-
sadit. Cim déle pacient benzodiazepiny
uzival, tim pomaleji je potteba tyto latky
vysazovat (n€kdy i v radu mésict). Pri
dlouhodobém uzivani hrozi také poru-
chy kognice, zejména pameéti. Pro tento
typ kognitivni poruchy se zazil termin
Lbenzodiazepinova demence”. Pro starsi
pacienty jsou benzodiazepiny nevhodné
i z divodu zvySeného rizika padu (13).
Dalsi problémy, které tato skupina léciv
prinasi, mohou byt pretrvavajici den-
ni Gtlum, ospalost, poruchy pozornosti
a ataxie, coz mtze byt problematické
zejména pri rizeni motorovych vozidel
nebo pri praci se stroji.

Nebenzodiazepinova

anxiolytika

Buspiron je nenavykové an-
xiolytikum, které lze pouzit zejména
v terapii GAD. Za jeho anxiolytickym
efektem stoji parcialni agonismus na
5-HT1A receptoru. Ma rovnéz pomaly
nastup ucinku (2-6 tydni), stejné jako
antidepresiva. Jeho vyhodou je bez-
pecnost pri predavkovani a také fakt,
Ze ho 1ze podavat vicekrat denné. Tuto
skutec¢nost uvitaji farmakofilni pacien-
ti, kteri zvySené spoléhaji na efekt me-
dikace a mohou si tak od své tzkosti

sulevit“ uzitim tablety az 3x za den.
Jeho G¢innost je vSak omezend, zej-
ména u pacientq, kteri jiz v minulosti
uzivali benzodiazepiny (14).

Sedativni antihistaminika

Hydroxyzin je G¢inné anxiolyti-
kum se sedativnim G¢inkem, proto ne-
byva prvni volbou. Vyhodou je absence
zavislostniho potencialu a opét moznost
davkovani vicekrat denné.

Jeho Gc¢inek nastupuje rychle,
proto lze uzit i jako tlevovou medikaci.
Miaze vSak prodluZzovat QTc interval.
Promethazin je praxi ovérené antihis-
taminikum se zklidiiujicim efektem a je
pouzivan zejména jako hypnotikum.
Nastup jeho efektu je také relativné
rychly. Neni souc¢asti doporuéenych
postupd, ale 1ze uzit do¢asné napft. pri
naruSeném spanku ¢i v téhotenstvi, kdy
plisobi s vyhodou i proti nevolnosti.

Antipsychotika

Za Gcinkem antipsychotik 2. ge-
nerace pri terapii tzkostnych poruch
stoji jejich schopnost blokovat seroto-
ninové receptory (parcialni agonismus
na 5-HT1A receptoru, antagonismus
5-HT2A) (9 a 15).

Kvetiapin Ize uZit i v monoterapii
GAD nebo k posileni G¢inku antidepre-
siv (tzv. augmentaci). Ostatni latky, ja-
ko olanzapin, risperidon, aripiprazol,
ziprasidon, prfipadné amisulprid nebo
haloperidol, 1ze také pouZit jako aug-
mentaci u farmakorezistentnich stavi
nebo pfi parcialni odpovédi na poda-
vani antidepresiv (2 a 4).

Antiepileptika a stabilizatory

nalady

Mezi antiepileptiky maji ptilécbée
uzkostnych poruch vyjimeéné posta-
veni pregabalin a gabapentin. Jsou to
latky, tzv. gabapentinoidy, které blokuji
a2d-podjednotku presynaptického na-
pétové rizeného vapnikového kanalu
(VGCC), ¢imz se omezi influx vapniku
do neuronu a dojde k inhibici uvolné-
ni aktiva¢nich neurotransmiterd (no-
radrenalinu, serotoninu, substance P,
glutamatu aj.). Tato 1é¢iva jsou doporu-
¢ovana pro lé¢bu GAD a maji také data
pro zmirnéni syndromu z vysazeni alko-
holu a benzodiazepini (16). Omezené;jsi

data pro augmentaci antidepresiv maji
i valproat, karbamazepin, topiramat,
pripadné lithium (2, 4).

Betablokatory

Ackoliv doporucené postupy
moznost podani betablokatort pri tera-
pii socialni fobie v pripadé verejného vy-
stupovani (tréma) s vyraznym somatic-
kym doprovodem (tachykardie, tremor)
pripousti, tvrda data na podporu jejich
efektivity chybi. V tomto ohledu byva
nejcastéji zminovan propranolol, ktery
je doporuceno uzit v davce 10-20 mg 30
az 60 minut pred vystoupenim. Nékteti
pacienti vyzaduji davky az 60 mg. V praxi
1ze pozorovat efekt u méné neZ polovi-
ny pacientii (17). V Ceské republice je
propranolol dostupny jako surovina na
ptipravu IPLP.

Volné prodejné pripravky

Pri obtizich mirnéjsiho charakte-
ru lze zvolit napriklad doc¢asné podavani
guaifenesinu, ktery sniZzuje napéti jak
psychické, tak svalové, pripadné ptisobi
i na bolesti hlavy s tim spojené. Dale 1ze
vyuzit rizné bylinné pripravky obsahu-
jici kozlik lékarsky, meduriku lékarskou,
levanduli lékarskou, matu peprnou, fe-
nykl obecny aj.

Poznamky pro praxi

Adherence k 1é¢bé€ je u psychiat-
rickych pacient( nizka, dle dostupnych
dat dokonce mensinez 50 % (18). Podpora
adherence by méla byt v hledacku zaj-
mu vSech zdravotnickych profesi, které
s psychiatrickym pacientem vstupuji do
kontaktu, lékarniki nevyjimaje. V na-
§i praxi vidame, ze néktefi pacienti se
stanou compliantni aZ po opakovanych
hospitalizacich a edukacich. Cim ¢astéji
informace o dtlezitosti pravidelného
uzivani medikace zazni, tim 1épe.

Dale je znam fakt, Ze pacienti spi-
e inklinuji k uzivani medikace, ktera
neni vhodna k dlouhodobému uzivani.
Re¢ je o benzodiazepinech, kterymi si
pacienti ,lé¢i“ rtznorodé psychiatricke
symptomy (nejcastéji nespavost a tzkos-
ti), pripadné ochotnéji uzivaji i dalsi psy-
chofarmaka, ktera v§ak zpravidla nejsou
léky prvni volby (Z-hypnotika, biperiden,
kvetiapin). Vhodnou medikaci prvni vol-
by, tedy antidepresiva, pfitom z riiznych
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dtvodii odmitaji. Dal§Sim nepftijatelnym
typem ,samoléceni byva u nékterych
psychiatrickych pacientt abtizus alkoho-
lu a jinych navykovych latek. Zavislost na
alkoholu se vyskytuje ¢astéji u pacient
se socialni tizkosti (4). Zejména v pripadé
benzodiazepini je potfeba pacientim
opakované pripominat jejich navykovy
a dementogenni potencial a podporovat
je v uzivani nenavykovych antidepresiv.

Pacienti mohou mit také pochyb-
nosti stran indikace antidepresiv pro lé¢-
bu Gzkostnych poruch. Vhodné je proto
pti vzniklych pochybnostech pacientovi
vysvétlit, Ze je zde mnoho dalSich indikaci
antidepresiv vyjma depresivnich a Gz~
kostnych stavli (poruchy chovani ve star,
bolest, migréna, mentalni anorexie, od-
vykani koureni, pred¢asna ejakulace aj).
Také je na misté pripomenout pacientovi,
pokud uziva antidepresivum poprvé, zZe
nastup jeho G¢inku je pomalejsi. Prvni
zlepSeni stavu lze oc¢ekavat pri nasazeni
SSRI po 10-14 dnech. Plny efekt lze po-
zorovat od 4. tydne a v priabeéhu dalSiho
obdobi se mliZe stav jesté zlepSovat.

Lékarnik mtize také pacienta
vhodné nasmérovat na odbornou pomoc
(na centrum krizové intervence ¢i kri-
zovou linku nebo do péce psychiatra Ci
psychologa), napt. pokud se mu pacient
sveri se svymi psychickymi obtiZemi.
Timto typem problémi mize byt na-
pr. vyrazna nervozita nebo nespavost,
uzkostné stavy, poruchy nalad, zvy$ena
obavnost ¢i nastrazenost. Zde je nutné
zdlraznit nezastupitelnou roli psycho-
terapie, zejména pri lécbe Gzkostnych
poruch, kterd je u mirnéjSich forem
dokonce vhodnéjsi neZ psychofarmaka
a u tézsich ¢i stfedné zavaznych forem
je vhodna do kombinace s farmakote-
rapii. I pacienta, ktery jiZ ambulantniho
psychiatra nav§tévuje a v 1ékarné re-
feruje obtize pri uzivani psychiatrické
medikace, je dobré pacientovi doporucit
komunikaci s jeho 1ékatem, jelikoZ nelze
resit nezadouci G¢inky psychofarmak
ani zadné dalsi 1ékové problémy, pokud
o nich lékar netusi.

Posledni oblasti, kterou by mél
lékarnik pri expedici obsahnout, jsou
interakce psychofarmak, které by samy
vydaly na odborny ¢lanek. Nicméné je
vhodné védét, ze interakcéni software
nevyres$i kazdy problém v medikaci.

Kombinaci SSRI s nékterymi antidepre-
sivy z jinych skupin se zvySuje 1éceb-
ny efekt tim, Ze se k inhibici zpétného
vychytavani serotoninu pridava dalsi
mechanismus G¢inku. Proto se v medi-
kacich psychiatrickych pacientli mize-
me setkat napriklad s kombinaci mirta-
zapin a SSRI. Do kombinace k SSRI byva
relativné Casto pouzivan i trazodon,
coz vychazi z predpokladu modifikace
nezadoucich Gc¢inkt vyplyvajicich ze
stimulace 5-HT2A receptori - zejmé-
na nespavosti, anxiety, ale i sexualnich
dysfunkci (19, 20). A pravé kombina-
ci SSRI a trazodonu muze interakcni
software opakované¢ vyhodnocovat jako
nevhodnou stran rizika vzniku seroto-
ninového syndromu. U kombinace cita-
lopramu ¢i escitalopramu s kvetiapinem
zase muze upozormnovat na zavazné ri-
ziko prodlouzeni QTc intervalu. Tuto
kombinaci vétS§inou software oznaci za
kontraindikovanou. Zalezi v§ak na dav-
ce 1éCiv a stavu kardiovaskularniho sys-
tému pacienta. Za podminky provedeni
kontrolniho EKG lze pacientim tuto
kombinaci podavat a mnoho z ni bude
profitovat. Tyto kombinace jsou v praxi
uzivany velmi ¢asto a u tézsich tzkost-
nych ¢i depresivnich poruch, zejména
kombinovanych s poruchami spanku,
mohou byt zcela racionalni. U kombi-
nace SSRI a trazodonu nam v tomto
ohledu miize také pomoci nahlédnuti
do lékového zaznamu. Pokud danou
kombinaci pacient uziva jiz dlouhodobé,
vznik serotoninového syndromu, ktery
vidame v praxi raritné, spiSe nehrozi,
zejména pokud pacient nevykazuje zad-
ny z jeho priznakd (napf. tres, zvySena
télesna teplota, nauzea aj.).

U kombinaci, které opakované
interakéni software bude oznacovat za
nevhodné, bychom méli zpozornét na-
priklad tehdy, pokud pacient soucasné
s dlouhodobé€ uzivanou kombinaci riziko-
vého SSRI a kvetiapinu za¢ne nove uzivat
napriklad antibiotikum klarithromycin,
ktery jednak sam prodluZuje QTc interval,
a jednak bude vlivem interakce zvySovat
hladiny rizikového kvetiapinu. Priklad
dalsi situace pti dispenzaci, ktera by vy-
zadovala nasi zvySenou pozornost, by
bylo napr. nasazeni dal§iho serotonerg-
niho lécCiva (tramadol, lithium, setrony,
triptany aj.) do lékového reZimu obsahu-

jiciho jiz kombinaci dvou serotonergnich
antidepresiv (napt. trazodon a SSRI).
Kazdopadné plati, Ze jakékoliv po-
chybnosti stran medikace je vzdy vhod-
n€jsi resit s 1ékarem nez s tzkostnym pa-
cientem. Psychiatricti pacienti jsou spe-
cificka populace zasluhuijici si pri vydeji
1é¢iv citlivou komunikaci a pristup (21).

Zaver

Uzkostné poruchy se v populaci
vyskytuji hojné. V souvislosti se sou-
¢asné probihajici pandemii covidu-19
je popisovan narust tzkostné sympto-
matiky jak u zdravotnik, tak u klinické
i bézné populace. Dle dostupnych dat
na vrcholu pandemie 12-20 % zdra-
votnikil v prvni a druhé linii (Cina,
Italie) trpélo stfedné zavaznou az za-
vaznou uUzkostnou symptomatikou.
U klinické populace bylo na druhou
stranu popisovano zhorSeni preexis-
tujiciho psychiatrického onemocnéni
a také objeveni se nové psychiatrickeé
symptomatiky ¢i komorbidity. U obec-
né populace rovnéz doslo k nartstu vy-
skytu neuropsychiatrickych symptomi
v souvislosti s onemocnénim covid-19
véetné uzkosti, a to jak v akutni fazi
onemocnéni (22), tak i v obdobi re-
konvalescence, kdy byla popisovana
uzkostné-depresivni symptomatika az
u 22 % pacientt. Témeér u ¢tvrtiny téch-
to pacientt pak psychiatrické sympto-
my pretrvavaly déle nez 3 mésice po
prodélaném onemocnéni covid-19 (23).

Zejména v dne$ni naro¢né dobé
je tedy vhodné vénovat tzkostnym po-
rucham dostate¢nou pozornost, jelikoz
mohou vyrazné ovlivnit kvalitu zivota
nasich pacientt, a pritom jsou ve vétsiné
ptipadi dobre terapeuticky ovlivnitelné.
Anxiolytika tvori rtiznorodou skupina
1é¢iv, ktera maji sva specifika, jejichz
znalost je esencialni pro jejich spravné
pouziti v praxi. Ackoliv je tento ¢lanek
zaméren na farmakologickou lé¢bu tz-
kosti, nesmime opomijet ani velky vyz-
nam psychoterapie prilécbé tzkostnych
poruch.
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