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Generalizovaná úzkostná porucha (GAD) se vyznačuje chronickými a nadměrnými obavami v různých aspektech každodenního života, včetně osobních 
a pracovních povinností, zdraví či mezilidských vztahů. Diagnostická kritéria procházejí mírnou úpravou při přechodu Mezinárodní klasifikace nemocí 
z verze 10 (MKN-10) na novou verzi, MKN-11. V našem článku se podíváme na změny v nové klasifikaci nemocí, která by se měla stát diagnostickým 
vodítkem v nadcházejících letech. Cílem tohoto článku je podrobněji prozkoumat charakteristiky generalizované úzkostné poruchy, její diagnostické 
výzvy a aktuální postupy v léčbě, včetně nejmodernějších přístupů. Léčba GAD obvykle zahrnuje farmakoterapii, psychoterapii nebo jejich kombi-
naci. Častými komplikacemi úspěšné léčby jsou vedlejší účinky léků nebo nedostatečná odpověď na léčbu až rezistence. Nadějí pro pacienty může 
být využití moderních technologií v léčbě generalizované úzkostné poruchy, jakými je například virtuální realita, kterou využíváme v našem centru 
Výzkumu virtuální reality v duševním zdraví a neurovědách v Národním ústavu duševního zdraví při léčbě úzkostných poruch, a to včetně GAD.
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Generalized anxiety disorder and its treatment

Generalized Anxiety Disorder (GAD) is characterized by chronic and excessive worries across various aspects of daily life, including personal and 
work-related responsibilities, health, and interpersonal relationships. The diagnostic criteria undergo a slight modification with the transition from 
the 10th edition of the International classification of diseases (ICD-10) to the new version, ICD-11. This article examines the changes in the new 
classification, which is expected to become the diagnostic guideline in the coming years. The aim of this article is to explore in detail the char-
acteristics of generalized anxiety disorder, its diagnostic challenges, and current treatment approaches, including the most modern techniques. 
GAD treatment typically involves pharmacotherapy, psychotherapy, or a combination of both. Common complications in the successful treatment 
of GAD include side effects of medications or insufficient response to treatment, including resistance. A promising approach for patients may be 
the use of modern technologies in the treatment of generalized anxiety disorder, such as virtual reality used at our Virtual reality research center 
for mental health and neurosciences at the National institute of mental health in the treatment of anxiety disorders, including GAD.
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Úvod
Generalizovaná úzkostná porucha 

(GAD) patří mezi nejběžnější úzkostné 
poruchy s celoživotní prevalencí okolo 
5,7 %, 12měsíční prevalence u lidí mlad-
ších 65 let je 1,7 %, u  jedinců starších 
65 let pak 3,4 %. Výskyt GAD je často 
vyšší u žen než u mužů, přičemž poměr 
žen k mužům je přibližně 2 : 1 (1). Věková 
distribuce ukazuje, že GAD může vznik-
nout v jakémkoli věku, ale častěji se pro-
jevuje v rané dospělosti nebo v období 
dospívání. Je také častější u lidí s rodin-
nou anamnézou úzkostných poruch nebo 
jiných duševních onemocnění. Patří mezi 
heritabilní onemocnění s mírnou zátěží, 
dědičnost se pohybuje kolem 30 %. Je 
úzce spjata s nozologickými jednotkami, 
jako je dětská separační úzkostná poru-
cha, sociální fobie a panická porucha (2). 
Její výskyt se neustále zvyšuje v důsledku 
rychlého tempa moderního života, pra-
covního stresu a sociálních tlaků.

Obecná charakteristika
Generalizovaná úzkostná porucha 

(GAD) je charakterizována chronickou, 
nadměrnou a obtížně kontrolovatelnou 
úzkostí týkající se širokého spektra udá-
lostí či aktivit, která je neúměrná jejich 
reálnému významu či pravděpodobnosti. 
Obavy u pacientů s GAD většinou nebývají 
striktně ovlivněné zevními faktory. Úzkost 
je tzv. volně plynoucí. Typický je pocit, že 
se „něco špatného stane“. Diagnóza GAD 
vyžaduje přítomnost úzkosti doprová-
zené dalšími příznaky, jako je psycho-
motorický neklid, zvýšená únava, obtíže 
se soustředěním, podrážděnost, svalová 
tenze a poruchy spánku (u dětí stačí 1 
příznak). GAD se často komorbidně vy-
skytuje se somatickými stavy, například 
syndromem dráždivého tračníku či tenz-
ními bolestmi hlavy (3). Generalizovaná 
úzkostná porucha je rovněž asociována se 
zvýšeným rizikem suicidálních myšlenek 
a chování. Klinický obraz GAD zůstává 

relativně konzistentní napříč věkovými 
kohortami, přičemž obsah obav se liší 
podle vývojového období – u dospělých 
dominuje úzkost související s pracovním 
výkonem, zdravím či rodinným zázemím, 
u dětí a adolescentů jde převážně o školní 
úspěchy a u seniorů o chronická onemoc-
nění či riziko pádů. Na rozdíl od běžné 
úzkosti jsou obavy u GAD intenzivnější, 
trvalejší, často vznikají bez specifických 
spouštěčů a významně narušují psycho-
sociální fungování jedince (4).

Klasifikace
Mezinárodní klasifikace nemocí 

(MKN) slouží ke standardizaci diagnos-
tiky a klasifikace nemocí a zdravotních 
problémů. První verze MKN byla vydá-
na Světovou zdravotnickou organizací 
(WHO) v roce 1948 a od té doby prošla 
několika revizemi. MKN-10, desátá revize 
této klasifikace, byla přijata v roce 1990 
a oficiálně publikovaná v roce 1992. Její 
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implementace byla postupná a v mnoha 
zemích se plně uplatnila až v následujících 
letech (5).

Historie klasifikace duševních ne-
mocí je složitá a odráží měnící se názory 
na psychické zdraví. V průběhu 20. sto-
letí došlo k posunu od psychodynamic-
kých teorií, reprezentovaných zejména 
Sigmundem Freudem, které dominovaly 
v první polovině století, k biologickým 
a  kognitivním přístupům. Tento vý-
voj ovlivnil i klasifikaci duševních po-
ruch v MKN. Například v MKN-9 byla 
Generalizovaná úzkostná porucha (GAD) 
již zahrnuta mezi úzkostné poruchy, ale 
její definice a diagnostická kritéria byla 
v MKN-10 revidována.

V MKN-10 je GAD definována ja-
ko chronická porucha charakterizovaná 
nadměrnou a  neovladatelnou úzkostí 
a obavami, které trvají nejméně šest mě-
síců. Tato revize reflektovala rostoucí 
důraz na biologické a psychologické as-
pekty úzkosti, což vedlo k širšímu uznání 
GAD jako samostatné diagnózy (6). V této 
souvislosti se také změnil pohled na léč-
bu, kdy se začaly více prosazovat kombi-
nované terapeutické přístupy zahrnující 
psychoterapii a farmakoterapii (7).

Aktuálně je v ČR stále platná a po-
užívaná Mezinárodní klasifikace nemocí, 
10. verze (viz tabulka 1).

V MKN-11, která byla oficiálně za-
vedena 1. ledna 2022, došlo k několika 
důležitým změnám v klasifikaci dušev-
ních poruch, včetně GAD. Doposud ale 
chybí její oficiální překlad do českého ja-
zyka. GAD je v ní klasifikována pod kódem 
6B00. Zařazena je do kategorie 6B00–
6B0Z Anxiety or fear related disorders. 
Tato nová klasifikace klade důraz na di-
menzionální přístup oproti předchozímu 
kategorickému přístupu k diagnostice 
a léčbě. To znamená, že nad rámec po-
suzování přítomnosti nebo nepřítomnosti 
určitého onemocnění MKN-11 zohled-
ňuje také intenzitu, závažnost a trvání 
symptomů. To vede k lepšímu pochopení 
variability symptomů u jednotlivých pa-
cientů. Nová klasifikace navíc zdůrazňuje 
vývojové změny, pohlavní a genderové 
rozdíly a také kulturní kontext. MKN-11 
lépe reflektuje také častou komorbiditu 
GAD s dalšími duševními poruchami, jako 
je depresivní porucha a další úzkostné 
poruchy, a zlepšuje tak diagnostiku při 

atypických nebo komplexních projevech 
onemocnění (8). Srovnání mezi MKN-10 
a MKN-11 pro generalizovanou úzkostnou 
poruchu najdete v tabulce 1.

Po provedené diagnostice by měla 
být na začátku péče o pacienty trpící GAD 
zmapována počáteční míra úzkosti. V kli-
nické praxi jde většinou o prosté dotazy 
specialisty při vstupním pohovoru. Přesto 
je doporučováno opřít se o validované 
dotazníky. Pro určení diagnostiky a tíže 
GAD slouží tzv. 7položková škála gene-
ralizované úzkostné poruchy tzv. GAD-7. 
Tento dotazník vykazuje senzitivitu 89 % 
(tedy úspěšnost v zachycení jednotlivých 
případů) a specificitu 82 % (tedy úspěš-
nost v zachycení negativních výsledků) 
pro záchyt GAD (9). V praxi i v klinic-
kých studiích je nejčastěji používána 
Hamiltonova škála úzkosti (HAM-A) pro 
objektivní posouzení psychiatrem a další 
dotazníky, jako je škála pro subjektivní 
posuzování Beckův inventář úzkosti (BAI). 
V klinických studiích je jako odpověď na 
léčbu standardně považován pokles skóre 
na škále HAM-A o 50 % a více, jako remi-
se bývá označováno dosažení skóre na 
škále HAM-A ≤ 7. Dle validačních studií 
má škála HAM-A i své limitace a zdá se 
nedostatečná k rozlišení anxiolytického 
a antidepresivního efektu, navíc je škála 
somatických obtíží silně spojena s mož-
nými somatickými nežádoucími účinky 
léčby (10).

Psychofarmakologická léčba
Problematice psychofarmakolo-

gické léčby u GAD se podrobně věnuje 
přehledová práce z roku 2022 (11). V této 
části naleznete krátké shrnutí a aktuali-
zaci přístupů ve farmakoterapii.

V léčbě generalizované úzkostné 
poruchy (GAD) rozlišujeme krátkodobé 
terapeutické přístupy (dosažení odpo-
vědi na léčbu) a dlouhodobé terapeutické 
přístupy (prevenci relapsu onemocně-
ní). Mezi farmaka první volby patří anti-
depresiva, zejména selektivní inhibitory 
zpětného vychytávání serotoninu (SSRI) 
a duálně působící inhibitory noradrena-
linu a serotoninu (SNRI), s odhadovanou 
pravděpodobností odpovědi na terapii 
60–75 % (12). Doporučená počáteční dáv-
ka antidepresiv je ovšem nižší než u afek-
tivních poruch, z důvodu minimalizace 
počátečního nárůstu úzkosti a zvládnutí 

celkové horší tolerance medikace u pa-
cientů s GAD. Dlouhodobá prevence re-
lapsu by měla trvat 6–18 měsíců, avšak 
adherence pacientů k léčbě je často nízká. 
Až 46 % pacientů vysazuje medikaci po 
prvotním zlepšení příznaků, tedy před-
časně. Mezi nejčastější důvody vysazení 
medikace patří nežádoucí účinky, a to 
zejména sexuální dysfunkce, poruchy 
spánku a přibývání na váze (12).

Efektivita některých farmak, uží-
vaných v ČR jako 1. volba, tedy escita-
lopramu, paroxetinu, sertralinu, venla-
faxinu, byla již dobře zdokumentována. 
Dalším nadějným lékem je duloxetin, 
jehož preskripce byla pro psychiatry 
uvolněna teprve nedávno. Na krátko-
dobou symptomatickou léčbu se nadále 
používají benzodiazepinová anxiolytika, 
která jsou však spojena s vysokým ri-
zikem závislosti. Hydroxyzin, nebenzo-
diazepinové anxiolytikum, je využíván 
jako lék 2. volby, avšak jeho doporučení 
ke klinickému použití je omezeno kvůli 
nedostatečné kvalitě studií zkoumajících 
jeho efekt v léčbě GAD (13).

Pregabalin má poměrně dobře 
dokumentovanou efektivitu u pacientů 
s GAD, a to ve studiích kontrolovaných 
placebem, ve srovnání s benzodiazepiny 
i venlafaxinem (14, 15, 16). Jeho nástup 
účinku je poměrně rychlý, přibližně jeden 
týden. Mezi jeho časté nežádoucí účin-
ky patří závratě, ospalost a bolest hlavy, 
nicméně nejčastější překážkou v jeho dlo-
uhodobém užívání je nárůst hmotnosti, 
který se zdá být úměrný dávce (14). Dalším 
problémem spojeným s užíváním prega-
balinu je jeho návykový potenciál, v dáv-
kách přesahujících terapeutické nebo při 
alternativním podání intranasálně nebo 
intravenozně může způsobovat euforii 
nebo disociativní stavy (17). Doporučuje 
se proto opatrnost při jeho podávání pa-
cientům s historií závislosti a v některých 
zemích patří mezi kontrolované látky.

Nové přípravky, jako agomelatin 
a buspiron, se ukazují jako slibné alter-
nativy. Agomelatin, selektivní agonista 
melatonergních receptorů, je již dopo-
ručován jako první volba v zahraničí, a to 
zejména u starších pacientů. Výhodou 
je jeho nízké kardiovaskulární riziko, 
a u mladší populace i nízké riziko sexu-
álních dysfunkcí (18). Další nebenzodiaze-
pinové anxiolytikum, buspiron, vykazuje 
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v komparativních analýzách vyšší účin-
nost v porovnání s benzodiazepiny (19).

Antipsychotika druhé generace, 
jako risperidon a kvetiapin, jsou zvažo-
vána v augmentační léčbě, přičemž kve-
tiapin prokázal určitou efektivitu i v mo-
noterapii (20).

Fytofarmaka, jako Silexan a Kava, 
jsou mezi pacienty stále populárněj-
ší. Silexan, derivát levandulového oleje, 
prokázal srovnatelnou účinnost s lora-
zepamem a paroxetinem bez závažných 
nežádoucích účinků. Je však potřeba upo-
zornit, že levandulový olej byl asociován 
s narušením signalizace pohlavních ste-
roidních hormonů a zvýšené působení 
estrogenu na prsní žlázu může u pre-
pubertálních dětí vést k rozvoji gyneko-
mastie (21). Naopak Kava, ač často použí-
vaná, neprokázala signifikantní účinnost 
v léčbě GAD a byla spojena s nežádoucími 
účinky (22). Celkově se ukazuje, že i přes 
existenci různých terapeutických mož-
ností je léčba GAD komplexní a vyžaduje 
pečlivou individualizaci přístupu.

V souhrnu lze dle současných do-
poručených postupů pro léčbu GAD dle 
Světové federace Společností biologické 
psychiatrie (23) doporučit v první linii 
nasazení SSRI nebo SNRI. Pregabalin je 
pro svůj potenciál abúzu navrhován až ve 
druhé linii. Benzodiazepiny se do první 

linie léčby dostávají pouze v případě, kdy 
není tolerována léčba SSRI nebo SNRI.

Tyto postupy doporučují užívat 
medikaci první linie minimálně 12 týdnů 
s tím, že pokud chybí známky efektivity 
v prvních 4 týdnech léčby, lze u většiny 
léků první linie predikovat jejich neúčin-
nost. Navýšení dávky SSRI nebo SNRI 
nezlepší odpověď na léčbu, s výjimkou 
pregabalinu, který se zdá mít vyšší účin-
nost ve vyšších dávkách (23).

V případě rezistence na úvodní 
léčby lze provést změnu na širokou škálu 
farmak: na jiné SSRI nebo SNRI, prega-
balin, agomelatin, vilazodon, buspiron, 
imipramin, hydroxyzin, kvetiapin a tra-
zodon. Doporučuje se také kombinace 
farmak, specificky přidání olanzapinu 
k fluoxetinu, nebo pregabalinu k SSRI 
nebo SNRI (23).

Nové možnosti farmakoterapie 
GAD
Podstatou efektivní farmakotera-

pie GAD je modulace serotonergních ne-
bo GABAergních neurotransmiterových 
systémů. Noradrenergní modulace může 
efekt této terapie augmentovat, ale sama 
o sobě velmi pravděpodobně anxiolytic-
ky nepůsobí. V neurobiologii GAD jsou 
implikovány i další neurotransmiterové 
systémy, jako je glutamát, neuropeptit 

Y, tachykininy, corticotropin-releasing 
factor, oxytocin, orexin a endokanabino-
idy. Roli může hrát také imunitní systém 
a prozánětlivé mechanismy. Vývoj nových 
anxiolytik je zaměřený buď na alternativ-
ní serotonergní nebo GABAergní modu-
laci, modulaci glutamátu nebo neuropep-
tidů a ovlivnění imunitního systému, jak 
shrnuje podrobné review z roku 2020 (24).

Z farmak popisovaných v tomto 
přehledu zmíníme vortioxetin, seroto-
nergní lék užívaný v  léčbě depresivní 
poruchy, který signifikantně snižoval 
depresivní i úzkostnou symptomatiku 
u  100 pacientů s depresivní epizodou 
a komorbidní GAD, s dobrým efektem 
i tolerabilitou zvýšené dávky vortioxetinu 
na 20 mg denně záhy po nasazení (25).

Serotoninové receptory ovlivňují 
také halucinogeny. LSD a psilocybin má 
potenciál snižovat úzkosti z ohrožení ži-
vota u pacientů se závažným, např. ná-
dorovým onemocněním, u GAD by mohl 
být efektivní psilocybin, ale dat je relativ-
ně málo (26, 27).

Mezi léky modulující glutamáterg-
ní signalizaci zkoumané v léčbě GAD patří 
ketamin, riluzol, D-cykloserin a meman-
tin. Z těchto léků je nejvíce podkladů pro 
efektivitu ketaminu po intravenózním 
podání jednorázovém, a po pravidelném 
dávkování jednou týdně po 3 měsíce (28).

Tab. 1. Generalizovaná úzkostná porucha dle Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN)  
Verze MKN 10. revize (MKN-10) (5) 11. revize (MKN-11) (8) Hlavní rozdíly
Kód F41.1 6B00
Definice GAD Po období alespoň 6 měsíců výrazné napětí, 

obavy a zlé předtuchy u každodenních 
událostí a problémů.

Výrazné příznaky úzkosti, které přetrvávají po 
dobu nejméně několika měsíců a jsou přítomny 
většinu dní.

Zjednodušení definice, zaměření na 
chroničnost a nadměrné obavy, spíše než 
na trvalý pocit úzkosti.

Diagnostická 
kritéria

A) Nadměrná úzkost a obavy přítomné 
většinu dní po dobu alespoň 6 měsíců
B) Přítomnost příznaků vegetativní aktivace 
a alespoň tří z následujících kategorií příznaků:
	� Příznaky týkající se hrudi a břicha
	� Příznaky týkající se duševního stavu
	� Příznaky napětí
	� Všeobecné příznaky – jiné nespecifické 

(např. zvýšená ostražitost)

A) Přítomnost výrazné úzkosti projevující se buď 
obecnou obavou nebo nadměrných a obtížně 
kontrolovatelných obav a úzkostí v několika 
oblastech života, přítomné většinu dní po dobu 
alespoň několika měsíců
B) Přítomnost dalších charakteristických příznaků:
	� Svalové napětí a motorický neklid
	� Vegetativní příznaky
	� Subjektivní pocit nervozity, neklidu nebo „napětí“
	� Kognitivní příznaky – potíže se soustředěním.
	� Podrážděnost
	� Poruchy spánku

C) Příznaky způsobují významné obtíže nebo 
významné narušení osobních, rodinných, 
sociálních vztahů, ve vzdělávání, v zaměstnání 
nebo jiných důležitých oblastech fungování

Podobnost v kritériích, MKN-10 explicitně 
uvádí tělesné (vegetativní) symptomy 
spojené s úzkostí, a zachovává podobnou 
časovou osu. MKN-11 klade důraz na 
funkční postižení.

Doplňující  
charakteristiky

— Klasifikace zahrnuje také:
	� Popis změn závažnosti příznaků během života
	� Vývojové charakteristiky u dětí a dospívajících
	� Kulturně-relevantní specifika
	� Charakteristiky související s pohlavím  

a/nebo genderem

MKN-11 klade větší důraz na kulturní, 
vývojové a další faktory, které mohou 
ovlivnit projevy GAD.
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Canabidiol, který je nejvíce stu-
dovaným kanabinoidem v léčbě úzkos-
ti, postrádá psychotomimetický efekt 
tetrahydrokanabinolu. Podle studií na 
zvířatech by mohl mít anxiolytický efekt, 
ale v oblasti léčby úzkostných poruch je 
málo dostupných studií a pro léčbu GAD 
není publikována žádná randomizovaná 
klinická studie (28).

Stimulační neinvazivní metody
Repetitivní transkraniální magne-

tická stimulace (rTMS) může být podle 
systematického přehledu a metaanalýzy 
z roku 2022 účinná v léčbě GAD, jednalo 
se však o heterogenní studie s malým cel-
kovým počtem pacientů (N-152 subjektů, 
kontrol i pacientů) (29). Nová metaanalýza 
se zaměřila na porovnání i dalších neinva-
zivních stimulačních metod, zahrnovala 
dvě studie rTMS z předchozí metaana-
lýzy a další novější práce (30). Potvrdila 
možnou efektivitu rTMS u GAD, zatímco 
transkraniální stimulace stejnosměrným 
proudem tDCS není pravděpodobně účin-
nou metodou léčby GAD.

Psychoterapeutická léčba
Mezi nejvíce využívané a efektiv-

ní psychoterapeutické přístupy k léčbě 
GAD řadíme v první linii kognitivně-be-
haviorální terapii (KBT), která je obecně 
považována za nejefektivnější (31, 32). 
KBT zahrnuje techniky jako je kognitiv-
ní restrukturalizace, expoziční terapie, 
behaviorální experimenty, relaxační 
techniky a psychoedukace. Jeví se jako 
nejefektivnější jak v krátkodobém, tak 
dlouhodobém měřítku (32).

Specifické jsou pak některé KBT 
postupy využívané v  léčbě vtíravých 
myšlenek typických také pro GAD. Patří 
sem kognitivní restrukturalizace, při kte-
ré se terapeut s pacientem snaží identi-
fikovat a zpochybnit negativní myšlenky 
(33). Dalším přístupem je kognitivní de-
fuze, která mění slovní kontext myšlenek 
a opakováním myšlenky až do ztráty vý-
znamu, čímž oslabuje její negativní úči-
nek (34, 35). Metoda strastiplného času, 
známá také jako „worry time“, vychází 
z  kognitivně-behaviorálních principů 
a  spočívá v  cílené expozici vtíravým 
myšlenkám (36). Navzdory své zdánlivě 
kontraproduktivní povaze metoda zvy-
šuje pocit osobní kontroly a její účinnost 

byla potvrzena u pacientů s generalizo-
vanou úzkostnou poruchou (37) a dále 
podpořena metaanalýzou (38).

Jako další efektivní metody se 
uplatňují terapie 3. vlny KBT zahrnující 
například techniky zaměřené na všímavost 
(mindfulness) nebo terapii přijetí a odhod-
lání (ACT - Acceptance and commitment 
therapy). Tyto metody vykazují obdobnou 
efektivitu jako tradiční KBT v krátkodobé 
léčbě GAD, ale dlouhodobé účinky nej-
sou tak výrazné (32, 39). Relaxační me-
tody jako progresivní svalová relaxace či 
dechová cvičení mají krátkodobý efekt 
na snížení symptomů GAD, ale nevedou 
k dlouhodobému zmírnění příznaků GAD, 
většinou se proto využívají jako součást 
KBT a jiných přístupů. Psychodynamická 
terapie a podpůrná psychoterapie nejsou 
doporučeny jako první linie léčby GAD (32).

Na vzestupu jsou také nejrůznější 
digitální intervence využívající například 
mobilní aplikace, on-line platformy, ne-
bo virtuální realitu (40, 41, 42). Výsledky 
metaanalýz zkoumající využití on-line 
intervencí jsou zatím nejednoznačné, 
tyto metody jsou převážně efektivní, ale 
nakolik to platí v porovnání s ostatními 
metodami je dosud nejasné. Je zde však 
potřeba zmínit výhodu vyšší dostupnosti 
péče, která tak může představovat vhod-
nou variantu zejména v regionech s ome-
zenou dostupností odborné péče a nebo 
u jedinců, kteří ji nevyhledají z důvodů 
obav stigmatizace (41, 42).

Využití virtuální reality 
v psychoterapii
Virtuální realita (VR) v léčbě GAD 

se většinou využívá jako doplňková meto-
da nebo implementace klasických metod 
(především KBT technik) do virtuálního 
prostředí. Konkrétně jde například o ex-
poziční terapii ve VR, která pomáhá pa-
cientům trénovat zvládání úzkosti v bez-
pečném a kontrolovaném prostředí. Studie 
autorů (43) identifikovala osm domén 
(přátelství, rodina, romantické vztahy, 
práce, finance, vzdělání, zdraví a fyzická 
bezpečnost), které lze využít pro tvorbu 
VR expozičních scénářů určených pro 
nácvik zvládání úzkosti a paniky, které se 
mohou objevit v těchto situacích u jedinců 
s GAD. Mezi typicky využívaná expoziční 
prostředí ve VR však patří simulace si-
tuací zahrnujících prostředky hromadné 

dopravy (viz přehledová práce (44)) nebo 
ztrátu blízké osoby či nemoc zobrazované 
formou 360° videí (45), kde opakované ex-
poziční sezení mohou vést k významnému 
snížení úzkostí u GAD. Další studie srov-
návající katastrofické VR scénáře s perso-
nalizovanou imaginací (46) poukázala na 
srovnatelnost obou přístupů s ohledem na 
provokaci úzkosti u GAD. Tato studie vy-
užívala různé situace zahrnující simulace 
návštěvy lékaře či pohotovosti, telefonát 
do banky, nouzové situace v domácnosti, či 
simulace studentského pokoje v kontextu 
akademických obtíží nebo izolace.

Dalším příkladem je pak expozice 
automatickým negativním myšlenkám ve 
virtuálním prostředí. Tato technika může 
mít různou podobu. Grieger et al. (33) ve 
své práci vytvořili minimalistické virtuální 
prostředí, ve kterém se mohli participan-
ti (10 studentů) soustředit na zobrazené 
negativní myšlenky ve formě textových 
zpráv. Zde se využívala technika fyzické 
interakce s myšlenkami a jejich pozitivního 
ovlivnění úpravou podoby textu vedoucí 
ke změně perspektivy nebo jejich „vyho-
zením“, což vedlo ke zmírnění podráždění. 
Další studie se zaměřila na kognitivní de-
fuzi, kde 30 studentů digitalizovalo svou 
negativní sebereferenční myšlenku do 
jednoho či dvou slov a manipulovalo s ní 
ve virtuálním 3D prostoru, což snížilo její 
uvěřitelnost a negativitu (47).

Tým VR centra NUDZ vyvinul vir-
tuální prostředí s názvem „Temný pokoj“ 
(„Dark Room“), ve kterém účastníci po 
nasazení VR brýlí sedí a sledují, jak se 
z protějších stěn v náhodném pořadí ob-
jevují jejich předem sepsané myšlenky, 
což umožňuje personalizovanou inter-
venci v rámci již zmiňované KBT tech-
niky strastiplného času (48), viz Obr. 1. 
Technika byla úspěšně testována u pa-
cientů s GAD nebo obsedantně-kompul-
zivní poruchou (49).

Výše zmiňované studie ukazují, že 
VR augmentovaná KBT je stejně účinná 
jako tradiční KBT při snižování sympto-
mů GAD. Standardní KBT však může být 
efektivnější při práci s kognitivní složkou 
(zahrnující např. nadměrné obavy). VR je 
možné využívat také v rámci dialekticko-
-behaviorální terapie (DBT), zahrnující 
nácvik sociálních situací, hraní rolí či 
trénink všímavosti ve virtuálním pros-
tředí (50).
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VR lze dále účinně uplatnit pro ří-
zenou meditaci a relaxaci v klidných virtu-
álních prostředích, například na pláži ne-
bo v lese. Výzkum ukazuje, že VR relaxace 
je srovnatelná se standardní relaxací, ale 
nabízí vyšší míru imerze vedoucí k jedno-
duššímu soustředění na relaxační dýchání. 
To potvrzuje i naší zkušenost s využitím 
VR technik pro nácvik hlubokého rytmic-
kého dýchání (51, viz ukázka na obrázku 1). 
Nácvik mindfulness ve VR je srovnatelný 
s klasickým tréninkem, ale navíc zvyšuje ad-
herenci k léčbě (50). Je také možné využívat 
VR v kombinaci s mírnou fyzickou aktivitou 
(např. sport v přírodním VR prostředí), což 
může vést k redukci stresu a zlepšení kvality 
života pacientů s GAD (52).

Celkově lze tedy shrnout, že VR 
v  léčbě GAD umožňuje nácvik zvládání 
stresových situací a trénink emoční regu-
lace, všímavosti, relaxačního dýchání atd. 
Celkově VR pomáhá k redukci symptomů, 
poskytuje poutavější zážitek než tradiční 
formy psychoterapie, zároveň představu-
je interaktivní terapii v bezpečném pros-

tředí a může zvyšovat adherenci k léčbě. 
Efektivita těchto metod je dle dosavadních 
studií srovnatelná s klasickými metodami, 
nicméně je nutné standardizovat postupy 
a zaměřit se na dlouhodobé účinky této 
moderní technologie na duševní zdraví pa-
cientů s GAD (52).

Mezi limity a výzvy léčby GAD po-
mocí VR (52) patří:
•	� Metodologická omezení studií: Většina 

studií není experimentální a chybí kon-
trolní skupiny, což omezuje možnost 
vyvozovat kauzální závěry.

•	� Malé vzorky účastníků: Mnoho studií 
zahrnovalo malé skupiny pacientů, což 
může omezovat zobecnitelnost výsled-
ků.

•	� Náklady a  technická náročnost: 
Implemen-tace VR do praxe může být 
nákladná a vyžaduje speciální techno-
logické vybavení a školení personálu.

Závěr
Generalizovaná úzkostná porucha 

(GAD) je jedna z nejčastějších úzkostných 

poruch s celoživotní prevalencí přibližně 
5,7 %. Častěji se vyskytuje u žen a osob 
s rodinnou anamnézou úzkostných poru-
ch. Klíčové rysy GAD zahrnují chronickou 
a obtížně kontrolovatelnou úzkost, která 
narušuje psychosociální fungování jedince. 
Diagnostika a stanovení závažnosti přízna-
ků se opírá o standardizované nástroje, jako 
je 7položková škála GAD-7 a Hamiltonova 
škála úzkosti (HAM-A).

Léčba GAD zahrnuje:
Farmakoterapii: první volbou jsou 

SSRI a SNRI, nadějné v léčbě se ukazují také 
pregabalin, agomelatin nebo vortioxetin.

Psychoterapii: kognitivně-behavio-
rální terapie (KBT) je považována za neje-
fektivnější, s možností využití technik jako 
mindfulness a expoziční terapie, aplikova-
telné také ve virtuální realitě.

Neinvazivní stimulační metody: re-
petitivní transkraniální magnetická stimu-
lace (rTMS) se ukazuje jako účinná, zatímco 
tDCS pravděpodobně efektivní není.

Celkově je léčba GAD komplexní 
a vyžaduje individualizovaný přístup.

Digitální intervence mohou být 
užitečnou alternativou, zejména v případě 
omezeného přístupu k tradičním terapiím.

Využití virtuální reality má hlavní 
přínos v oblasti expoziční terapie a umož-
ňuje personalizovaný a interaktivní přístup 
v léčbě GAD.
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