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Panicka porucha je ¢asta psychicka porucha, projevujici se opakovanymi nec¢ekanymi zachvaty masivni tizkosti, provazené vyraznou so-
matickou symptomatologii. Z vice diivodi se tito nemocni v prvni fazi ocitaji v ambulancich somatickych Iékaf( a jsou ¢astymi navstévniky
Iékaiské pohotovosti. Pfestoze se jedna o Casté onemocnéni, je panicka porucha stale mezi odborniky jinych specializaci nez psychiatrie
malo znama a ¢asto nediagnostikovana. Nelé¢ené onemocnéni pak chronifikuje a podstatné snizuje kvalitu zivota nemocného, pfitom pfi
spravné diagnoze je panicka porucha dobfie Iécitelna farmakologicky i psychoterapii.
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PANIC DISORDER IN OUTPATIENT INTERNAL CLINIC

Panic disorder is a frequent mental disease, manifested by repeated unexpected attacks of great anxiety, combined with marked somatic
symptoms. For many reasons, these patients visits internists, specially in the early stage of their disease, and are frequently met by do-
ctors in outpatient clinics. Although it is a common disease, doctors in other specialities are not familiar with panic disorder and frequently
it is not diagnosed at all. Thus untreated disease often became chronic and considerably lowers quality of life of patients. Nevertheless,

if correctly diagnosed, panic disorder could be cured pharmacologically and even psychologically.
Key words: panic disorder, anxiety, somatic symptoms, antidepressant, benzodiazepins, psychotherapy.
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Uvod

Podle kritérii americké psychiatrické spole¢nosti
onemocni nékdy béhem svého zivota téméF polovi-
na populace néjakou dusevni poruchou. K narlistu
vyskytu celosvétové dochazi predevs§im u dzkost-
nych a afektivnich poruch a stale Castéji se s témito
poruchami setkavaji ve své praxi lékafi vSech spe-
cializaci. O pfi¢inach tohoto narGstu mizeme jen
spekulovat, uplatnit se mohou zvySujici se naroky
spoleénosti na jedince, zrychlujici se zivotni tempo,
snizend odolnost jedince, nezdravy zivotni styl, zhor-
8ené Zivotni prostfedi a daldi mozné vlivy. Panicka
porucha se podle MKN-10 fadi mezi Uzkostné poru-
chy, tedy mezi onemocnéni, kterd na prvni pohled
nepatfi do kompetence interniho Iékare. Vzhledem
k vyrazné somatické symptomatologii, ktera v klinic-
kém obraze obvykle dominuje, je pravé internista,
prakticky lékaf nebo neurolog pro pacienta s pa-
nickou poruchou lékafem prvniho kontaktu, ktery
by mél poruchu diagnostikovat nebo na ni vyslovit
podezieni a pacienta doporucit k psychiatrickému
vySetieni. Prestoze v ambulancich somatickych
odbornikl, zejména internistd a kardiologli, mohou
tito pacienti tvofit az 20% klientely, je panicka po-
rucha stéle mezi odborniky jinych specializaci nez
psychiatrie mélo zndmé, az v 50% nediagnostiko-
vana, a tedy nelécend. Pokud jsou jiz pacientovy
potize identifikované jako ,psychické", jsou Casto
léCené nespravné. Navic pacienti ze strachu ze
stigmatizace ¢asto odmitaji psychiatrické vySetfeni.
Pfedpoklada se, ze 20—-40% nemocnych s panickou
poruchou neni v péCi psychiatra, ale v péci praktic-
kého |ékare, internisty a dalsich odbornikd, proto
je pro tyto odborniky duleZité na toto onemocné-

338

ni myslet a znat moznosti ucinné 1écby. Neléené
onemocnéni chronifikuje a podstatné snizuje kvalitu
zivota nemocného, i kdyz z praxe ambulantniho psy-
chiatra Ize konstatovat v posledni dobé zlepSovani
situace — do psychiatrické ambulance stale Castéji
pfichazeji pacienti s panickou poruchou, spravné
|é&eni antidepresivy.

Epidemiologie

Panicka porucha je pomérné Casté onemoc-
néni, celozivotni prevalence je 1,5-3,5%, ale oje-
dinélou ataku panické Uzkosti nékdy v Zivoté zazije
az 15% populace. Porucha se vyskytuje 2x Castgji
u Zen nez u muzd, pomoc vyhledavaji nejéastéji lidé
ve 3. dekadé Zivota.

Klinicky obraz a prabéh

Panické porucha je definovand jako opakované
ataky masivni Uzkosti (paniky), které nejsou vazané
na zadnou konkrétni situaci (na rozdil od zachvat
Uzkosti u fobickych poruch), nelze je tedy predvidat,
vznikaji nahle z plného zdravi. Z&chvaty dzkosti jsou
provazené fadou intenzivné vnimanych somatickych
pfiznakd. Tyto pfiznaky jsou rizné u riznych pacien-
tu, ale typicky se vyskytuiji palpitace, bolesti na hrudi,
pocity duSeni nebo dechového dyskomfortu, zavraté,
parestézie, déle pocity derealizace, depersonaliza-
ce. Pacienti popisuji strach ze smrti, ze ztraty sebe-
kontroly, z ndhlého zeSileni. Délka trvani panického
zachvatu je nej¢astéji 5-20 minut, az vyjimeéné do
1 hodiny. Frekvence vyskytu atak je r(iznd, obvykle
stoupd s prodluzujici se délkou onemocnéni, ataky
se mohou dostavit i nékolikrat denné. U pacienta se
rozviji strach z dal$i ataky - tzv. anticipacni Uzkost.
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Postupné se objevuje strach z mist a ze situaci, kde
se dfive vyskytl zachvat nebo kde se postizeny ne-
citi bezpe€né (dopravni prostfedek, obchod, vytah,
velkd prostranstvi) — rozviji se agorafobie. Nemocny
se témto situacim snazi vyhybat. Panicka porucha
tim postupné stale vyraznéji zasahuje do jeho béz-
ného Zivota, omezuje jeho aktivity, schopnost samo-
statného fungovani. Az 70% pacient(i s panickou
poruchou ma zkuSenost s atakou béhem spanku.
Vyznamné je, Ze néktefi nemocni prozivaji panické
ataky pouze s télesnymi pfiznaky, prozitek Uzkosti
je mirny nebo chybi. Prvni ataka se obvykle objevi
zcela ne¢ekané, bez zjevné piciny, z piného zdravi,
anamnesticky ale ¢asto zjistujeme proziti vice stre-
sujicich udalosti v minulosti a u nékterych pacient
nachazime spojitost s aktudlnimi zatézovymi situ-
acemi (napfiklad nemoc, ztrata partnera, zdvazna
zména v pracovnim nebo osobnim Zivoté). Izolované
panické ataky mize provokovat poZiti psychoak-
tivnich latek (amfetaminy, kokain, halucinogeny,
marihuana, kofein). Postizeny se pfi panické atace
¢asto domniva, ze ma srdecni infarkt, ze omdli, ze
se ,zblazni“ nebo ma podezfeni na jiné zivot ohrozu-
jici onemocnéni, a proto rychle vyhledava lékafskou
pomoc. Nésleduije interni a eventudlné neurologické
vySetieni, kterym Iékar nezjisti abnormality, a paci-
ent je odeslan domu. Zachvaty se ale opakuiji a po-
stizeny se stava ¢astym hostem ambulance speci-
alisty nebo lékafské pohotovosti (az 12% pacientd
opakované navstévujicich Iékafskou pohotovost trpi
vySetienim s negativnimi nalezy. Nemocny se stéva
Lobtiznym*, ztraci davéru v lékafe, vyhledava dalsi
specialisty, teprve po delSim ¢ase se dostava k psy-
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chiatrickému vySetfeni. Pribéh panické poruchy je
dlouhodoby, bez 1éby 40% pacientl chronifikuje.
Popsdana jsou spontanni uzdraveni, ale i recidivy
po dlouhé remisi. U dvou tfetin postizenych dochézi
k naruseni pracovni schopnosti a partnerskych vzta-
hd, asi 7% pacientt s panickou poruchou spacha
suicidalni pokus.

Etiopatogeneze

Etiologie panické poruchy neni zcela zndma.
Prokédzand je vyznamna genetickd vazba, pred-
poklada se az 50% genetickych vlivl. Z hlediska
biologické psychiatrie se zjistuji abnormality auto-
nomniho nervového systému. Sympaticky nervovy
systém ma zvySeny tonus, nadmérné reaguje na
podprahové podnéty a pomaleji se adaptuje na
opakované podnéty. Déle se zjistuji dysregulace
v neuromediatorovych systémech mozku — mono-
aminergnich, GABA-ergnim a dalSich. U pacient(
s panickou poruchou dochézi v disledku téchto
abnormalit k rozvoji faleSné poplachové reakce
typu ,boj nebo Uték" i na nevyznamné a podpra-
hové podnéty. Vyviji se intenzivni uzkost a napéti,
z télesnych zmén dochdzi k tachykardii, palpitacim,
mirné elevaci tlaku krve, pfesunu krevniho toku do
(v ten okamzik zdanlivé) Zivotné dileZitych sys-
tém0 — srdce, kosterni svaly. Dochézi k poklesu
perfuze ostatnich organd, coz byva provdzeno ne-
pfijemnymi pocity v nadbfisku, pocitem chladu kon-
Cetin, mravencenim, nékdy zavratémi, psychickymi
zménami. Dale dochazi v disledku stresové reakce
k hyperventilaci s nepfijemnymi pocity na hrudi, po-
citem nedostate¢ného dechu, vznikla hypokapnie
a respiracni alkaléza dale pfispivaji k somatické
symptomatologii a k zintenzivnéni uzkosti. Po urcité
dobé, obvykle do 20 minut, dochazi k spontanni-
mu zklidnéni reakce a Ustupu subjektivnich potiZi,
nasleduje vycerpani, mize pretrvavat napéti, tfes.
Identifikovana byla fada latek, které u disponova-
ného jedince mohou vyvolat panicky zachvat (tzv.
panikogeny), z béZné uzivanych latek je to kofein ve
vy$Sich davkéch, z dalSich latek laktat, oxid uhlicity,
yohimbin, fenfluramin a dalSi. Pro biologickou pod-
statu panické poruchy svéd¢i pravé schopnost né-
kterych latek vyvolat zachvat paniky a také Uspés-
na farmakoterapie antidepresivy a benzodiazepiny.
Z hlediska kognitivné behavioralni teorie je panicka
ataka dusledkem naucené reakce interpretovat
bézné stresové télesné reakce (palpitace, dechovy
dyskomfort, parestezie, zavraté, pocity derealiza-
ce a jiné) jako blizici se katastrofu — infarkt, iktus,
pfiznaky ,zeSileni“. V dlsledku této katastrofické
interpretace béznych télesnych pocitd se tyto pfi-
znaky zintenziviiuji a rozviji se panicky zachvat. Pro
kognitivni model panické poruchy svéd¢i dspésnost
kognitivné behavioraini psychoterapie.
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Tabulka 1. Diagnosticka kritéria MKN-10 pro panickou poruchu - F41. 0

A. U jedince se vyskytuiji periodické ataky paniky, které nejsou logicky spojeny s Zadnou specifickou situaci nebo vé-
ci a které se Casto vyskytuji spontanné, tj. epizody nelze predvidat. Panické ataky nejsou privodnim jevem znacné
namahy ani vystaveni nebezpecnym nebo Zivot ohrozujicim situacim.

B. Panicka ataka je charakterizovana vSemi nasledujicimi znaky:

1. je to samostatnd ataka masivni uzkosti nebo neklidu

2. zaCina nahle

3. dosahuje maxima v nékolika malo minutach a trva alespon nékolik minut
4. musi byt pfitomny alespon ¢tyfi z nasledujicich pfiznakd, pficemz jeden pfiznak musi byt z polozek (a) az (d):

Pfiznaky vegetativni aktivace:

(a) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny tep

(b) poceni
(c) chvéni nebo tfes
(d) sucho v ustech
Ptiznaky tykajici se hrudniku nebo bficha:
(e) obtizné dychani
(f) pocit zalykani se, pocit duSeni
(9) bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku
(h) nauzea nebo bfidni nevolnost
Pfiznaky tykajici se duSevniho stavu:
(i) pocit zévraté, neklidu, mdloby, toceni hlavy

(j) pocity, ze objekty nejsou rediné (derealizace), nebo ze jedinec je mimo, ,neni zde skute¢né (depersonaliza-

ce)

(k) strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni*, ztraty védomi

() strach ze smrti
Celkové pfiznaky:
(m) navaly horka nebo chladu
(n) pocity znecitlivéni nebo mravenceni

C. Nejcastéji uzivana vyluéovaci dolozka. Panické ataky nejsou vyvolany télesnou poruchou, organickou dusevni po-
ruchou ani jinymi duSevnimi poruchami, jako je napf. schizofrenie nebo pfibuzné poruchy, poruchy nalady ani so-

matoformni poruchy.

Rozsah jednotlivych variaci, pokud jde o obsah a tiZi, je tak veliky, Ze se mohou specifikovat patym znakem dva stup-

né — stfedné tézky a tézky.

F41. 00 stfedné tézka panickd porucha — alespon étyfi panické ataky v obdobi ¢tyr tydn(
F41. 01 téZka panicka porucha — alespon ¢tyfi panické ataky za tyden po obdobi Etyf tydnd

Uloha internisty

Ambulantni internista, ale také prakticky Ié-
kaf nebo neurolog hraji zdsadni roli v diagnostice
a diferencidlni diagnostice panické poruchy. Jsou
obvykle Iékafi prvniho kontaktu s nemocnym s pa-
nickou poruchou. V podstaté stanovuiji diagndzu
nebo podezfeni na ni a odesilaji nemocného do
péce psychiatra, ktery onemocnéni potvrdi a |é¢i.
Internista nebo jiny somaticky odbornik musi vy-
lougit organickou pficinu pacientovych potizi, zvolit
rozumny rozsah vySetfeni, kterd pacienta zbytecné
nezatizi a s dostate¢nou pravdépodobnosti vylou-
Ci zavazné télesné onemocnéni. Internista m4 také
velmi nelehky dkol pacientovi citlivym zplsobem
vysvétlit podstatu onemocnéni, vysvétlit mu tésny
vztah mezi psychickymi a télesnymi pochody v or-
ganizmu, ujistit pacienta, ze neni ,hypochondricky“
ani ,hystericky“, Ze mu jeho obtize véfime a Ze je
porucha dobfe IéCitelna, vysvétlit zakladni principy
|éEby. Somaticky lékaf se musi vyvarovat vech vy-
rokd, které znevazuji nebo bagatelizuji pacientovy
potize. To obvykle vede ke ztraté ddvéry ze strany
pacienta a ten pak vyhledava jiného somatického
odbornika. Je nutné si uvédomit, ze i kdyz pacien-
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tovy potize nemaji hmatatelny organicky podklad,
pacient s panickou poruchou své potize skute¢né
prozivé a velmi trpi a kazdé znevazeni jeho problé-
mU situaci dale zhorsi. Nutné je si uvédomit i to,
Ze tak, jako je ¢asta komorbidita panické poruchy
a jinych psychickych poruch (agorafobie, deprese,
alkoholizmus), je mozna komorbidita panické poru-
chy se somatickym onemocnénim. Pak hrozi riziko
prehlédnuti télesného onemocnéni u pacienta opa-
kované navstévujiciho ambulanci nebo pohotovost
pro panické zachvaty (aneb ,tak dlouho se chodi
se dzbanem pro vodu, az se ucho utrhne®). Pfi do-
poruceni psychiatrického vySetfeni je dobré paci-
entovi doporucit nebo pfimo domluvit konkrétniho
psychiatra. Vzhledem k tomu, Ze i pfes negativni
vysledky provedenych vySetfeni u pacienta ob-
vykle v pozadi pfetrvavaji pochybnosti a nejistota
ohledné somatického zdravi, je dobré nemocné-
ho ujistit, Ze v pfipadé potizi a pochybnosti se na
svého internistu mize opét obréatit — ponechat mu
,zadni vratka"“.

Pi vySetfeni pacienta postupujeme béznym
zpUsobem, zékladem je vzdy anamnesticky rozbor
potizi, zhodnoceni rizikovych faktord a fyzikalni vy-
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Tabulka 2. Nejcastéjsi somaticka onemocnéni pro-

vazena uzkosti

kardiovaskularni onemocnéni (angina pectoris, akut-
ni koronarni syndromy, arytmie, akutni srdeéni selhant,
hypertenzni krize, plicni embolie)

plicni onemocnéni spojend s dusnosti, hypoxemii,
event. hyperkapnii (astma, CHOPN, bronchopneumo-
nie, plicni fibréza, pneumotorax)

hypoglykemie

abstinenéni syndrom

intoxikace stimulancii, kofeinem, teofyllinem
hypertyreéza

anémie

mineralovy rozvrat

alergickeé reakce

neurologicka onemocnéni (tranzitorni ischemicka ata-
ka, temporalini epilepsie, migréna, subarachnoidealni
krvéaceni, nitrolebni expanze)

vSechny stavy spojené s intenzivni bolesti, dusnosti ne-
bo nauzeou

Setfeni. Télesné potize pfi panické poruSe (palpitace,
bolesti na hrudi, dechovy dyskomfort, neurologické
pfiznaky) se dostavuji zachvatovité, bez souvislosti
s vyvolavajicimi pfi¢inami, obvykle nejsou typické
pro piislusné somatické onemocnéni (koronarni pfi-
hoda, poruchy srde¢niho rytmu, astmaticky zachvat,
feochromocytom, hypertyredza, iktus), spontanné
odezni, nejCastéji do 20 minut, v mezidobi je pacient
obvykle bez télesnych potizi. V zachvatu objektivné
zji$tujeme obvykle sinusovou tachykardii, lehkou
elevaci TK, hyperventilaci, v mezidobi je u panické
poruchy bez somatické komorbidity nalez zcela fy-
ziologicky, je dobra tolerance zatéze. Z pomocnych
vySetfeni volime pfednostné metody zakladni, nein-
vazivni, nezatézujici. Pro stanoveni spravné diagné-

myslet.

Lécba panické poruchy

Véasna a spravna lécba pfindsi postizené-
mu subjektivné vyraznou Ulevu a zlepSeni kvality
zivota. Vyzkumy ukazuji, Ze nejlepSich vysledkd
dosahujeme kombinaci farmakologického a psy-
choterapeutického pfistupu. Vzhledem k zaméfeni
prace se soustfedime pfedevsim na farmakoterapii.
Specifickou psychoterapii zminime pouze okrajove,
protoze ta patfi do rukou psychiatra nebo psychote-
rapeuta. Samozfejmosti i u somatického odbornika
by mél byt vhodny pfistup k pacientovi - vstficnost,
empatie, dostatecna pozornost, vysvétleni, snaha
hledat feSeni. Toto vSechno mé vyrazny psychote-
rapeuticky efekt. Pacient leckdy vice oceni pfistup
|ékare nezli vysledky Ié&by.

Lécbu lze rozdélit na:

a) krizovou intervenci

b) akutni Iécbu — trvé do 12 tydnu

¢) udrzovaci lé¢bu - trva do 12-18 mésicl
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Tabulka 3. SSRI v Iécbé panické poruchy

16k inicialni davka

mg/den mg/den
paroxetin 10 20-60
sertralin 25 50-200
citalopram 10 20-60
escitalopram 5 10-40
fluvoxamin 50 100-300
fluoxetin 10 20-60

Krizovd intervence je urena ke zvladnuti akutni-
ho protrahovaného zachvatu, kdy postizeny vyhleda
|ékaf'skou pomoc (pohotovost). Zde je nejvhodné;jsi
pouzit metodu kontrolovaného dychani s pacientem,
zklidnénim dechu dochazi k Ustupu potizi, je moz-
né podani 1 tbl. diazepamu 10mg peroralné nebo
sublingudlné (intramuskularni aplikace neni vhodna
pro nespolehlivé a pomalé vstfebavani). Nutnd je
opét psychologické podpora — nebagatelizovat po-
tize, spiSe vysvétlit podstatu, pfipadné nabidnout
psychiatrickou pomoc.

Akutni a udrzovaci farmakologickd Iécba je
shodna, pfi udrzovaci 1é¢bé pacient uziva medika-
ci podavanou v akutni fazi, ale v co nejnizsi davce,
ktera jej jeSté dokaze udrzet v remisi.

Farmakoterapie

Prokazatelné Uc¢inné jsou benzodiazepiny
(BZD - alprazolam, clonazepam, diazepam), tricy-
klickd antidepresiva (imipramin, clomipramin, nor-
triptyllin), inhibitory monoaminooxidazy (v sou¢asné
dobé jen RIMA - moclobemid), selektivni inhibitory
zpétného vychytévani serotoninu (SSRI - fluoxetin,
fluvoxamin, paroxetin, sertralin, citalopram, escitalo-
pram), néktera dali nova antidepresiva (mirtazapin,
venlafaxin, trazodon), stabilizatory nélady (gabapen-
tin, valproat).

Benzodiazepiny (BZD) jsou zfejmé nejpfedepi-
sovanéjSimi Iéky v 1écbé panické poruchy a v écbé
lzkostnych poruch vlbec, ale také nejkontroverz-
nym podavéanim (déle nez 2-3 tydny) velmi varovat.
Divodem jejich obliby u pacientl a bohuzel i u lékaf
je rychly néstup Uéinku a subjektivné vnimana rychla
a vyraznd Uleva od nepfijemnych télesnych pocitd,
snizeni Uzkosti a celkové zklidnéni. Na efektu se po-
dili i vyrazny placebo efekt, postizeni €asto popisuji
Ulevu téméf ihned po poziti 1éku. Benzodiazepiny jsou
nezédoucimi U¢inky jsou sedace a Unava, které vétsi-
nou rychle odeznivaji. Rizikem dlouhodobého uzivani
benzodiazepint je ale pfedevsim nebezpedi vzniku
zavislosti, zejména u osob zavislych na alkoholu, u po-
ruch osobnosti, nalady, u osob pasivnich, starsiho vé-
ku, zenského pohlavi, u nemocnych s chronickymi so-
matickymi chorobami. U osob s panickou poruchou je
toto riziko relativné mensi. Dal§im problémem dlouho-
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davkovaci rozmezi

poznamka

nejvice prostudovany

minimum interakei

minimum interakci

minimum interakci

vhodné podavat vecer, vice interakci
aktivujici ucinky, vice interakci

dobého podavani je abstinenéni syndrom po ukonée-
ni lécby (podrazdénost, dysforie, deprese, nespavost,
poceni, rebound anxieta, tfes, zvraceni, nechutenstvi,
zévraté, epileptické zéchvaty, vyjimeéné delirium).
Nelze opomenout ani negativni vliv benzodiazepi-
nd na kognitivni funkce pfi dlouhodobém podavani.
Vzhledem k vySe uvedenému jsou benzodiazepiny
doporucovany jen kratkodobé v akutni fazi do nastu-
pu ucinku antidepresiv, vysazujeme je velmi pomalu,
10-20% davky tydné. Pokud je pacient pfes uvedena
rizika léCen benzodiazepiny, uzivaji se nejcastéji al-
prazolam (nejlépe prostudovan) v davce 4—6mg/den,
clonazepam v primémé davce 2,5mg/den, diazepam
v primémé davce 40-60mg/den.

Tricyklicka antidepresiva (TCA) jsou stéle jes-
té nékdy uzivana (nejvice prostudovany a uzivany
je clomipramin v davce 40-150mg/den). Viyhodou
je prokdzana ucinnost, dlouhy biologicky poloCas
umoznujici podavani 1x denné, neni riziko zavislos-
ti. Ve srovnani s modernimi antidepresivy ale pfe-
vazuji nevyhody — vyrazné nezadouci G¢inky (anti-
cholinergni U¢inek, inicidlni zvySeni napéti, sexualni
dysfunkce, ortostatické hypotenze, riziko kardidlnich
komplikaci, nebezpeci letalniho zakonceni pfi into-
xikaci). V sou¢asnosti jsou v této indikaci odsunuty

Z inhibitord monoaminooxidazy (IMAO) je na
trhu pouze reverzibilni inhibitor moclobemid, uziva-
ny v ddvce 150-300mg/den. Vyhodou je minimum
nezadoucich U¢inkd, neni nutné dodrzovani diety
chudé na tyramin jako u starSich preparat.

Selektivni inhibitory zpétného vychytévani sero-
toninu SSRI jsou v soucasnosti Iéky 1. volby v 1&¢-
bé panické poruchy. Divodem je vysokd Ucinnost,
bezpecnost, dobra snasenlivost, jednoduché davko-
vani. Léky této skupiny Ize jednoznaéné doporugit
i do rukou internisty, praktického Iékafe a dalSich od-
bornik{. Pfehled preparatl a davkovani uvadi tabul-
ka 3. Fluoxetin a Fluvoxamin nemaji v CR schvale-
nou indikaci pro 1é¢bu panické poruchy, i kdyz jejich
ucinnost je ovéfena studiemi, jsou v literatufe bézné
doporu¢ované a v praxi pouzivané.

Psychoterapie
Nejvice dat a kontrolovanych studii o ucinnosti
v [éCbé panické poruchy je u kognitivné behavioralni
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terapie (KBT). Uplatnit Ize ale jakykoli psychotera-
peuticky pfistup (psychodynamické, humanisticke,
proZzitkove).

KBT v lé¢bé panické poruchy mé velmi pfesné
vypracované postupy. K dispozici jsou i svépomoc-
né manudly pro pacienty, které jsou velkym pfino-
sem — pacienti simohou doma v klidu“ znovu pro¢ist
vée, o ¢em je lékar informoval, mohou trénovat dle
instrukci. Mezi zakladni metody KBT patfi: edukace,
nécvik zklidiujiciho dychéni, interoceptivni expozi-
ce, zpochybnéni katastrofickych interpretaci, zvlad-
nuti vyhybavého chovani.

Doporuceny postup v léché
panické poruchy:
krok 1

Lékem volby jsou SSRI. Ke snizeni vyskytu ne-
Zadoucich ucinki poddvdme na pocatku polovinu
minimalni U¢inné davky a velmi pomalu stoupame
na Ucinnou davku léku. Reaguije-li pacient béhem
4-6 tydn( jen ¢aste¢né, vystoupame na maximalni
davku a vyckame 2 tydny. Pokud se nedostavi efekt,
pfistoupime ke kroku 2. Zpocatku lze kombinovat
SSRI s BZD, do nastupu uéinku antidepresiva, poté
BZD postupné vysazujeme. Neni-li Zadny efekt po 6
tydnech léCby, pokraCujeme krokem 2.

krok 2

a) Vyména léku — zvazujeme jiné SSRI nebo Ize
pfejit na léky jiné skupiny (venlafaxin, mirta-
zapin, reboxetin, trazodon, TCA, RIMA, BZD).
Samozfejmé je nutné zvazit i kombinaci s psy-
choterapii, pokud jiz nebyla zafazena dfive.

b) Druhou moznosti je augmentace — pouzivané
léky: BZD, betablokatory, antikonvulziva, buspi-
ron, lithium, nizké davky antipsychotik (chlorpro-
thixen, atypicka antipsychotika).

Nejcastéji pouzivané a prozkoumané Iéky k aug-
mentaci jsou BZD - clonazepam 0,25-2mg/den
(rozdéleny do dil¢ich davek b&hem dne), alprazolam
0,75-4mg/den (vyhodné jsou retardované formy).
Pokud se nedostavi efekt, pokraujeme krokem 3.

krok 3

Kombinace antidepresiv z riiznych skupin.

Po dosazeni remise je vhodné pokracovat v me-
dikaci dalSich 12-18 mésicu, protoze je velké riziko
relapsu.

V udrZovaci |é¢bé pouzivame stejné léky jako
v akutni fazi v minimaini jesté dCinné davce, léky
vysazujeme velmi pomalu (antidepresivum 1-2 mé-
sice, BZD 2-3 mésice).

LéCbu ukonéujeme, pokud remise trva 12-18
mésicl a pacient se na to subjektivné citi. Pokud
dojde pii pokusu o vysazeni k relapsu onemocnéni,
davku opét zvySime a dalSi pokus o vysazeni nasle-
duje opét za pl roku.

Literatura

Zavér

Spravné diagnostikovand panickd porucha je
pomémé dobfe IéCitelnd, nejlépe kombinaci farma-
koterapie a psychoterapie. Vzhledem k vyhodém té-
to komplexni IéEby patfi é¢ba panické poruchy spise
do kompetence psychiatra, i vzhledem k tomu, ze
panickd porucha éasto pfekryva rizné Zivotni pro-
blémy, kterymi se psychiatr dale s pacientem zaby-
va. Na druhé strané je fada pacientd, ktefi ze strachu
ze stigmatizace odmitaji ndvstévu psychiatra &i psy-
choterapeuta. Zde miZze internista farmakologicky
uéinné zaséhnout. Na tomto misté je tfeba znovu
varovat pfed dlouhodobym pfedepisovanim benzo-
diazepin(, jejichz dcinnost je sice prokdzana, ale
vzhledem k uvedenym rizikdm jejich uzivani v mo-
noterapii celou zaleZitost spiSe komplikuje. Pokud se
internista rozhodne sam panickou poruchu lé€it, jsou
Iékem volby antidepresiva ze skupiny SSRI, benzo-
diazepiny jsou vhodné jen na po&atku Ié¢by do na-
stupu efektu antidepresiv eventualné k augmentaci
jejich ucinku i v dlouhodobé léché.
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