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Autor uvadi prehled vyskytu tzkostnych poruch a deprese v nasi populaci, popisuje jejich hojnou vzajemnou komorbiditu,
ktera je zvlasté pro nepsychiatry velmi dllezita. Ukazuje, Ze nejen samostatna prevalence, ale vzajemna komorbidita depre-
se a fady tuzkostnych poruch je vysoka a predstavuje tak zavaznou terapeutickou vyzvu. Nasledné podava prehled indikaci
a davkovani jednotlivych antidepresiv skupiny SSRI v [é¢bé Uzkostnych poruch.
Klicova slova: deprese, tzkostné poruchy, SSRI, panicka porucha, generalizovana tizkostna porucha, posttraumaticka
stresova porucha, obsedantné kompulzivni porucha, socialni fobie.

SSRI ANTIDEPRESSANTS IN THE TREATMENT OF DEPRESSION AND ANXIOUS DISORDERS

Author presents an overview of incidence of anxious disorders and depression in our population, describes their frequent
co-morbidity, which is especially important for non-psychiatrists. He presents, that not only prevalence alone, but mutual co-
-morbidity of depression and many anxious disorders is high thus presenting serious therapeutic challenge. Further on, he
gives an overview of indications and dosages of single antidepressants of SSRI group in the treatment of anxious disorders.
Key words: depression, anxious disorders, SSRI, panic disorder, generalised anxious disorder, posttraumatic stress disor-
der, obsessively compulsive disorder, social phobia.

Uvod

V civilizovanych zemich je dnes celoZi-
votni prevalence deprese uvadéna 16%, ale
i vice procent, prevalence Uzkostnych poruch
pak kolem 25%. Uspésnost prevence i 16&by je
komplikovana fadou faktord.

Jde kupfikladu o relativni nendpadnost
(¢ ,situacni pochopitelnost) pocate¢nich
pfispiva k rozvoji chronicity onemocnéni.

Casto jsou projevy Uzkosti ¢i deprese
provézeny polymorfnimi télesnymi pfiznaky,
které na sebe strhdvaji vétsi pozornost. To
vede k celé Skdle rozsahlych somatickych
vySetieni, kterd se stavaji v ur¢itém okamziku
kontraproduktivnim. Ukaze se totiz, Ze stéle
nové neurité somatické nalezy nevysvétli
dostate¢né trvajici obtize pacienta. S tim sou-
visi i pozdni nebo ne vzdy spravna diagnostika
Uzkostnych poruch a deprese, popfipadé
nespravna lécba.

Strucéna terminologie

Vzhledem k uréeni ¢lanku nyni stru¢né po-
piSeme jednodude pfiznaky téch uzkostnych
poruch, se kterymi se setkdvdme nejCastéji.

Generalizovand Uzkostna porucha (GAD)
je charakterizovana prakticky trvalou po-
v8echnou Uzkosti, kterd nemd zachvatovity
charakter a neni vdzéna na zadny specificky
vyvolavajici podnét.

Sociélni fobie znamena chorobny strach
ze situaci, kdy ma Clovék vystoupit na ve-
fejnosti, patologicky strach z toho, ze se
v této situaci zesmésni, ze dojde k udalosti,
pfi které mu nebude pomoci. Tento strach je
doprovazen masivni vegetativni a kardialni

symptomatologii. Jde o cosi, co bychom mohli
nazvat patologickou trémou.

Panické porucha je tvofena opakujicimi
se panickymi atakami. Panicka ataka je nahle
vznikly intenzivni stav uzkosti, ktery trva vte-
finy, nanejvyse minuty, je spojen s celou fadou
vegetativnich proZitku (velmi asto kardidlnich)
a na jeho vrcholu proziva nemocny strach ze
smrti, strach ze ,zeSileni”. Za zminku stoji, ze
tato porucha pravé pro sv(j intenzivni prozitek
Uzkosti ma velmi vysokou sebevrazednost.
A pravé u této poruchy dochazi asto k pre-
hlédnuti, ze jde o psychickou nemoc, nebot
télesné pfiznaky jsou zdanlivé dominujici.

Obsedantné kompulzivni porucha (OCD)
je porucha, kdy dochézi k rozvoji vtiravych
mySlenek, které jsou pak provazeny chovénim
a jednanim pod jejich vlivem. Jde napfiklad
0 chorobné myti rukou, chorobné udrzovani
poiddku, chorobné kontrolovani se a podobné.

Posttraumaticka stresova porucha (PTSD)
je charakterizovana névratnymi vzpominkami,
mySlenkami a emocnimi prozitky na jiz dfive
proZitou Zivot ohrozujici udalost. Tyto se
mohou objevit jak bezprostfedné po dané uda-
losti, nebo i s odstupem nékolika mésicd. Hro-
ziva udalost se nemusi tykat bezprostfedné
daného ¢lovéka, PTSD se mize rozvinout
tehdy, kdyZ je jedinec pfitomen néjaké takové
udalosti jako svédek, aniz by byla pfitom naru-
8ena jeho integrita.

Prevalence deprese
a uzkostnych poruch

Jiz jsme konstatovali, Ze celozivotni
prevalence deprese a uzkostnych poruch je
vysokd. Uvedena zjisténi pochdzeji vesmés ze
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zemi Evropy, Severni Ameriky a jihovychodni
Asie. Vysledky se liSi nejen mezi jednotlivymi
regiony, ale nékdy i v rdmci jedné zemé. To je
dano jednak designem studii, metodologickymi
odli$nostmi, prostfedim a psychosocialni zatézi,
kulturou a pochopitelné i odlisSnym etnikem.
Proto nachazime v rlznych publikacich nékdy
i znaéné rozdilné vysledky. Z toho ddvodu
musime pocitat ¢asto se znanhym rozptylem
ve vyslednych hodnotach. Tabulka 1 uvadi
pfehled celoZivotni prevalence uzkostnych
poruch a deprese. Mezi tizkostnymi poruchami,
jejichz celoZivotni prevalence je pfiblizné 25%,
jsou nejCastéjsi socidlni fobie (5-15%) a gene-
ralizovana uzkostna porucha (GAD), kterd ma
prevalenci do 10%. Panické porucha vykazuje
prevalenci do 3,5%, ale vyskyt samotnych pa-
nickych atak se uvadi az 18%.

Tabulka 1. Celozivotni prevalence uzkost-
nych poruch a deprese

0oCD 2,5-3%
panickd porucha 1,5-3,5%
PTSD 1-8%
socidlni fobie 5-15%
GAD 5-9%
lizkostné poruchy (celkem) 25%
deprese 10-16%

Vzdajemna komorbidita
uzkostnych poruch u deprese
Celozivotni prevalance Uzkostnych po-
ruch u deprese je mezi 50 a 60%. V pfehledu
ji uvadi tabulka 2. Vidime, Ze téméf u vdech
kombinaci se pohybujeme na trovni 1/4 az 1/3
pfipadu. Je zajimavé uvedené hodnoty porov-
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Tabulka 2. Komorbidita zkostnych poruch

u deprese

deprese + GAD 17-20%
deprese + socidlni fobie 25-30%
deprese + specifické fobie 25%
deprese + panicka porucha 10%
deprese + PTSD 15-20%
?;ﬁlrz:; lizkostné poruchy 50-60%

nat i z pohledu odds ratio (OR), coz je odhad
relativniho rizika. (Zjednodu$ené feceno, jde
0 pomér osob, u nichz nemoc propukla, a méli
rizikovy faktor oproti tém, co onemocnéli, a ri-
zikovy faktor neméli. Je-li napfiklad OR 2,2,
pak riziko onemocnéni pro ¢lovéka s rizikovym
faktorem je 2,2x vétsi nez pro toho, ktery tento
faktor nema.) Odds ratio komorbidity deprese
a socidlni fobie je 2,9, u deprese a panické
poruchy a deprese s PTSD je stejné: 4,0,
u GAD je 6,0, primérné pro Uzkostné poruchy
OR=4,2. V Klinickych studiich se ukazuje, Ze
pfiblizné polovina depresivnich pacientd trpi
pfinejmendim jednou Uzkostnou poruchou,
a z téchto dalsi polovina dokonce nejméné
dvéma. Jde ndlezy, které jsou bezesporu
velmi varujici.

Vzdajemnda komorbidita deprese
u uzkostnych poruch

Prevalence deprese u Uzkostnych poruch
se uvadi v fadé studii okolo 55%. U jednotli-
vych poruch se z ¢asti lisi, nejvyssi se pred-
pokladd u obsedantnékompulzivni poruchy
(OCD), kde dosahuje az 80%. V priméru se
ukazuje , ze komorbidita deprese u Uzkostnych
poruch dosahuje OR=6,6, je tedy prakticky
stejnd, jak je tomu mezi komorbiditou Uzkost-
nych poruch navzajem, kde je OR=6,2.

Komorbiditu OCD s ostatnimi dzkostnymi
poruchami a depresi ukazuje tabulka 3. O vy-
sokeé koincidenci s depresi jsme se jiz zminili.
Stéstim je, 7e SSRI jsou pfi 16&b& OCD vysoce
ucinné leky.

V tabulce 4 vidime komorbiditu socilni
fobie s ostatnimi poruchami. S depresi do-
sahuje 20%, s panickou poruchou je podle
nékterych studii uvddéna do 15%, ojedinélé
vysledky udavaji az 75%, s GAD se vyskytuje
pfiblizné v 1/4.

GAD vykazuje komorbiditu s depresi
v 10-40%. Jesté vyssi je u socidlni fobie, az
60%, viz tabulka 5.

Posttraumaticka stresova porucha (PTSD)
se vyskytuje spolecné s depresi pfiblizné ve
40-50% pfipadech, také zde mlzeme podle
nékterych autord nalézt jeSté vySSi vyskyt
(tabulka 6). U PTSD se také hovofi o vysoké
koincidenci s rozvojem zavislosti, posledni
vyzkumy vSak tyto zavéry zpochybiuji. Nelze

4 /2004 INTERNI MEDICINA PRO PRAXI

vylou€it, Ze vysoka koincidence se tyké spise
valeCnych veterand se Spatnou naslednou
péci.

Komorbidita panické poruchy s depresi
mU0Ze byt az 60%, (tabulka 7). Opakujeme, Ze
samostatnd panicka ataka je daleko ¢astéjsi.

Lze shrnout, Ze komorbidita Uzkostnych
samostatny vyskyt. Vysoka komorbidita se
potvrzuje v epidemiologickych zjiSténich
i klinickych studiich, a to ve v8ech vékovych
kategoriich. Je vysoka u déti a adolescentd,
v obdobi poporodnim i ve stéfi, vysoka je
rovnéz u bipolarni poruchy i psychotickych
depresi.

Komorbidita deprese a Uzkostnych
poruch md fadu zavaznych zdravotnich
a socialnich dlsledkd. Soucasna pfitomnost
deprese a uzkosti vede k chronicité one-
mocnéni, prozivané symptomy byvaji inten-
zivngji a obtiznéji 1&Citelné, je vySSi vyskyt
diska socidlniho vede k vy8&i mife pracovni
neschopnosti, vy$8i spotfebé zdravotni péce
a k celkovému sniZeni schopnosti zastdvat
standardni socidlni a pracovni role. Pfehled
podava tabulka 8.

Tabulka 3. Komorbidita OCD, tzkostnych
poruch a deprese

OCD + deprese 65-80%
OCD + specifické fobie 20-30%
OCD + socialni fobie 15-25%
OCD + panicka porucha 10-15%

Tabulka 4. Komorbidita socialni fobie,

deprese a uzkostnych poruch

socidlni fobie + specifické fobie 50-60%
socialni fobie + agorafobie 50%

socialni fobie + GAD 20-25%
socialni fobie + deprese 15-20%
socialni fobie + OCD 10-15%
socialni fobie + panické porucha 10-25%

Tabulka 5. Komorbidita GAD, deprese
a uzkostnych poruch

GAD + socidlni fobie 15-60%
GAD + specifické fobie 20-50%
GAD + deprese 10-40%
GAD + panicka porucha 5-25%
a uzkostnych poruch

PTSD + deprese 40-50%
PTSD + GAD 30-45%
PTSD + socidlni fobie 20-30%
PTSD + specifické fobie 20-25%
PTSD + OCD 10-13%
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Tabulka 7. Komorbidita panické poruchy,

deprese a Gizkostnych poruch

20-60%
25-60%

panicka porucha + deprese

panickd porucha + agorafobie

Tabulka 8. Dusledky komorbidity deprese
a uzkostnych poruch

logie

* vy$§i chronicita

« zhorSeni psychosociélnich schopnosti

* prodlouzeni pracovni neschopnosti

* zvySeni spotfeby zdravotni péce

* vy$8§i riziko suicidia

* vy$Si Getnost relapst deprese i Uzkostnych
poruch

Tabulka 9. Psychofarmaka uzivana pro
l1éébu GAD
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alprazolam 15%
lorazepam 10%
clonazepam 9%
diazepam 4%
benzodiazepiny (celkem) 38%
paroxetin 12%
venlafaxin 6%
sertralin 5%
citalopram 4%
nefazodon 4%
antidepresiva (celkem) 31%

Antidepresiva SSRI v Iécbé
deprese a izkostnych poruch

| pfes pokrok ve vyvoji farmak, edukaci
a osvétu, i pfes nepochybna rizika, kterd se-
bou nesou (pfedevsim riziko zavislosti), zlsta-
vaji nadale vyznamnymi Iéky v |é¢bé Uzkosti
benzodiazepiny. Napfiklad v 1é¢bé GAD jsou
na severoamerickém trhu nadale vedoucimi
psychofarmaky. Jsou pfedepisovana o néco
vice nez antidepresiva a téméf o polovinu vice
nez SSRI, jak ukazuje tabulka 9. Na druhé
strang, hodnotime-li 10 nejpfedepisovanéjSich
Iékd pro lécbu vSech poruch nalady a dzkost-
nych poruch, pak podil benzodiazepin(i a SSRI
je prakticky vyrovnan, antidepresiva jako celek
jsou pak pfedepisovana o polovinu ¢astéji nez
benzodiazepiny. To dokumentuje tabulka 10.

SSRI jsou dnes Iéky prvni volby v 1é¢bé
deprese. VSechna SSRI jsou u nas pro lécbu
deprese také schvélena (tabulka 11) (77).
Prehled doporuéeného davkovani u SSRI
u deprese uvadi tabulka 12.

Uginnost SSRI v 1é&bé tizkostnych poruch
byla dostate¢né a opakované prokazana.
Svym mechanizmem d€inku zajistuji anxioly-
ticky efekt, a to odliSnou cestou, nez je tomu
u benzodiazepinQ. Maji navic antiimpulzivni
efekt, nezhorSuji kognitivni funkce, jsou bez-
pecnad jak v kratkodobé 1é¢bé, tak z hlediska

o
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Tabulka 10. Celkova preskripce farmak

(mil. USD) pro léébu tuzkostnych poruch
a poruchy nalady

alprazolam 31
lorazepam 21
diazepam 13
clonazepam 13
ostatni 12
benzodiazepiny (celkem) 90
SSRI z toho 97
sertralin 28
fluoxetin 26
paroxetin 26
citalopram 17
bupropion sr 14
venlafaxin 13
antidepresiva (celkem) 14

podani léku v tom pfipadé, kdy jde o schva-
lenou indikaci, je pak krokem ,lege artis“. Jde
o pravidla, jejichz nastoleni Ize vbrzku o¢eka-
vativ na$i zemi. TotéZ se tyka i doporuéenych
davek SSRI pro danou indikaci.

Indikace antidepresiv SSRI ve
spektru uzkostnych poruch

Antidepresiva SSRI pokryvaji moZznosti
|éEby spektra uzkostnych poruch v nestejné
§ifi. Paroxetin ma schvalenou indikaci pro
celé spektrum uzkostnych poruch, tedy OCD,
panickou poruchu, PTSD, socialni fobii a GAD.
Paroxetin je rovnéz schvalen pro prevenci re-
lapsu deprese, dale OCD, panické poruchy
a socidlni fobie. Z tohoto pohledu zahrnuje
nejSirsi indikacni pole z antidepresiv SSRI
(tabulky 11 a 14).

Sertralin je indikovan kromé deprese pro
|é¢bu OCD, panické poruchy a PTSD. Ma

Tabulka 11. Antidepresiva SSRI a jejich schvalené indikace v Ceské republice

DEP PANIC  OCD

citalopram + + +
fluoxetin + - +
fluvoxamin + - +
paroxetin + + +
sertralin + + +
DEP ..... deprese

OCD ..... obsedantné-kompulzivni porucha

SAD ..... socialni fobie
PMDD . ... premenstrudini dysforicka porucha

Tabulka 12. Davkovani antidepresiv SSRI
u deprese a OCD [mg]

DEP och
citalopram 20-60 20-60
fluoxetin 20-80 20-80
fluvoxamin 100-300 100-300
paroxetin 20-50 40-60
sertralin 50-200 50-200
Silné vyznacené ¢islo predstavuje davku obvyklou.
DEP ...... deprese
oCD...... obsedantné-kompulzivni porucha

dlouhodobého, a to s ohledem na mozny
rozvoj zavislosti nebo tolerance. Vzhledem
k vySe citované mife komorbidity s depresi
pak vyznam podani antidepresiv v 1é¢bé Uz-
kosti jesté narusta.

Na rozdil od fady jinych zemi nejsou dnes
lékafi v Ceské republice jesté nuceni se Fidit
pfesné danymi schvalenymi indikacemi toho
kterého konkrétniho léku. | kdyZz vzhledem
k vzéjemné podobnosti mechanizmu Ucinku
SSRI Ize predpokladat velmi blizké vlastnosti
a terapeutické vysledky, a praxe nas o tom
pfesvédéuje, schvaleni Iéku pro tu kterou indi-
kaci je zérukou, ze jeho uéinnost je prokdzéna
a dokazana v kontrolovanych studiich. Pouze

PTSD SAD GAD PMDD BN
+ +
+ + +
+

PANIC . .. .panicka porucha
PTSD ....posttraumaticka stresova porucha
GAD ..... generalizovana dzkostna porucha
BN....... mentalni bulimie

samozfejmé schvélenou indikaci pro depresi,
a to rovnéz v prevenci relapsu (tabulky 11
a 14). Sertralin je také prvnim antidepresi-
vem, které bylo za kontrolovanych podminek
podano v lécbé uzkosti a deprese po infarktu
myokardu, a kde byla prokdzana jeho ucin-
nost a bezpeénost - studie SADHART.

Indikaéni  spektrum deprese, OCD
a panické poruchy zahrnuje rovnéz citalo-
pram. Je taktéz uréen pro prevenci relapsu
deprese (tabulka 11 a 14). Jedna z prvnich
kontrolovanych  studii sledujicich jeho
ucinnost a bezpecnost v 16¢bé OCD byla
provedena v CR.

Fluoxetin m& na naSem trhu oficidlni
indikaci depresi a to i v prevenci relapsu,
z Uzkostnych poruch OCD. Navic mimo ramec
vlastnich tzkostnych poruch je indikovan pro
bulimii nervosa a premenstruéini dysforickou
poruchu (PMDD). To ukazuji tabulky 11 a 14.

Fluvoxamin je uréen dle oficiéiniho schva-
leni pro léCbu deprese a OCD. Jako jediny
je indikovan v lébé OCD u déti, a to od 8
let véku. Prehled jeho schvélenych indikaci
v Ceské republice uvadi tabulka 11.

Davkovani antidepresiv SSRI ve
spektru uzkostnych poruch

Pokud jde o davkovani SSRI, vSichni jsme
si zvykli na to, Ze je jednoduché, v podstaté
nevyzaduje rigordzni titraci, fidime se podle
snaSenlivosti a ucinnosti. Pfitom i v tomto
pfipadé jsou dana pravidla, kterd urcuji
doporuéené obvyklé davky a doporucené
rozmezi. Nabizené velikosti tablet pak logicky
kopiruji poZzadovand schémata: citalopram
10, 20, 40mg, fluoxetin 20mg, fluvoxamin
50 a 100 mg, paroxetin 20 a nové k dispozici
30mg tablety, sertralin 50 a 100 mg.

U citalopramu ve vdech jeho indikacich
(deprese, OCD, panickd porucha) je doporu-
¢end denni dévka 20 mg, doporucené rozmezi
20-60mg (tabulky 12 a 13). Citalopram je také
k dispozici v kapkéch a infuzich.

U fluoxetinu je doporu¢end davka pro
Ié¢bu deprese a OCD 20mg, rozmezi je Sirsi
20-80mg. Pfi 1é¢bé PMDD je doporuena
davka 20mg, u bulimia nervosa 60mg.
Uvedené shrnuji tabulky 12 a 13. Na severo-
americkém je k dispozici one-week fluoxetin,
ktery se podava jednou tydné. U nas neni
registrovan.

Fluvoxamin m& v obou svych indikacich
(deprese, OCD) doporu¢enou zakladni davku
100mg denné, maximum je 300 mg. U déti je
doporu¢end zékladni davka 50mg (tabulky
12, 13).

Nejmensi u¢innd dévka paroxetinu pfi
|é¢bé deprese, PTSD, panické poruchy a GAD
je 20mg, nejvyssi ve vSech tfech pfipadech
50mg, coz dokumentuje vhodnost 30 mg tab-
lety, kterd je nyni registrovana i v CR. P 16&bé

Tabulka 13. Davkovani antidepresiv SSRI u dalSich uzkostnych poruch [mg]

PANIC PTSD SAD GAD PMDD BN
citalopram 20-60
fluoxetin 20 60
paroxetin 40-60 20-50 20-50 20-50
sertralin 50-200 50-200

Silné vyznacena hodnota pfedstavuje davku obvyklou.

PANIC ... panické porucha
SAD ..... socialni fobie
PMDD . .. . premenstrudini dysforicka porucha

www.internimedicina.cz /

PTSD ... .posttraumaticka stresova porucha
GAD ..... generalizovana Uzkostna porucha
BN....... mentalni bulimie
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OCD a panické poruchy je nejnizsi schvalend
déavka 40mg, nejvyssi 60mg pro die (tabulky
12a13).

Sertralin ma ve vSech svych indikacich
(deprese, OCD, panicka porucha, PTSD) jed-
notné davkovaci schéma: 50-200 mg, pficemz
50mg je povazovano za davku zakladni, viz ta-
bulky 12 a 13. Davkovani v uvedené studii po
infarktu se pohybovalo mezi 50 a 100 mg.

Zaveér

Uzkostné poruchy maji celozivotni preva-
lenci kolem 25%, deprese nejspiSe vice nez
16%. Jejich vzajemna komorbidita je ¢astd
(pfes 50%) a vede k fadé zavaznych dlisledkd
zdravotnich, persondlnich i socialnich. SSRI
maji své schvalené indikace i davkovani.
VSechna SSRI maji schvalené indikace pro
Ié¢bu deprese a OCD. Celé spektrum uz-
kostnych poruch pak pokryva pouze paroxetin
(deprese, OCD, panickd porucha, PTSD,
socialni fobie, GAD). Tyto Udaje odpovidaji
stavu na konci roku 2003, Ize pfedpokladat
dalsi oficidlni rozsifovani indikacniho spektra
SSRI. U vSech SSRI jsou rovnéz stanoveny
pfesné denni davky a doporuCend rozmezi
pro jednotlivé indikace, poskytované velikosti
tablet potom logicky kopiruji pfedpokladané
davkovaci schéma.

Lééba deprese vyzaduje spravnou
diagnostiku, podani spravného Iéku a tera-
pii, kterd trvd dostate¢né dlouho, po prvni
fazi deprese alespon jeden rok. Nejinak je
tomu v pfipadech komorbidity s Uzkostnymi
poruchami. Zde je spravna diagnostika
nebyvé typicky, at jiz svoji psychopatologii
nebo tim, Ze na povrch vystupuji zdanlivé pri-
marni neurovegetativni somatické pfiznaky.
Pozdni diagndza ma za nasledek nespravnou
|é¢bu, které pfedchazi asto zbyteéné Sirokd
kaskada nespravné indikovanych vySetfeni,
zvySuje tak utrpeni nemocného a ohrozuje
ho po strance nejen zdravotni, ale i pracovni
a socialni.

Tabulka 14. Antidepresiva SSRI, ktera jsou schvalena v indikaci prevence relapsu u de-

prese a uzkostnych poruch

DEP PANIC ocbh SAD
citalopram +
fluoxetin +
paroxetin + + + +
sertralin +

DEP ..... deprese PANIC ... panickd porucha
ocCD ..... obsedantné-kompulzivni porucha SAD..... socialni fobie
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