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Uzkostné poruchy patfi mezi nejéastéjsi psychické poruchy viibec. Velmi éasto se objevuiji v praxi veobecného lékare
a casto nejsou identifikované, protoze pacient si stézuje spiSe na télesné projevy nez na tzkost, obavy, starosti nebo fo-
bické pfiznaky. Mezi Uizkostné poruchy patfi panicka porucha, generalizovana tizkostna porucha, socialni fobie, specifické
fobie, smiSena uzkostné depresivni porucha. LéEbou volby je dlouhodobé podavani antidepresiv, zejména ze skupiny SSRI
nebo SNRI, nebo specificka psychoterapie. Podavani benzodiazepinu neni povazované za vhodné.
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ANXIETY DISORDERS

Anxiety is a nonspecific symptom and its presence and persistence obligates physician to consider and extensive differen-
tial diagnosis. Anxiety and panic in the medical setting are often overlooked. Regardless of etiology, anxiety can present
with disruption of practically any bodily system. Autonomic overactivation can take either an acute or a chronic form. In the
former, alarm (fight or flight) features predominate; in the later, heightened vigilance is the predominant element of the pre-
sentation. Some individuals are inclined to more psychological symptoms of anxiety; for others, the somatic symptoms may
predominate. There are some types of anxiety disorders which differ with the symptomatology: panic disorder, generalized
anxiety disorder, agoraphobia, social phobia, specific phobia and mixed anxiety-depression disorder. Pharmacological
interventions include the possible use of a variety of agents. High-potency benzodiazepines such as alprazolam, clonaze-
pam, and lorazepam can alleviate anxiety associated with procedures, assist with sleep, and provide relief in the short-term
management of acute stressor but couldn’t been used not for prolonged periods because of tolerance, dependence and
withdrawal syndromes in case of discontinuation.

Key words: anxiety disorders, symptoms, pharmacotherapy, benzodiazepines, antidepressants, cognitive behavioral the-

rapy.

Uvod

Rada pacient(i léenych v somatickych
ambulancich a na oddélenich trpi nadmérnou
Uzkosti. Mohou trpét Uzkostnou poruchou sa-
motnou, nebo trpi somatickou nemoci a Uz-
kostnou poruchou zéroveri: tizkostna porucha
se muze také rozvinout po stresujicim zjisténi
zavazné diagndzy, nepfijemnych vySe tfenich
a iatrogenizujicich zézitcich béhem lécby. Ze-
jména lidé s obavami o své zdravi zpravidla tr-
pi fadou télesnych Uzkostnych pfiznakd, které
si vysvétluji jako mozné télesné onemocnéni.
Protoze svym pfiznakim nerozuméji, vyhle-
davaji somatické oborniky s pfedstavou, ze
jejich pfiznaky znamenaji ohrozeni télesného
zdravi. Moznost psychické poruchy odmitaji,
protoze se neciti byt ,blazny” a ¢asto se vel-
mi obdvaji psychiatrické nalepky. Navic slova
|ékare: ,Jste zdrav, mate to od nerv(,“ nebo
,Najdéte si psychiatra“ jsou pro né ponizujici;
jakoby to znamenalo, Ze jejich potize nejsou
redlné, ale ,vymyslené“ nebo znamkou ,psy-
chické slabosti®, &ili néjakého druhu inferiority.
U uzkostnych poruch, jako je panicka porucha
a generalizovand Uzkostna porucha, se pozor-
nost pacienta i okoli soustfeduje hlavné na so-
matické projevy strachu a Uzkosti. Somatické
vyjadieni je 1épe tolerovano, vyvolava spise
soucit a potfebu chranit nez odmitnuti. Projevy
Uzkosti u panické poruchy byvaji tak drama-
tické, Ze i okoli snadno uvéfi, ze jde o vazné
télesné onemocnéni. Psychiatrickou diagné-
zou byva zklaman jak pacient, tak jeho rodina.

Stereotyp ,psychiatrického pacienta“ je pro
Uzkostného jedince natolik ohrozujici, Ze radgji
odbornou pomoc nevyhleda, nebo dava pfed-
nost somatickym odbornik(im. Proto odhadem
pouze 25% lidi trpicich socidlni fobii a kolem
40% trpicich panickou poruchou, smiSenou
Uzkostné depresivni poruchou nebo genera-
lizovanou uzkostnou poruchou, se nakonec
dostane k odbornikovi. Pacient se ¢asto brani
pfijmout ndlepku psychiatrického pacienta na-
tolik, ze potlaCuje nebo vytésiuje z uvédoméni
emocni zmény a upind se k somatickym pfi-
znakdm (Shape & Wessley 2000). Bohuzel se
znackovani pacientl nevyhnou ani odbornici.
Jsou podobné jako pacient a jeho rodina ¢as-
te€né zavisli na stereotypu duSevné nemoc-
ného v populaci. K tomu se mlZze pfidat dalSi
znackovani, které se Iékaf nauci béhem svého
profesniho raistu. Uzkostny nebo nafikajici pa-
cient je pro néj ,hystericky“, obavajici se paci-
ent ,hypochondricky“. Je pfiznacné, Ze pokud
Uzkostnou poruchou onemocni lékaf, nejdfive
si nechd udélat vSechna dostupna laboratorni
vySetieni (nékdy i katetrizaci srdce), a pokud
i pomysli na Uzkostnou poruchu, zpravidla si
odbornou pomoc nehleda, za své potize se
stydi, I6¢i se sdm a vétSinou Spatné.

Co jsou to uzkostné poruchy
Uzkost je nespecificky syndrom a jeji
pfitomnost a pfetrvavani nuti Iékafe zvazovat
rozsahlou diferencidini diagnostiku. Uzkost
a panika jsou pfitom v mediciné ¢asto pfe-
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hlédnuty. Nezévisle na etiologii, uzkost se
mUze projevovat naruSenim prakticky které-
hokoliv télesného systému. Autonomni hy-
peraktivace mlze mit akutni nebo chronickou
formu. PFi akutni formé se pfevazné objevuji
pfiznaky alarmovan reakce (boj nebo Uték);
u chronické je dominujicim prvkem zvySené
nabuzeni. U nékterych lidi se objevuji spise
psychologické pfiznaky dzkosti, u jinych spi-
$e télesné. Uzkostné poruchy se vyznaduji
zachvatovymi nebo kontinualné fluktuujicimi
stavy distresu, pfi kterych se bez vazanostina
redlné nebezpedi objevuiji télesné a psychic-
ké projevy uzkosti. Jsou velmi ¢asté. Nékdy
v Zivoté trpi klinicky vyznamnou Uzkostnou
poruchou 24,9% populace (Kessler a spol.
1994). Uzkost i strach maji pro organizmus
adaptivni funkci. O Uzkostné poruse mluvime
tam, kde se Uzkost nebo strach objevuiji pFilis
Casto, trvaji pfilis dlouho a jejich intenzita
je vzhledem k situaci, kterd je spustila, pFilis
velkd, nebo kdyZ se objevuji v nepfimére-
nych situacich. V téchto pfipadech zpravidla
negativné zasahuji do Zivota jedince. Uz-
kost mlze ,,volné plynout‘ bez omezeni na
zvlastni okolnosti, nebo se projevit v zachva-
tech. Pokud se objevi nahle a bez zjevné pfi-
¢iny, mluvime o spontanni uzkosti, pfipadné
spontannim zéchvatu paniky. Pokud se tyka
konkrétnich situaci (jde tedy o strach), kterych
se bézné lidé neboji, jde o fobii. Pokud se roz-
vine pfi oekavani ohrozujici situace, mluvime
0 anticipacni uzkosti.
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Panickéa porucha

Dominujicim rysem jsou n&hlé paniky, kte-
ré pacient neumi plné pfedvidat. Pfi zachvatu
dochdzi k rozvoji intenzivniho strachu, ze se
néco hrozného pfihodi, a pocitu ztraty kont-
roly. Zachvat je spojen s fadou intenzivnich
télesnych pfiznaki: buSenim srdce, bolesti
na hrudi, pocity dudeni, zévratémi a pocity
neskute¢nosti (depersonalizace, derealizace).
Jednotlivé ataky obvykle trvaji 5-20 minut (vy-
jimeéné déle). Po odeznéni mize pretrvavat
tfes, napéti a vyéerpani, nebo dojde k ochab-
losti a letargii. Na ataku ¢asto navazuje strach
z dalSiho z&chvatu. Postizeni se ¢asto domni-
vaji, ze dostali srdecni infarkt nebo trpi jinou
zévaznou télesnou chorobou. Proto &asto
vyzaduji urgentni |ékafskou pomoc. Télesny
nalez je vSak normalni, vyjma zrychleného
tepu a nékdy pfechodné zvySeného tlaku. Po-
stizeny zpravidla dostane injekci na uklidnéni
(vétSinou diazepam, jehoz ucinek se objevi
pozdéji, nez panicky zachvat spontdnné ode-
zni) a je odeslan domd. Jesté vice je vSak vy-
désen, kdyz je mezitim ulozen na pozorovani
na jednotce intenzivni péce. Tato situace se
v nasledujicich tydnech opakuje a nékdy je
pacient podroben celé fadé néakladnych vy-
Setfeni. Casto z (izkosti a bezradnosti obchézi
odborniky riznych obord. Ti se trochu lisi ve
vysvétleni pfi¢in. Hrozi druhotnd hypochon-
drizace. Pokud k zachvatu do$lo napf. v au-
tobuse, v obchodé, v davu, doma o samotg,
mUze se dale pacient vyhybat jiZ této specific-
ké situaci. Rozviji se agorafobie. CeloZivotni
prevalence panické poruchy se pohybuje mezi
1,5-3,5% populace. Vyskyt panickych atak
je daleko vy$si. Zda se, ze je nékdy v Zivoté
zazije az 16% lidi. U Zen se panicka porucha
vyskytuje 2x Castéji nez u muzi. Zadatek obti-
Zi byva nejéastéji mezi 30-44 lety. MliiZe se ale
objevit kdykoliv v Zivoté.

Panickou poruchu Ize Ié¢it jak psychotera-
peuticky, tak farmaky. Uginek 16kl nastupuje
dfive, efekt psychoterapie je vSak trvalejsi.
Oba pfistupy je mozné kombinovat. Pfi ko-
gnitivné behavioralni terapii se pacient uci
porozumét tomu, co se s nim déje, nacvicuje
kontrolovany dech, relaxaci a pak se vystavu-
je uméle vyvolanym zachvatdm, na kterych si
osvédCuje to, jak je umi zvladat. Po nécviku
zvladani zachvatll se zpravidla pfestava atak
obavat. Poté je Casto potiebné fesit zivotni pro-
blémy, které rozvoji panické poruchy pfedcha-
zely. Z 1kl jsou U¢innd zejména antidepre-
siva ze skupiny SSRI (citalopram, paroxetin,
fluoxetin, fluvoxamin, escitalopram), néktera
tricyklickd antidepresiva (clomipramin a imi-
pramin) a SNRI (venlafaxin). Je vhodné zadit
prvni 2 tydny s polovinou ucinné davky a pak,
pokud pacient preparat dobfe snasi, ji zvysit.
| kdyz pfiznaky u vétSiny pacientli odezni do
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4-8 tydn(, udrzovaci lécba je dlouhodoba,
zpravidla by se neméla ukoncit dfive nez za
12-18 mésicl.

Generalizovana uzkostna
porucha

Mezi charakteristické znaky této poru-
chy patfi nadmérné zaobirani se starostmi
a stresujicimi myslenkami. Jde o bézné kaz-
dodenni starosti, obavy o zdravi svoje i rodiny,
obavy o finan¢ni zalezitosti, strach ze selhani
v préci, obavy z budoucnosti. ZvySené napéti
vede k Unavé a vegetativnim pfiznak(im. Z té-
lesnych pfiznakd dominuje svalové napéti,
roztfesenost, zavraté, nevolnost, bolesti hlavy,
buseni srdce, nadmérné poceni apod. Uzkost-
né oCekavani, obavy z budouciho nestésti,
pocity ,na pokraji svych sil“ vedou ke zhorse-
nému soustfedéni. Vétsinou je zhorSen spa-
nek, zejména vecer. Potize se zhorSuji v dobé
odpoginku, kdy postizeni nemaiji co délat, napf.
o0 dovolené nebo o vikendu, kdy chybi nadmér-
na aktivita k odvedeni pozornosti od obav.
vznikd u zranitelnych (citlivéjSich) osob na
podkladé chronického stresu. Rocni prevalen-
ce kolisa mezi 3-8%, celozivotni prevalence
mezi 5-15%, pomér mezi muzi a zenami je
1:2. Jde o chronickou poruchu, kterd nelééena
mdze trvat s proménlivou intenzitou cely Zivot.
Komorbidita s dalSimi dzkostnymi poruchami
a s depresivni poruchou je rozsahla, objevuje
se az u 75% postizenych.

Prvni volbou v 1é¢bé této poruchy je psy-
choterapie, jak individuaini, tak skupinova.
DilezZity je zejména nacvik relaxace. Vysoce
je ucinnd zejména kognitivné behavioralni
terapie, ktera pacienta uéi postupné kontro-
lovat obavy, zvladat Uzkost a télesné pfizna-
ky a systematicky fesSit zivotni problémy. Pfi
letitém prabéhu vSak psychoterapie nemusi
dostacovat a je dilezitd kombinace s farma-
koterapii. Dfive byly doporu€ovény benzodia-
zepiny (zejména vysoce potentni: alprazolam
aclonazepam), které byvaji kratkodobé Gcinné
az u 70-75% postizenych. Pfi delSim podavani
se v8ak zvySuje riziko rozvoje navyku (i kdyz
u GAD ???byva povazovano za mensi nez
u ostatnich uzkostnych poruch). Lécba ben-
zodiazepiny trva obvykle 2-4 mésice. Kolem
25% nemocnych relabuje v prvnim mésici po
vysazeni farmak a 60-80% v pribéhu dal$iho
roku. ModernéjSi volbou je proto podavani
antidepresiv, u kterych nevznika zavislost ani
tolerance a je mozné je podavat dlouhodobé.
Uginna jsou jak klasickd tricyklickd antidepre-
siva, jako je amitriptylin, imipramin a clomipra-
min, tak moderni antidepresiva. Nevyhodou
tricyklickych antidepresiv jsou pomérné nepfi-
jemné vedlejsi ucinky, jako je sedace, ortosta-
tické kolapsy, prodlouzeni sifiokomorového
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vedeni, zacpa, rozmazané vidéni, pro které je
néktefi pacienti odmitaji uzivat. Moderni an-
tidepresiva typu SSRI a SNRI jsou ucinnéjsi,
a pfitom maji miniméini vedlejsi ucinky.

Agorafobie

Pfi agorafobii se objevuje strach z otevfe-
nych prostranstvi, pfeplnénych mist, z opusté-
ni domova, z obchodd, cestovani dopravnimi
prostiedky, z jizdy vytahem, z uzavienych pro-
stor, apod. Uzkost je vyvolana jak piitomnosti
fobického podnétu, tak vzdalenim se z mista
bezpeéi. Strach se vaze k ocekavani néceho
nepfijemného, co by se mohlo na daném misté
nebo v dané situaci pfihodit. ZvySuje se, pokud
si nositel uvédomi, Ze Unik neni mozny, nebo
by jim na sebe upoutal pfiliSnou pozornost.
Agorafobii Casto doprovazeji panické ataky.
Celozivotni prevalence je kolem 2-3% popu-
lace.

Lécha kognitivné behavioralni terapii
je u agorafobie nejefektivnéjsi Iécbou vibec.
Postizeny se uéi rozumét tomu, co se s nim
krokem je odstupfiovand expozice (postupné
systematické vystaveni se obdvanym situa-
vyhodnéjsi pouzit k 16Ebé antidepresiva (ze-
jména SSRI) nez benzodiazepiny. Antidepre-
siva dokézi dobfe kontrolovat Uzkost a télesné
pfiznaky, méné vSak vyhybavé chovani. Proto
i pfi farmakologické IéCbé je nutné pacienta
povzbuzovat k postupnému vystaveni se oba-
vanym situacim. DalSimi U¢innymi Iéky jsou
néktera tricyklicka antidepresiva (clomipramin
a imipramin) a SNRI (venlafaxin). Je vhodné
zacit prvni 2 tydny s polovinou U¢inné davky
a pak, pokud pacient preparat dobfe snasi, ji
zvysit. Z benzodiazepinti se kratkodobé (do
8 tydnl) mohou podavat vysoce potentni pre-
paraty (alprazolam a clonazepam). S ohledem
na riziko vzniku zavislosti jsou vSak antidepre-
siva daleko vhodngjsi.

Specifické (izolované) fobie

Specificka fobie se projevuje pfehnanym
strachem z konkrétnich objektll nebo situaci.
Strach je obvykle omezen na tuto situaci nebo
objekt a postizeny netrpi pfiznaky dzkosti, po-
kud se nesetka s fobickym podnétem (MKN-
10 1996). Mezi nejcastéjsi specifické fobie pa-
tfi fobie ze zvifat, zvlasté ze pst, hadl, hmyzu
amysi, odbéru krve, zubafského zakroku, létani
apod. DalSimi béznymi fobiemi jsou klaustrofo-
bie (strach z uzavienych prostor) a akrofobie
(strach z vySek), z boufky. Lidé trpici fobiemi
védi, ze ve skutednosti jsou jejich obavy pre-
hnané a nerozumné, nicméné nepomaha jim to
v ovladéni uzkosti a stresu, ktery pfi vystaveni
situaci prozivaji. Proto se témto situacim vyhy-
baji nebo je snaseji s pocitem hriizy.
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Lécbou volby je expozicni terapie. Po-
kud se ji pacient podrobi, byva Uspésna.
Farmaka nemaji podstatnéjsi vliv. Expozice
patfi do strategii kognitivné behavioraini
terapie. Pacientovi je vysvétlen princip expo-
zitni 1é¢by a habituacni kfivka. Pak terapeut
s pacientem vytvofi hierarchii situaci, kterym
se pacient bude vystavovat, od nejleh¢i az po
Vzdy, kdyz uz zvlada leh¢i polozku v hierarchii
dobfe, je vystavovan dalsi, vice ohrozujici si-
tuaci. Pokroku je mozno dosahnout rychleji,
kdyz je interval mezi expozicemi kratky (1-3
expozice denné). U déti se pouziva jemnéjsi
varianta. Nejdfive se dité nauci relaxovat. Ze
strachovym podnétem je pak konfrontovano
v imaginaci v dobé, kdy je uvolnéné. Mluvime
o0 systematické desenzibilizaci.

Smisenad uzkostné depresivni
porucha

U smiSené uzkostné depresivni poru-
chy jsou pfitomny jak pfiznaky Uzkosti, tak
pfiznaky deprese, nicméné ani pfiznakl de-
prese ani pfiznakd Uzkosti neni dostatek, aby
zdlvodriovaly diagndzu depresivni poruchy €i
nékteré z uzkostnych poruch. Typicka je trvala

nebo vracejici se dysforickd nalada, obtizna
koncentrace nebo pocit ,prazdna v hlavé®, ob-
tize s usinanim ¢&i udrzenim spanku, neklidny
spéanek, pocity unavy, nedostatku energie,
podrazdénost, nadmérnd ostrazitost, ten-
dence k plactivosti po nepatrnych podnétech,
pesimisticka o¢ekavani do budoucna, antici-
pace horsiho, nizké sebevédomi nebo pocity
ménécennosti. Vzhledem k tomu, Ze pfiznaky
deprese jsou méné hluboké nez u depresivni
poruchy a pfiznaky uzkosti méné vyrazné nez
u Uzkostnych poruch, byva tato porucha ¢asto
okolim podcenéna, bohuzel nékdy i odborni-
ky. Jde vSak o chronickou poruchu, s vyso-
kym procentem suicidalnich pokus(, zejména
parasuicidii. Pfekvapivé vede primérné k del-
§i pracovni neschopnosti nez depresivni poru-
cha a Casto konéi v invalidité. Lékafi mnohdy
podcefiuji zavaznost této poruchy a nedosta-
teCné ji 1é¢i.

Farmakoterapie antidepresivy je 1éCbou
volby. Je tfeba se vyhnout benzodiazepinim,
protoZe tato skupina pacientl ¢asto konéi za-
vislosti na nich. Pfes 50 % pacientd, ktefi jsou
|é&eni antidepresivy, se vyrazné zlepsi nebo
dosahne UpIné remise béhem 6-12 tydni
podévani. Udrzovaci lécba trva pak dalSich

12-18 mésich. Vybér vhodné medikace je
ovlivnén ucinnosti, bezpecnosti a vedlejSimi
cinky jednotlivych 1ék(. Nejvice ucinna jsou
antidepresiva ovliviiujici zpétné vychytavani
serotoninu. Z tricyklickych antidepresiv je to
zejména clomipramin, z modernich antide-
presiv zejména SSRI, RIMA, SNRI a atypické
antidepresivum tianeptin. Z hlediska pacienta
je daleko vyhodngjsi podavani SSRI nebo
RIMA ¢i SNRI nez tricyklickych antidepresiv,
kterd ¢asto Spatné snasi. V prdméru dvakrat
vice pacientd uzivajicich tricyklicka antidepre-
siva pferusi pfed¢asné lécbu oproti pacientiim
uzivajicim SSRI. Ddlezitym doplfikem farma-
koterapie je u smiSené Uzkostné depresivni
poruchy psychoterapie. Nej¢astéji byva po-
uzivana skupinova psychoterapie a kognitivné
behaviordlni terapie.

Socidlni fobie

Socialni fobie se projevuje strachem a vy-
hybanim se situacim, v nichz mdze byt ¢lovék
pozorovan a posuzovan druhymi. Mdze mit
formu strachu ze setkani s nezndmymi lidmi,
mluveni pfed skupinou lidi, jedeni, piti nebo
psani pred lidmi apod. Clovék trpici socialni
fobii je pfesvédcen, Ze si druzi v§imaji jeho po-

Tabulka 1. Zakladni charakteristiky jednotlivych tizkostnych a fobickych poruch (Praskova a Prasko 1999)

Porucha
Panicka porucha

Generalizovana
Uzkostna porucha

Smisené Uizkostné
depresivni porucha

Agorafobie

Socialni fobie

Specifické fobie

Typické pfiznaky

Nahlé necekané zachvaty pa-
niky s intenzivnimi vegetativ-
nimi pfiznaky.

Alespori 6 mésicu trva vy-
razné napéti, fluktuujici uz-
kost, strach a obavy z kazdo-
dennich udalosti a problémd.
Pfiznaky vegetativniho po-
drazdéni

Jsou pfitomny pfiznaky Gz-
kosti a deprese, ale Zadny typ
pfiznak{ neni vyjadren do té
miry, aby opraviioval ke sta-
noveni samostatné diagnézy
kterékoliv z obou poruch.

Strach z cestovani, opusténi
domova, davu nebo vefejnych
prostranstvi.

Pfi expozici vegetativni pfi-
znaky.

Systematické vyhybani se
témto situacim.

Strach z pétravych pohledi
druhych, ze ztrapnéni a ze-
smésnéni.

Vegetativni pfiznaky pii ex-
pozici.

Vyhybéni se socialnim si-
tuacim

Jde o iracionalni strach napf.
z pavouk, psu, vysky, bouf-
ky, tmy, pohledu na krev.
Vyhybani se témto situacim.

Hlavni obava

zemiu
zkolabuiji

mam infarkt
zeSilim

ztratim kontrolu

starosti o zdra-
vi svoje i rodi-
ny, o praci, finan-
ce, zvladani kaz-
dodennich zéle-
Zitosti

nic nezvladnu
nikdo o mne ne-
stoji

véci dopadnou
Spatné

zkolabuji tam
nikdo mi nepo-
muze

nevydrzim téles-
né pfiznaky
pomoc bude da-
leko

bude to trapné
budou se mi tiast
ruce, budu se
Cervenat apod
znemoznim se
nevydrzim pfi-
znaky

to nedokazu vy-
drzet

to bych zemrela
strachy

Epidemiologie
Celozivotn preva-
lence 1,5-3,5 %
Ro¢éni prevalence
0,5-2,3%

Celozivotni preva-
lence 5-15%
Roéni prevalence
2-4%

Aktudlni prevalen-
ce v primarni pé-
Cid1 %

Celozivotni preva-
lence 4—6%
Roéni prevalence
1,5-3%

Celozivotni preva-
lence 10-16 %
Roéni prevalence
1,5-3%

Celozivotni preva-
lence 12 %

Ro¢éni prevalence
4-7%
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Priibéh

Vinovity, bez 16¢-

by zpravidla chro-
nicky. Sekundar-

né agorafobie, de-

prese

Vinovity a bez |¢-

by zpravidla chro-
nicky

Chronicky nebo
periodicky, casta
invalidizace

Bez Ié¢by zpravi-

dla chronicky, mé-

né ¢asto vinovity
S remisemi

Bez Ié¢by chronic-

ky s mirnym koli-

sanim. Sekundar-
né deprese a Cas-
ta zavislost na al-
koholu.

Bez Ié¢by chronic-

ky, nékteré, které
zadaly v détstvi,
spontanné odezni
v dospélosti
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Psychofarmaka Psychoterapie
Clomipramin edukace
Imipramin kontrola dechu
SSRI, interoceptivni expozice
Moclobemid zména katastrofické
Tranylcypromin interpretace
Alprazolam relaxace
Clonazepam feSeni problém
Alprazolam edukace
Clonazepam a dal- relaxace
i BZD zména katastrofickych
Amitriptylin, Dosule- interpretaci
pin, Clomipramin feSeni problému
SSRI asertivita
Buspiron, Venlafaxin  planovani ¢asu
SSRI edukace
Moclobemid planovani aktivit
Venlafaxin zména katastrofickych
scénari
nacvik komunikace
Clomipramin edukace
Imipramin zména katastrofické
SSRI, interpretace
Moclobemid expozice in vivo
Tranylcypromin feSeni probléml
Alprazolam
Clonazepam
Moclobemid edukace
SSRI zména katastrofické
Clonazepam interpretace

nacvik komunikace
expozice in vivo

edukace
expozice in vivo
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tizi a podle toho jej hodnoti. Toto pfesvédéeni
jeho uzkost dale zvySuje. Typickym rysem je
také silna anticipacni lzkost, kterd Casto vede
k vyhybavému chovéni, které omezuje Zivot.
K pfekondni nepfijemnych pocitl a Uzkost-
nych mySlenek se postizeni jedinci mohou
uchylovat k alkoholu nebo k uklidiujicim pras-
kaim. Odhadem trpi socidlni fobii nékdy béhem
svého zivota 3-13% populace. Stydlivost je
jesté Castéjsi. Kolem 80-90% lidi ma nékdy
ve svém Zivoté obdobi, kdy se nadmérné stydi.
Sociélni fobie vznika obvykle kolem puberty,
nejCastéji ve véku mezi 14-20 lety. Je to tedy
v obdobi vyvoje, kdy je asta stydlivost. Béz-
né maji mladi lidé strach z osloveni druhého
pohlavi, z prvni schlzky, apod. U socidlni
fobi vSak nedojde k adaptaci a snizeni studu
v téchto situacich. Naopak, lidé se socidlni fo-
bii se témto situacim vyhybaji, takze asem se
stanou na né precitlivéli.

Doporu¢ovanou Ié&bou u socidlni fobie
je kognitivné behavioralni terapie. V KBT
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se postizeny Clovék postupné uéi ohrozujici
socidlni situace zvladat. Hlavni strategii je vy-
stavit se obdvanym situacim (expozicni lé¢ba)
vyzaduije, aby byl pacient opakované vystaven
kontaktu se socialnimi situacemi, kterych se
obava, a tento kontakt je opakovan tak dlouho,
dokud se strach nesnizi na inosnou miru nebo
dokud nevymizi. Ukol se musi opakovat &asto
a pravidelng, dokud provokuje napéti, poté,
kdyz je proveditelny bez vétSich potizi, pokra-
Cuje se téz8im Ukolem. Z farmakoterapie jsou
Ié¢bou volby antidepresiva, zejména SSRI,
RIMA (moclobemid) ¢i SNRI (venlafaxin). Po-
stupné snizi bazalni hladinu uzkosti natolik, ze
postizeny je schopen se stresujicim socidlnim
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