UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav porodni asistence

Darina Leskova

Panicka porucha

Bakalarska prace

Vedouci prace: MUDr. Ales Grambal

Olomouc 2011



Prohlasuji, Ze jsem bakaldfskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen

uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 30. dubna 2011

podpis



Dékuji MUDr. Alesi Grambalovi za odborné vedeni bakalafské prace. Dale bych
chtéla podékovat prof. MUDr. Janu Pavlovi Prasko, CSc. za moznost tcastnit se
kognitivné behavioralni psychoterapie u pacientti s panickou poruchou na klinice

psychiatrie ve Fakultni nemocnici Olomouc.



BAKALARSKA PRACE

Nazev prace:

Panicka porucha

Nazev prace v AJ:

Panic disorder

Datum zadani: 2010-01-27

Datum odevzdani: 2011-05-06

Vysoka skola, fakulta, stav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav porodni asistence

Autor prace: Darina Leskova

Vedouci prace: MUDr. Ales Grambal

Oponent prace: MUDr.Ales Grambal

Abstrakt v CJ:

1. Prace se zabyva problematikou panické poruchy obecné a panickou poruchou
v téhotenstvi a v poporodnim obdobi.

2. Cilem prace bylo shromazdit a ucelit obecné informace o ,Panickych zachvatech”
a specifické informace o tomto onemocnéni v t€hotenstvi a v poporodnim obdobi.

Abstrakt v AJ:

1. The work is aimed about panic disorder generaly and panic disorder in pregnancy
and in the puerperium.

2. The aim was to collect and sumarize general informatik abou ,panic attacs” and
specific information about this diorder in pregnancy and the postpartum period.



Kli¢ova slova v CJ:

panickd porucha, panicky zachvat, uzkost, téhotenstvi, poporodni obdobi,
psychoterapie, stresova reakce, agorafobie, novorozenec, matka, plod,
hypervemtilace

Klicova slova v AJ:

panic disorder, panic attack, anxiety, pregnancy, pospartumperiod, psychotherapy,
stress reaction, agoraphobia, newborn, mother, fetus, hyperventilation

Rozsah : 46 s.



OBSAH

1. Uvod

2. Panicka porucha

2.1 Definice

2.2 Epidemiologie

2.3 Etiopatogeneze

2.4 Prtibéh

2.4.1 Psychické priznaky panické poruchy

2.4.2 Télesné ptiznaky panické poruchy

2.5 Diagnostika

2.6 Diferencialni diagnostika

2.7 Psychiatrickd komorbidita

2.8 Panicka porucha u somaticky nemocnych

2.9 Lécba panické poruchy

2.9.1 Zasady lécby

2.9 2 VySetfeni a hodnoceni

2.9.3 Cile lécby

2.9.4 Faze lécby

2.9.5 Lécebny postup pfi zachvatu

2.9.6 Farmakoterapie

2.9.6.1 Zakladni zasady u panické poruchy

2.9.6.2 Léky uzivané pfi lécbé panické poruchy

2.9.6.3 Nezadouci ucinky lékt

2.9.7 Klinické vedeni pacienta

2.9.8 Psychoterapie

2.9.8.1 Kognitivné-behavioralni terapie

2.9.8.2 Kognitivné behavioralni terapie u panické poruchy

2.9.8.3 Psychodynamicka psychoterapie

3. Panicka porucha v téhotenstvi a poporodnim obdobi

3.1 Uvod

3.2 Vliv tizkostné poruchy na matku a plod

3.3 Okolnosti rozvoje panické poruchy v téhotenstvi a poporodnim obdobi
3.3.1 Zivotni postoje a ocekavani

3.3.2 Interpersonalni situace a socialni podpora

3.4 Klinické projevy panické poruchy v gravidité a poporodnim obdobi
3.4.1 Nejcastéjsi projevy panické poruchy v téhotenstvi a poporodnim obdobi
3.5 Prevence panické poruchy u téhotnych Zen a Zen po porodu

3.5.1 Kroky ke snizeni rizika rozvoje panické poruchy

3.6 Lécby panické poruchy v téhotenstvi a poporodnim obdobi

3.6.1 Psychoterapie

3.6.2 Farmakologicka lécba panické poruch v téhotenstvi a po porodu
3.6.2.1 Obecné zasady farmakoterapie v téhotenstvi a v priibéhu kojeni
3.6.2.2 Zmény metabolismu 1ékii v gravidité

10
10
10
10
12
13
13
15
17
18
18
19
19
19
20
21
22
23
23
23
24
25
25
26
26
28
29
29
30
31
31
33
34
34
35
36
37
37
37
38
38



3.6.2.3 Mozné zplisoby ovlivnéni plodu farmakoterapie

3.6.2.4 Kategorizace bezpecnosti 1ékt v gravidité a laktaci podle FDA
3.6.2.5 Benzodiazepiny

3.6.2.6 Antidepresiva

4. Zavér

5. Seznam literatury

39
40
40
41
43
44



1. Uvod

Jaké byly doposud publikovany poznatky o panické poruse v téhotenstvi a

poporodnim obdobi? Jaka 1écba je u téhotnych Zen nejvhodnéjsi?

Tato pfehledova bakalafska prace shromazduje obecné informace o Panické poruse
a zabyva se také panickymi zachvaty v téhotenstvi a v poporodnim obdobi. Cilem
prace je shrnout aktudlni informace o panické poruSe a pomoci porodnim
asistentkdm vytvofit si pfedstavu o tomto onemocnéni, rozpoznat piiznaky, rizika a
poskytnout navrh ke zvladani pritbéhu panického zachvatu.

Zeny, které navitévuji prenatalni poradny byvaji starsi, neZ tomu bylo v minulych
letech. Studie, zabyvajici se primérnym vékem rodicek béhem let 1991-2007
zaznamenala, Ze prvni gravidita Zen se posouva do pozdéjsiho véku. Pramérny vek
rodicek v roce 1991 byl 24,7 let a v roce 2007 vzrostl na 29,1 let(18). Vyssi vék je také
moZna spojovan s vétsim vyskytem patologickych téhotenstvi. Zeny castéji
podstupuji vySetfeni nebo jsou hospitalizovany na oddélenich rizikového téhotenstvi
a jsou vystaveny vétsi psychické zatézi. Miru psychické zatéze zvysSuje také
neprizniva socidlni nebo rodinna situace. U disponovanych jedincti miize dojit
k rozvoji uzkostnych poruch, deprese a dalSich psychickych onemocnéni. Nejcastéjsi
psychickou poruchou mladsiho véku je Panicka porucha.

U nékterych téhotnych se Panickd porucha (panické zachvaty) mtze vyskytovat jiz
pred pocatkem gravidity. V pfipadé, Ze se zena jiz s Panickou poruchou lécila,

téhotenstvi pravdépodobné zvladne lépe nez Zena, kterd lécbu neabsolvovala.

Cile pro vypracovani bakalarské prace na téma Panicka porucha:

1.Shromazdit obecné informace o panické poruse.

2.Pfedlozit poznatky o vzniku a priibéhu panické poruchy.

3.Shrnout poznatky o 1éc¢bé panické poruchy obecné a v priibéhu téhotenstvi a
v poporodnim obdobi.

4.Shrnout poznatky o vlivu panické poruchy a jeji 1é¢by na téhotenstvi.
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2. Panicka porucha

Panickd porucha patfi mezi nejcastéjsi uzkostné poruchy. Na zachvat typicky
navazuje trvaly strach z dalSich zachvatti, ktery zvysSuje pravdépodobnost jejich
opakovaného vyskytu a potvrdi pacientovi jeho obavy. Pacient se tak pohybuje
v bludném kruhu pfiznakt a spolu s dal$imi udrzujicimi faktory ma onemocnéni u

nékterych jedinct tendenci k progresi.

2.1 Definice

Panickou poruchou rozumime opakované zachvaty silné tzkosti, které vznikaji

nahle a nejsou omezeny na konkrétni situaci. (MKN 10)

2.2 Epidemiologie

Panicka porucha se rozviji hlavné v obdobi od 15 do 24 let a sviij vrchol ma v 45 -
54 letech. MtiZe se objevit stejné tak v détstvi, jako ve stafi. Vyskytuje se az dvakrat
Castéji u zen nez u muzi. Kazdy rok postihuje zachvat paniky 10 - 12% lidi a
v pritbéhu Zivota se s timto zdchvatem setkalo az 80% lidi. Ale jen u ¢asti z nich se
uzkost rozvinula a objevily se dalsi zachvaty (11).

Rozvoj panické poruchy zavisi na mnoha okolnostem. Epidemiologicky bylo
zjisténo, Ze touto poruchou trpi vice lidé, ktefi Ziji oddélené ( rozvedeni, ovdovéli ),
ztratili v détstvi rodice, byli télesné nebo sexudlné zneuzivani nebo maji

nedokoncené vzdélani (17).

2.3 Etiopatogeneze

Uzkost a obavy se objevuji u viech lidi a poméhaji nam zvladat stresovou situaci
nebo se ji vyhnout. Vlivem tzkosti se mobilizuje energie, vyostfuji smysly a dochéazi
diky ni kreakci na nebezpeci a tim chrdni organismus. Pokud je vSak tuzkost

nadmérng, ¢astd a trva dlouho muze negativné ovliviiovat zivot clovéka.
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Uzkost mé ¢asto dopad socialni, napi. vyhybani se spolecenskym aktivitdim a muzZe
souviset i se ztratou fyzické kondice.

Nazort na to, jak panickd porucha vznikd a probihd, je nékolik, nékteré zdiiraziuji
biologickeé faktory, jiné psychogenni, soucasny pohled sjednocuje oboji.

Studie o panikogenech podporuje myslenku o dysregulaci periférniho a centralniho
nervového systému (Bradwejn a Koszycki, 1991). Touto myslenkou je, Ze zvyseny
tonus sympatiku, pomald adaptace na opakované stimuly a nadmérnd reaktivita na
mirné podnéty zptisobuje Spatnou regulaci v noradrenergnim, serotoninergnim a
dopaminergnim systému.

Jiné studie tvrdi, Ze problém je v dysfunkci GABA-ergniho systému, ve zvysené
citlivosti cholecystokininovych receptorti, dale vlivem poruchy regulace CRH (
hormon uvolniujici kortikotropin ) a neuropeptidu Y. Jsou-li zmény funkéniho nebo
trvalého razu, neni jasné (Charney et al., 1992)

Z psychoanalytického hlediska miize byt pfi¢inou vzniku panické poruchy ztrata
rodice nebo miize byt spojena se separacni tzkosti v détstvi. Tito lidé se casto boji,ze
budou opusténi a zdroven se boji pfipoutat k druhé osobé. V téchto pripadech
zachvaty vznikaji na zdkladé netspésné obrany proti impulstim provokujici izkost.
Boji se, Ze zistanou sami bez pomoci. Uzkost se objevuje u vSech lidi a poméha nam
zvladat nastalou situaci. Vlivem tizkosti se mobilizuje energie, vyostfuji smysly a
dochdzi diky ni k reakci na nebezpeci a tim chrani organismus. Pokud je vSak tizkost
nadmeérnd, castd a trva dlouho, negativné ovliviiuje Zivot clovéka socialné i fyzicky.

Dals$im ndzorem na vznik a rozvoj panické poruchy je , Hyperventilacni hypotéza®”.
Panicka ataka je vtomto pfipadé€ zptisobena stresem, ktery vede k protahované
hyperventilaci, snizuje se parcidlni tlak CO2, zvySuje se pH a rozviji se tim somatické
priznaky.

V 80. letech 20. stoleti byly vytvofeny kognitivni modely panické poruchy. Prvni
z téchto modeld popisuje strach z télesnych pocitti, ktery pferoste v zachvat. Druhy
model fikd, Ze jedinec systematicky pfeceniuje hrozbu, kterd je v dané situaci

pritomna, somatické reakce podporuji myslenku hrozby a tim vznika bludny kruh.
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Dal$i kognitivni model se domnivd, Ze jde o naucdené chovani snaucenou
neurovegetativni reakci. Tato reakce je udrZovdna zdmérnou pozornosti, vyhybavym

a zabezpecovacim chovanim.

2.4 Prabéh

Asi u 70% pacienti popisuje v dobé prvniho zachvatu panické poruchy vyrazny
stres (3). Nékdy ji mtize pfedchéazet stresujici udalost, ale mtize také pfijit bez
podnétu. 90% pacientti pocituje pfed prvnim zachvatem tuzkostnou ¢i fobickou
symptomatologii (1). Neni vzacné, ze prvni zachvat paniky se objevi v souvislosti
s reakci na nemoc nebo dtileZitou Zivotni udalost, jako je ztrata blizké osoby c¢i
odlouceni od rodiny. Panickd porucha se muze objevit také v klidném obdobi,
kterému ale pfedchdzelo stresujici obdobi. Jde o tzv. posttraumaticky stres. Prvni
zachvat se mtZe také objevit béhem jakékoliv rutinni ¢innosti.

U nelécenych pacienti ma panicka porucha c¢asto dlouhodoby prtibéh, postupné se
zhorsuje a prechdzi do chronicity. Tento pfechod mtize trvat 10 - 15 let a dochazi
knému u 40% pacient(i. Zaroven se neléceni pacienti mohou spontanné uzdravit
nebo muze dojit k ndvratu po dlouhém obdobi remise.

Samotny zachvat paniky zacind ndhle, se silnym pocitem tzkosti, ktery si pacient
nemtize vysvétlit. Pak nasleduje rozvijeni télesnych priznaki, které pacient povazuje
za zavazné. Nasledkem toho se objevi tizkostné myslenky, jako intenzivni strach ze
smrti, zkolapsu, ze ztraty sebeovladani, kontroly nebo zeSileni. Po odeznéni
zachvatu je pacient vycerpany, tfese se a nakonec dochézi k uvolnéni.

Délka panického zachvatu se pohybuje od 5 minut do 20 minut, ale mtize trvat i 2
hodiny a déle. Ataka nemusi probihat jen ve dne. Asi 1/3 pacientti ma tzv. no¢ni
panickou ataku. Tito pacienti se probouzi rozruSeni, s pocitem zvySené psychické
aktivity. Tento typ zachvatu se objevuje béhem non-REM faze spanku ve 2. nebo 3.
stadiu. Frekvence i intenzita zachvatu je nizsi, nez u zachvat dennich. Objevuji se

zde ale vice jind somatickd onemocnéni, deprese nebo dalsi tzkostné poruchy.
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2.4.1 Psychické pfiznaky panické poruchy :

Mezi psychickymi symptomy panické poruchy se nejcastéji vyskytuji pocit
ohroZeni, pocit napéti, strach, nadmérné obavy a starosti, katastrofické myslenky a
predstavy, obtiZe s koncentraci, nespavost, nadmérna bdélost a ostrazitost, lekavost,
podrazdénost, pocit vnitiniho chvéni, pocity odcizeni nebo neskutecnosti sebe sama

nebo okoli, neschopnost odpocivat, zdchvaty panické hriizy, azkost z ocekavani (12).

2.4.2 Télesné priznaky panické poruchy :

Mezi somatickymi symptomy panické poruchy se nejcastéji vyskytuji napéti ve
svalech, zkraceni dechu, zrychlené dychani nebo pocity nedostatku dechu, bolesti
v zadech, hlavy, ve svalech, tfes, cukani, zvySend tinavnost, zavraté, buseni srdce,
zrychleny tep, tiha nebo svirdni na hrudi, poceni, ¢ervendni nebo blednuti, casté
moceni, prijem nebo zdcpa, nadymani, nechutenstvi nebo prejidani, sucho v tstech,
tlaky v zaludku, pocity na zvraceni, brnéni rukou, pfedlokti, rtti nebo nohou, obtize
s polykanim, sevieni krku, pichdni u srdce, mzitky pfed o¢ima, rozmazané vidéni

(12).

2.4.3 Stresova reakce a jeji souvislost s rozvojem télesnych priznaki

Stresova reakce, je reakce organismu na mozné nebezpeci. Béhem této reakce se
aktivizuje nékolik pochodti, které pfipravuji télo na zvladdnuti situace. Zasluhu na
spusténi reakce ma stresor, ktery aktivuje z autonomniho systému v prvni fazi reakce
sympatikus, ktery rychle pfipravi organismus k akci. Ve druhé fazi stresové reakce
nastupuje parasympatikus, ktery vraci organismus do normalniho stavu.

Aktivaci sympatiku v prvni fazi stresové reakce se zrychli srde¢ni ¢innost a dojde
kurychleni priitoku krve. Télo zdsobuje kyslikem tkdné a odvadi krev z méné
dtlezitych casti téla, jako je Zaludek nebo konecky prstti, do mist, kde je vice

potieba, coz jsou hlavné velké svaly.
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Reakce na stresor souvisi také s prohloubenim a zrychlenim dychani. Tomuto
dychani fikdame hyperventilace. Hyperventilace je definovana jako zvysena frekvence
a hloubka dychani, kterd pfesahuje potfeby téla v daném case.

Organismus potfebuje mit k akci dostatek kysliku ve tkanich, ktery je spotfebovan
pri reakci na stres. Pokud k zadné skutecné aktivité nedojde, kyslik se v téle hromadi
a mohou se objevit kfece v rukou nebo stazeni rti. Dalsi hyperventilaci dochazi ke
snizenému krevnimu zasobeni hlavy a zavratim, rozmazanému vidéni, pocitu
zmatku a nejistoty, pocitu neredlna nebo navaltim horka.

Béhem hyperventilace se organismus nasyti kyslikem, ale vlivem zuZeni ¢asti cév
se do nékterych oblasti téla a mozku dostane v mensim mnozstvi. KdyZ se snizi
obsah kysliku v mozku, mtize to vyvolat zavraté, zmatek, pocit nedostatku dechu
nebo zamlZzené vidéni. Nedostatek kysliku v jinych castech téla se projevi zvySenim
tepové frekvence, brnénim koncetin, ztuhnutim svalti nebo vlhkymi a studenymi
koncetinami.

Nadmérné dychdani je t€zkd télesna namaha a jejimi dusledkem je casto tnava a
vycerpani. Pfi hyperventilaci dochdzi spiSe k povrchnimu dychani do hrudniku nez
pomoci brénice. Takové dychdni svaly hrudniku unavi a jsou napjaté, coz muze
zpusobovat svirani nebo bolesti na hrudi.

Dalsimi pfiznaky stresové reakce, které se pii aktivaci sympatiku vyvolaji, jsou
rozsifené zornice nebo snizend ¢innost traviciho systému. Rozsifeni zornic zptisobi
rozmazané vidéni nebo skvrny pfed o¢ima. SniZena ¢innost traviciho systému ma za
nasledek pocity na zvraceni, pocit tézkého zaludku nebo zacpu. Pfi stresové reakci
dochazi také k velkému napéti svalovych skupin, které vede k bolesti svalti ¢i tfesu.
Cervenani nebo pocit horka je nasledkem aktivace metabolismu. Cely proces je
zavisly na velkém mnozstvi energie, a proto se po jeho skonceni objevi tinava a
vycerpani. Priznaky objevujici se béhem stresové reakce nejsou u somaticky

zdravého jedince nebezpecné.
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2.5 Diagnostika

Pacienti s panickou poruchou mohou byt ustraseni, napjati a neklidni. Mtzeme u
nich také zpozorovat nesoustfedénost, emocni labilitu a podrazdénost. Béhem
rozhovoru po probéhlém panickém zachvatu casto rychle mluvi a ujistuji se, ze je
vSechno v porddku. KdyZz se zeptame na jejich potiZe, popisuji hlavné télesné
pfiznaky a uzkost neuvadéji jako hlavni problém. Pacient vzhledem k somatickym
priznakiim ma obavy o své télesné zdravi a klade diiraz na absolvovani klinickych
vysetfeni ( EKG, neurologickd, GIT nebo respirac¢ni vySetfeni), pii kterych se typicky
organicky podklad obtizi neprokaZe. Diagndézu panickd porucha stanovime po

fadném somatickém vysetfeni a vylouceni organické pric¢iny obtizi.

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro panickou poruchu (1996)

A. U jedince se vyskytuji periodické ataky paniky, které nejsou logicky spojeny
s zadnou specifickou situaci nebo véci, a které se casto vyskytuji spontdnné
(ti.epizody nelze pfedvidat). Zachvaty paniky nejsou pravodnim jevem znacné
namahy ani vystaveni nebezpeénym nebo Zivot ohrozujicim situacim.

B. Panicka ataka je charakterizovdna vSemi nasledujicimi znaky :

1. je to samostatna ataka masivni uzkosti nebo neklidu

2. za¢ina nahle

3. dosahuje maxima v nékolika malo minutach a trva alespon nékolik minut

4. museji byt pritomny alespon ¢tyfi z nasledujicich pfiznakt, pfiéemz jeden priznak

musi byt z polozek a) - d):

Pfiznaky vegetativni aktivace

a) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny tep
b) poceni

c) chvéni nebo tres

d) sucho v ustech

15



Pfiznaky tykajici se hrudniku nebo bficha

e) obtizné dychani

f) pocit zalykani se, pocity duseni

g) bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku

h) nausea nebo brisni nevolnost

Priznaky tykajici se psychického stavu

i) pocit zavraté, neklidu, mdloby, toceni hlavy

j) pocity, ze objekty nejsou realné (derealizace), nebo ze jedinec je mimo, ,neni zde
skutecné” (depersonalizace)

k) strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni”, ztrata védomi

1) strach ze smrti

Celkové priznaky

m) navaly horka nebo chladu

n) pocity znecitlivéni nebo mravenceni

C. Nejcastéjsi uzivana vylucovaci dolozka. Panické ataky nejsou vyvolany télesnou
poruchou, organickou psychickou poruchou ani jinymi psychickymi poruchami, jako
je napf. schizofrenie nebo pifibuzné poruchy, poruchy nalady nebo somatoformni
poruchy.

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

F41.00 Stfedné tézka panicka porucha

Alespon ¢tyfi panické ataky v obdobi ¢tyf tydni.

F41.01 Tézka panicka porucha

Alespon ¢tyfi panické ataky za tyden po dobu étyt tydnti. (17)
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2.6 Diferencialni diagnostika

Pritomnost zachvati nemusi znamenat vzdy panickou poruchu, ale mize se jednat
také o jiné tizkostné nebo afektivni poruchy. Abychom ur¢ili pfesnou diagnézu, méli
bychom vyloucit somatické priciny uzkostného stavu, intoxikaci, abstinenéni
syndrom nebo jiné psychické poruchy.

Somatickou pfi¢inou muiize byt paroxysmalni sifiova tachykardie nebo angina
pektoris, které pfipominaji panickou ataku. Parcidlni komplexni epilepticky zachvat
miize byt také zaménén za panickou ataku, protoze v priibéhu aury se objevuje
strach. Strach hraje roli i pfi astmatickém zachvatu, kdy se pacient boji uduseni.
Kombinace astmatu a panické poruchy vSak neni vyjimkou. Béhem vySetfeni
bychom méli rozpoznat realné obavy ze somatického onemocnéni.

Ne jenom pfiznaky somatickych onemocnéni mohou byt zaménény za panickou
poruchu. Zachvaty panické poruchy musime také odliSit od jinych uzkostnych
poruch. Pfi organické tzkostné poruse ptlisobi hlavné jako stresor somatické
onemocnéni. Pocity tzkosti vyvolavaji nékteré léky nebo chemické latky. Proto se
uzkostné ptiznaky objevuji ¢asto pfi intoxikacich, pfed pocatkem deliria a také jako
soucast syndromu z vysazeni.

Pfi generalizované uzkostné poruse jsou pfiznaky podobné panickému zachvatu.
Rozdil je ale v tom, Ze generalizovana tizkostnd porucha ma mirné télesné piiznaky,
které mohou trvat i cely den. Nadmeérné obavy a starosti z katastrof se u této poruchy
tykaji hlavné budoucnosti. Pacient s panickou poruchou pocituje ze se déje néco
pravé ted. Maéame-li podezieni na agorafobii, kterou casto panickd porucha
zpusobuje, méli bychom podrobnéji vyslechnout pacienta a rozlisit ji od poruchy
nalady nebo socidlni fobie. Pfi poruse ndlady se objevuje deprese, ktera je piicinou
vyhybavého chovani (pacient nevychdzi zbytu, necestuje, nenakupuje). Kdyz si
pacient stézuje, Ze mu vadi patravé pohledy druhych nebo ma strach, ze se ve
spolecnosti ztrapni, jedna se o socialni fobii. Tento pacient se neboji o své zdravi a ani

o zivot, jako lidé s panickou poruchou.
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Asi 20% pacientd s panickymi zachvaty ma sklon khypochondrické poruse.

Nejcast€ji si stézuji na akutni nebo chronickou bolest svalti a na drazdivy trac¢nik.

2.7 Psychiatricka komorbidita

Podle epidemiologickych studii je polovina tizkostnych poruch spojena alesporn
s jednou dalsi psychickou poruchou (5). Toto zjisténi ma velky vyznam pro stanoveni
akutni i dlouhodobé 1écby.

Nejcasté€jsi psychickou poruchou, vyskytujici se spole¢né s panickou poruchou, je
agorafobie a to v 50-70%. Dalsi v pofadi je generalizovana tizkostna porucha, socidlni
fobie a jiné specifické fobie, obsedantné-kompulzivni porucha, a posttraumaticka
stresova porucha. ( APA, 2000 )

V pripadé, ze se soucasné s panickymi zachvaty objevuje deprese, je zde vyssi
vyskyt pokustl o sebevrazdu. Soucasné u téchto pacientti pomaleji nastupuje ucinek

1ék.

2.8 Panicka porucha u somaticky nemocnych

Somatické onemocnéni miize byt pficinou rozvoje panické poruchy. Néktera
onemocnéni jsou u pacientdl s panickou poruchou castéjsi. Patfi mezi né zvlasté
kardiovaskuldrni onemocnéni, viedové choroby, poruchy Sstitné Zzlazy, plicni
onemocnéni, epilepsie nebo vestibularni onemocnéni. Prolindni téchto onemocnéni
s pfiznaky panické poruchy ztézuji diagnostiku. Neprokazuji-li provedena vySetfeni
somatickd onemocnéni, diagnostikujeme panickou poruchu. Ale i pres prikaz
télesného onemocnéni nemuZeme panickou poruchu vyloucit,  pacient se
somatickym onemocnénim muze trpét také panickou, nebo jinou tuzkostnou

poruchou.
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2.9 Lécba panické poruchy
2.9.1 Zasady 1écby

Predpokladem pro spravné vedeni lécby je rozpoznani panické poruchy.
Specialisté, pfedevsim internisté a neurologové, ktefi se nejcastéji setkavaji s pacienty
s panickymi zachvaty, casto pfi vySetfeni na panickou poruchu nepomysli.
Vysledkem nelécené panické poruchy muize byt opakované vySetfovani, prohloubeni
pfiznakti poruchy, rozvoj dalSich psychickych poruch a vyrazné zvysSeni naklada
spojenych s redundantni diagnostikou, resp. opakovanym vyluc¢ovanim organického
postizeni. Po stanoveni spravné diagndézy ma lécba probihat individualizované,
zaroven dle aktudlnich doporuceni lécebnych postupti, nejlépe dle mediciny

zalozené na diikazech (Evidence Based Medicine).

2.9.2 Vysettfeni a hodnoceni

Pfi vySetfeni pacienta nejdfive odebereme dtikladné anamnézu somatickych
onemocnéni a psychiatricko-psychologickou anamnézu. Dale provedeme podrobné
fyzikalni a klinicka vysetfeni. Pacientovi zméfime krevni tlak, puls a odebereme krev
na laboratorni vySetfeni (sedimentace, krevni obraz, koagulace, jaterni testy,
hormony §titné zlazy). Dtlezité je také provést EKG k vyloudeni infarktu myokardu
nebo kardidlnich onemocnéni.

Vyznam pfi vySetfeni mé predevsim diagnosticky rozhovor s otevienymi otdzkami
a empatickym naslouchdnim. Pfi psychiatrickém vySetfeni se ptdme na charakter
zachvatti. Zajima nas zvlasté kdy se zachvaty objevuji, kde nejcastéji probihaji, jsou-li
vazané na n€jakou ¢innost nebo nikoliv. Nechdme pacienta, aby ndm strach popsal a
fekl, na co béhem zachvatu mysli, jaké ma predstavy, ceho se obava a jaké se objevuji
télesné priznaky. Ptdme se také pacienta na to, jak zachvaty ovliviiuji jeho Zivot. Jestli
se néfemu vyhybd a jestli ma néjaké zkuSenosti ovérené strategie, které mu
pomahaji. Riznd omezeni, ktera pfindsi tzkost zptisobuji problémy v praci, v rodiné

a v intimnim zivoté.
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Pokud mad pacient néjaké zabezpecujici postupy je dilezité zjistit jaké a zda mu
prinasi néjaké druhotné zisky (napf. nasel si praci doma, aby nemusel jit do
spolecnosti), protoze ty patii k udrzovacim faktorim panické poruchy.

Vyznamnou informaci pro diagnostiku jsou okolnosti rozvoje panické poruchy.
Zajima nds socidlni situace pfed rozvojem i aktudlné. Chceme védét, jestli mél nebo
ma problémy ve vztahu, v praci, v rodiné atd.

Uzivani nékterych 1ékti, alkoholu nebo drog mtize souviset s tizkosti v pripadé, ze
jsou uzivany pro zmirnéni pfiznakt uzkosti nebo jejich vysazeni ¢i abstinence tizkost
zhorsuje. Méli bychom se proto pacienta zeptat jestli ovliviiuji jeho zachvaty. U 1éka
zjiStujeme jejich ptivod, mnozstvi a jak dlouho jsou uzivany. Pacient ndm muize
souvislost zachvatti a uzivanych 1éka potvrdit. U kofeinovych ndpoji nebo silnych
¢ajii nas zajima jejich ucéinek a vazanost na zachvaty. Kromé alkoholu a 1ékti mtize
ovliviiovat tuzkost také mobilni telefon, kterym pfi zadchvatu vola svému blizkému,
pritomnost nékoho jiného nebo vzdélenost od zdravotnického zafizeni. Ve vétsiné
pripadd védomi, Ze o zachvatu nékdo vi, pacienta uklidni. Otazky tykajici se jinych
faktorti ovliviujici strach bychom neméli opomenout.

Béhem rozhovoru s pacientem je dtlezité védét, jestli nékdy podstoupil
psychoterapii. Jestli ano, popise nam pacient jaké psychoterapie se tcastnil, jestli
prinesla néjaky efekt a s jakym pfistupem psychoterapeuta se setkal.

Ke zhodnoceni zdvaZnosti pfiznaki miizeme pouzit sebeposuzovaci dotaznik.

Celkovou miru tizkosti hodnoti také tzv. Beckliv tizkostny inventar.
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2.9.3 Cile 1é¢by

Na zacatku 1écby je dilezité navazani terapeutického vztahu a ziskani davéry
pacienta. Stanovime si individudlni terapeuticky plan, ktery bude vyhovovat
nasemu konkrétnimu pacientovi. Méli bychom podle stavu pacienta a s respektovani
jeho prani posoudit, zda volit farmakologickou, psychoterapeutickou nebo
kombinovanou lécbu. Nejvhodnéjsi 1écbou je ve vétsiné pripadli psychoterapie, ktera
ale nemusi byt dostupna nebo ji pacient z riznych divodu odmita. Prvnim krokem
v 1écbé je fadna edukace pacienta. Kdyz pacient s panickou poruchou pochopi, co se
snim pfi zachvatu déje a Ze mtize sviij stav ovlivnit, ve vétsiné piipadtt dojde ke
zlepSeni. Cile 1é¢by by mély byt pfiméfené a zpusob jejich dosazeni by mél byt
probran s pacientem. Hlavnim cilem lécby byva zvladani panickych zachvatt, déle
vyhybavého a zabezpecovaciho chovani, které panickou poruchu, stejné jako jiné
uzkostné poruchy udrzuji. Dal$im krokem je porozuméni etipatogenezi panické
poruchy v kontextu zivotnitho pfibéhu, tzv. formulace pfipadu. Na zakladé
pochopeni piibéhu pacienta lze stanovit dalsi konkrétni cile a strategie jejich
zvladani. Lécbou se snazime dosdhnout zmirnéni prfiznakt tzkosti a eliminace
panickych zachvat, pomoci pacientovi lépe fungovat v Zivoté¢ a na zdkladé
porozuméni onemocnéni predchdzet relapsu ¢i recidivé. Béhem lécby je tfeba se
rovnéz zaméfit na Zivotni problémy a udit se nové strategie jejich feSeni.

Pfi dosazeni vSech stanovenych cilti 1écby a zlepsSeni stavu pacienta, udrzujeme
dosazeny pokrok a snazime se zabranit relapsu udrzovaci farmakoterapii a méné

intenzivni psychoterapii.
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2.9.4 Faze farmakologické 1écby

1. Kratkodoba lécba

Kratkodoba lécba trva do zmirnéni ptiznakt, coz je dle pouzitého terapeutického
pristupu do 12. tydnii. Léky prvni volby v akutni fazi 1é¢by jsou antidepresiva typu
SSRI jako je paroxetin, citalopram, escitalopram, fluoxetin, sertralin, fluvoxamin a
vysoce potentni benzodiazepiny. V pripadé zavaznéjSich, nebo subjektivné obtizné
snaSenych pfiznaki poddvame benzodiazepinova anxiolytika se soucasnym
zahdjenim antidepresivni lécby. Efekt anxiolytik je prakticky okamzity, ale pro riziko
zavislosti se postupné vysazuji pfi nastupu efektu antidepresivni medikace ve 4. az 6.
tydnu. Je nutné pacienta pfed podavanim upozornit na nezddouci ucinky:.
2. Pokracovaci

Tato 1é¢ba nastupuje po 1écbé kratkodobé a trva 12-18 mésicti. Cilem je dosazeni
dlouhodobé remise. Pokud dojde k remisi pomoci 1ék1 a ty jsou predcasné vysazeny,
dochdzi krelapsu béhem 1-2 mésict. Lécbu také neukoncujeme, je-li pfitomna
agorafobie nebo deprese. Vysazeni terapie zahajujeme pfi dosazeni remise ve vSech
dimenzich, po predchozi domluvé s pacientem. Tim myslime remisi panickych
zachvatt, anticipacni tizkosti, fobii, postiZeni Zivotnich roli a celkového zdravi.
3. Profylakticka 1é¢ba a prevence

Profylakticka 1écba trva fadu let a mtize trvat i cely zivot. Této 1écby se vyuziva u

pacientt1 s opakovanymi recidivami.

2.9.5 Lécebny postup pri zachvatu

Vzhledem ktomu, Ze velkou cast panickych zachvati doprovazeji a udrzuji
uzkostné obavy a pfedstavy, velkd cast pacientti se uklidni jiz situacné, napr.
piijezdem sanitniho vozu, prvnim kontaktem slékafem apod. Pokud ktomu
nedojde, 1ze k pacientovi dle specializace a zkuSenosti zdravotnika pfistupovat spise

farmakologicky, nebo psychoterapeuticky, pfipadné zvolit kombinovany pfistup.
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Farmakologicky postup

Pfi panickém zachvatu navazeme kontakt s pacientem, coz v fadé pfipadt vede
k vyraznému zklidnéni, = poté milizeme podat benzodiazepinova anxiolytika
v kombinaci s magneziem im. nebo i.v. ve fyziologickém roztoku. Eticky sporné je
podani placeba v rtizné formé, které muze také pomoci ke zmirnéni obtiZi. Pro
odeznéni pfiznaki miiZzeme podat také anxiolytika per os.
Psychoterapeuticky postup
1. Navazeme kontakt s pacientem
2. Zklidnime pfiznaky paniky pomoci kontrolovaného dychdni nebo dychani do
papirového pytliku. Pfi kontrolovaném dychani prikdZzeme pacientovi, aby prestal
uplné dychat a asi po 5s vzduch pomalu vydechl. Potom pfijmeme pacienta, aby se
zhluboka dlouze nadechl a zatlacil vzduch do bficha (Valsaviv manévr) na 6s a pak
pomalu vydechl. Timto zptisobem je nutno dychani opakovat 10-12krat.
3. Rozpusténi ostatnich pfiznakii pomoci relaxace. Pfi pretrvavani tfesu, svalového
napéti, brnéni v rukou nebo rtech pouzijeme progresivni relaxaci.
4. Prevence navratu zachvatd. Po odeznéni zachvatu provedeme edukaci. Pokud
zachvat probéhl u pacienta poprvé v zivoté, provedeme fyzikalni vySetfeni, EKG a
vyloucime somatickd akutni onemocnéni. EKG provedeme dvakrat za kratkou dobu,

protoze mohou byt vlivem zachvatu a tfesu vysledky ovlivnény.

2.9.6 Farmakoterapie

2.9.6.1 Zakladni zasady u Panické poruchy

1. Za¢neme s nizkou ddvkou antidepresiv

- pacient by mél byt informovan o pocatecnich nezadoucich tcincich, které muiize
zpocatku hiife tolerovat a byt tizkostnéjsi (antidepresiva SSRI)

2. Utinek

- pacient musi byt pfipraven na to, ze se tcinek antidepresiv dostavi az za 3. - 12.

tydnd.
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3. Doba podavani

- 1éky podavame dostatecné dlouhou dobu a to 12-18 mésicti

4. pted vysazenim postupné sniZujeme davku

5. Anxyolitika

- podavame jen na pfechodnou dobu a vysadime je do 6. tydni, aby nedoslo
k zavislosti

- s antidepresivy kombinujeme jen kratkodobé, a to do nastupu jejich efektu

2.9.6.2 Léky uzivané pri lécbé Panické poruchy

Benzodiazepiny

Vyhodou téchto 1ékt1 je rychly nastup aéinku a dobra sndsenlivost. Pfi uzivani je
riziko vzniku zavislosti nebo vzniku syndromu z vysazeni a to az u 35% pacientti.
Nejcast€ji se uziva Alprazolam, Clonazepam a Diazepam.
Antidepresiva

Drive se pri lécbé panické poruchy uzivaly tricyklicka antideperesiva, ale pro své
nezaddouci ucinky se od nich téméf upustilo. Antidepresiva typu SSRI jsou u
panickych zachvatt léky prvni volby. Je to hlavné paroxetin, setralin, citalopram,
escitalopram, fluvoxamin a fluoxetin. Vyhodou téchto 1ékti je dobra tolerance,
minimalni pfirtstek na vaze a bezpecnost pri predavkovani. Tyto léky se rovnéz
uzivaji jednou denné. Mezi nezddouci ucinky patfi inicidlni aktivace spojena se
zvySenim uzkosti a napéti, nausea, bolesti hlavy, astenie, insomnie nebo sexudlni
nezadouci ucinky. Nezadouci tcinky byvaji prechodné, nebo se s délkou uzivani
zmirnuji, proto je diilezita edukace pfed nasazenim. SSRI jsou bezpecné pro pacienty
s kardidlnim onemocnénim. U pacientti s chronickou obstrukéni plicni nemoci

pouziti SSRI snizuje dusnost.
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Nez predepiSeme antidepresiva, zjistime, jaké jiné léky pacient uziva. Vzdy
za¢indme snizkymi ddvkami (niZ$imi neZz u jinych uzkostnych poruch), které
postupné zvysujeme, ale i cilova terapeutickd davka se u pacientti trpicich panickou
poruchou doporucuje nizsi. Diivodem je minimalizace nezadoucich uéinkd, a tim

zhorseni tizkosti.

2.9.6.3 Nezadouci ucinky léka

SSRI antidepresiva jako paroxetin, citalopram, fluoxetin, fluvoxamin, sertrali a
escitalopram mohou vyvolat nauseu, tinavu, nespavost, pocity nervozity, bolest nebo
sexudlni dysfunkce. U RIMA antidepresiv se objevuje nausea, priijem nebo zacpa,
nespavost a sucho vustech. Tramylcypromin, ktery patii do skupiny IMAO
antidepresiv, ovliviiuje fadu jinych 1ékti a vyZaduje specidlni dietu. Nezadoucim
ucéinkem je tinava, nespavost, zavraté, palpitace, kolisani krevniho tlaku nebo bolesti
hlavy. U antidepresiv  SNRI se miize objevit nechutenstvi, nausea, nespavost nebo
ospalost, tinava, bolest hlavy a zvySeni krevniho tlaku.

U benzodiazepint jako alprazolam a clonazepam se mutzeme setkat s tnavou,
ospalosti, rozmazanym vidénim, poruchou koordinace, hypotenzi, snizenym libidem

nebo poruchou moceni.

2.9.7 Klinické vedeni pacienta

Stanovime-li u pacienta diagnozu Panické poruchy, ihned zacneme s lécbou. Ze
zacatku informujeme pacienta o moznostech lécby a provedeme ditkladnou edukaci.
Poskytneme mu jako zdroj informaci  prehledné a kratké pfirucky zabyvajici se
samotnym onemocnénim, pfiznaky onemocnéni a mozZnostmi lécby. Celkova
edukace by méla byt jasna a méli bychom ji v priibéhu 1écby opakovat. Pacientovi
vysvétlime pfi¢inu, pomliizeme mu porozumeét a odstranit kognitivni omyly a
zaméfime se na porozuméni nemoci. Vétsi informovanost vede ke zklidnéni
pacienta. Béhem zachvatu vi, co se s nim déje a dokaze jej lépe zvladat. Panickd ataka

s mirnymi pfiznaky mtze diky dtkladné psychoedukaci tplné vymizet.
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Lécebny plan a jeho cile stanovujeme po dohodé s pacientem. Hlavnim cilem je
vzdy odstranéni piiznakii a pfiméfend realizace v osobnim a pracovnim Zzivoté. Na
zacatku lécby se zabyvame priznaky, které pacient pocituje béhem zachvatu. Zajima
nas kdy a kde se objevuiji a jestli pfevladaji psychické nad fyzickymi nebo naopak.
Kontrola pfiznak(i miZe trvat dva i vice mésicti, proto v pacientovi podporujeme
trpélivost a naroky zvySujeme postupné.

Soucasti 1écby jsou také rtizna rezimova opatfeni. Pacientovi doporu¢ime omezeni

kofeinovych vyrobkii, dostatek spanku, aktivni relaxace a zvyseni fyzické aktivity.

2.9.8 Psychoterapie

Psychoterapie je v 1écbé panické poruchy, stejné jako dalsich tizkostnych poruch
dilezitd a ve vétsiné pifipadi by mohla byt pouzita jako jedina lééebna modalita.
Z psychoterapeutickych pristupt je dnes nejvice provérena kognitivné behavioralni
terapie a jeji modifikované varianty zaméfené na konkrétni poruchy, coz plati také

pro lécbu panické poruchy.

2.9.8.1 Kognitivné behavioralni terapie

Kognitivné behavioralni terapie vznikla spojenim samostatné kognitivni a
behaviordlni terapie na pocatku osmdesatych let 20.stoleti. Kladeni diirazu na
pouzivani védeckych postupli a zkoumani efektivity je pro kognitivné behavioralni
terapii charakteristické. Psychické potize vznikaji podle tohoto terapeutického
sméru na zakladé chybnych vzorci chovani a dysfunkénim myslenkovém,
emocialnim a télesném zpracovani. Terapie pomaha pacientovi najit jiny zptisob

feSeni svych problém a jiny tthel pohledu.
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Zakladni rysy kognitivné behavioralni terapie:

- terapie je kratka a vzdy casové vymezena

- zaméfuje se na konkrétni problémy a dohodnuté cile

- zédkladem tuspéchu je aktivni a oteviend spoluprace (terapeut a pacient jsou
partnery, terapeut zadava ukoly, které pacient zpracuje doma a spolecné je hodnoti)

- terapeutické postupy jsou vzdy podloZeny studii

- zabyva se vlivy, které udrzuji poruchu

- ma funkéni, praktické, méfitelné a konkrétni cile

- soustfedi se na zménu chovani, mysleni a prozivani pacienta v zivoté

- z konkrétnich dat o problému vytvafi hypotézy o vzijemném vlivu jednotlivych
fakt a hypotézy testuje

- konecnym cilem je sobéstacnost pacienta

2.9.8.2 Kognitivné behavioralni terapie u panické poruchy

Terapie se provadi ambulantné, individudlné, skupinové a u rezistentnich pacientti
v prubéhu hospitalizace. Sezeni probihaji kromé zdravotnického prostiedi také
v prostfedi pfirozeném pro pacienta, napt. v jeho byté. Pacient je pak schopen 1épe
spolupracovat a ucit se. Béhem terapie je vhodné zaradit také prostfedi, kde se
zachvaty objevuji nejcastéji.

Tézsi ptipady panickych zachvatti vyzadujici hospitalizaci maji denni lécebny
program. Divode hospitalizace mtizou byt i 1éky, které pacienti uzivaji a zptsobuji
nezadouci ucinky, predevsim zavislost.

Terapie probihd v 5-20 sezenich jednou az dvakrat tydné. Jednim z cilti je sniZeni
strachu z panické ataky a vegetativnich pfiznakti. Dadle musime zménit pohled
pacienta na panické ataky a uzkosti, odstranit strach a vyhybavé chovani. Ve druhé
fazi 1écby se snazime vyfeSit problémy v partnerstvi, praci apod., které k rozvoji

panické poruchy, diky dysfunkénimu feSeni problémiu vedly.
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Zakladni metody kognitivné behaviordlni terapie:

- dtilezitou soucasti je edukace

- s pacientem nacvic¢ime zklidnujici dychéni a svalovou relaxaci

- vystavenim fyziologickym spousté¢iim paniky napf. hyperventilaci, docilime
fizeni zachvatt

- provedeme kognitivni rekonstrukci zachvatu

- zvladnuti a odstranéni vyhybavého chovani

Aby byla terapie uspé€snd, musi pacient pochopit jeji smysl. Pacientovi popiseme
srozumitelnym zptisobem fyziologicky prtabéh stresové reakce a pfiznaky zachvatu.
Dilezité je také, aby porozumél bludnému kruhu, vzniku a udrzovani zachvat.
VSechna vysvétleni svych potizi by mél pacient spravné pochopit a pfijmout,
abychom mu mohli objasnit jak je zvladat. Pacient by mél od zacatku terapie védét,
Ze od néj ocekdvame aktivni spolupraci. U kazdé terapeutické metody vysvétlime
pacientovi jeji ucinek. Pacient by mél pracovat s védomim, Ze cilem 1é¢by je zachvaty
zvladat, ne se jim vyhybat. Behem rozhovoru zpochybriujeme jeho katastrofické
myslenky a poukazujeme na ty, které zptisobuji rozvoj vegetativnich priznaki.
S pacientem sestavime seznam myslenek, které nejcastéji a nejnepfijemnéji ptisobi na
vznik tzkosti. Postupné by mél tyto myslenky nachdzet sam a sam si je logicky
zpochybnit. BEhem tohoto procesu zjisti, jakych chyb se v mysleni dopoustél.

Castou piic¢inou vzniku a prohloubeni panické poruchy je zrychlené dychéni.
Pacienta proto naucime své dychani kontrolovat. Sndcvikem zacneme nejdiive
v klidu, pak si jej zkusi v klidu nacvicit sdm. Pozdéji se pokusi pouzit kontrolované
dychani béhem zachvatu a tzkosti. Nacvik dychdni provadime od prvniho sezeni a
vzdy podavame pacientovi instrukce. V pritbéhu dychdni by mél pocitat a stejnou
mirou se nadechnout a vydechnout. Pacient musi byt soustfedény, aby dychani bylo
pravidelné a zklidiiujici. U pacientti, ktefi maji zachvat vdzany na hyperventilaci, je

uklidnujici poznani, Ze mohou svou situaci sami ovlivnit a zvladnout.
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Kontrolované dychani praktikuje pacient také sam doma a snazi se jej
zautomatizovat a pouzit v pfipadé, Ze se zacinad rozvijet zachvat. VétSina pacientti
zvlada pouziti kontrolovaného dychani za 5-10 sezeni. V pripadé Ze k panické poruse
nasedd agorafobie ¢i vyhybavé chovani, vystavujeme pacienta situacim a mist(im,
které jsou pro néj kritické.

Kognitivné behaviordlni terapie ma vyhodu ve vysoké tucinnosti, nepfitomnosti
nezadoucich ucéinkt a zlepSeni panické poruchy je relativné trvalé. Nevyhodou je
nedostupnost vycvicenych terapeutdl a omezenim na strané pacienta. Je nutnost
urcité intelektové vybavy a ochota aktivné spolupracovat. Néktefi pacienti ji také

odmitaji pro svou narocnost.

2.9.8.3 Psychodynamicka psychoterapie

Psychodynamicka psychoterapie je rtizné dlouhd terapie, ktera podporuje pacienta,
aby mluvil o svych problémech. Délka terapie mtize byt kratkodoba, ktera trva méné
nez sedm dni a dlouhodoba, ktera obsahuje 24 a vice sezeni. Dlouhodoba terapie trva
vzdy déle nez 6 mésicti.

Tento druh psychoterapie miize byt chdpan také jako psychoterapie hlubinna nebo
hlubinné zaméfend. Teoretickou zdkladnou je psychoanalyticka teorie. Technika,
postoj a aktivita terapeuta se lisi od klasické psychoanalyzy.

Dynamicka psychoterapie se v 1é¢bé panické poruchy vyuziva v mensi mife nez

kognitivné behavioralni terapie, jeji efekt nebyl dosud dostatecné prokazan.
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3. Panicka porucha v téhotenstvi a v poporodnim obdobi

3.1 Uvod

Pfiznaky panickych zachvatii se objevuji béhem téhotenstvi a poporodnim obdobi
bud jako nova zalezitost nebo pfechazeji z mirnéjsi podoby pred téhotenstvim do
podoby horsi a budouci matka se vice obava zavaznych onemocnéni. Role matky je u
téhotnych a zvlasté u prvorodicek nova a je spojena s novou zodpovédnosti. Budouci
rodice se musi pfipravit na pfichod nového ¢lovéka, ktery obrati jejich nynéjsi zvyky
a vyrazné ovlivni jejich budoucnost. Uzkosti vzniklé v t&hotenstvi a v poporodnim
obdobi také souvisi s hormondlnimi zménami. Nejvétsi roli ale stdle hraji
psychologické faktory.

Téhotenstvi, porod a poporodni obdobi jsou dtlezité etapy v zivoté Zeny a celé
rodiny. Pokud je téhotenstvi planované a chténé, je samozfejmosti, Ze je také pro
budouci matku radostné. Vétsina lidi doufa, Zze u uzkostnych zen v tomto obdobi
dojde ke zlepseni a klidu. Pravda je ale jind. Béhem téhotenstvi a hlavné
v poporodnim obdobi dochdzi ¢asto ke zhorSeni nebo se rtizné tzkostné poruchy
objevi poprvé. Priznaky jako je tnava, slabost, ndladovost, starosti a obavy,
problémy s koncentraci, podrazdénost, nejistota nebo pochybnost o sobé sama,
ambivalentni vztah kditéti a vegetativni pfiznaky uzkosti se vyskytuji u 90%
téhotnych Zen (13). VétSinou jsou tyto pfiznaky povazZovany za normalni a nevénuje
se jim vyrazna pozornost. Mohou to byt ale prvni projevy vyvijejici se tzkostné
poruchy.

Panicka porucha se v téhotenstvi nevyskytuje tak casto jako ostatni tzkostné
poruchy. V poporodnim obdobi ale téméf u vSech uzkostnych poruch pozorujeme
zhorseni a vétsi vyskyt.

V dfivéjsich dobach se téhotna Zena brala jako darkyné zivota a byla patficné
oceniovana a opecovavana. Velké rodiny byly v této dobé vice podporovany. Dnes je

kladen dtiraz na vykonnost a sobéstacnost jedince.
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Zeny se ¢asto nemtizou rozhodnout mezi budovanim kariéry a pecovéani o dité. Dité
narusuje jejich vlastni nezavislost, svobodu a z ekonomického hlediska je ndrocné.
Dale maji strach zbolesti pfi porodu a ztélesnych zmén, které v téhotenstvi
nastanou. Obavaji, Ze jejich partner o né ztrati zdjem nebo Ze nezvladnou roli matky a

manzelky.

3. 2 Vliv uzkostné poruchy na matku a plod

Zavazné uzkostné poruchy v téhotenstvi nebo poporodnim obdobi mohou
ohrozovat matku, dité i celou rodinu. Nakolik ovliviiuje panicka porucha plod
v déloze zatim neni pfesné znamo. Existuje jen malo udaji o dlouhodobém riziku
panické poruchy na plod béhem téhotenstvi. Uzkost miize zptisobit poskozeni
hemodynamiky plodu a niz$i pohyblivost (2). Celkové klinické a laboratorni
vysledky ukazuji, Ze matky s nelécenou tuzkosti béhem téhotenstvi, rodi déti s nizsi
porodni vdhou a casto predcasné. Po porodu miize mit novorozenec zménéné
celkové Apgar skore (2). Studie zabyvajici se vlivu tizkosti na téhotenstvi zjistila, ze
uzkost na pocatku téhotenstvi jsou spojeny s trojnasobné vétsim rizikem vyskytu
preeklampsie (15). Spojitost muze byt i mezi pfiznaky uzkosti a predcasného
protrzeni vaku blan ¢i kréni dyskinezi. U tzkostnych rodicek byl také vyrazné vyssi
vyskyt cisafského fezu. Samotné zichvaty paniky mohou béhem téhotenstvi
zpusobit abrupci placenty nebo fetdlni tisen. Snizend vyziva a uzivani potencialné
Skodlivych latek, jako jsou rtizné léky pro zmirnéni priznakt paniky, které nékteré
Zeny uzivaji, aniz by se poradily slékafem, negativné ovliviiuji vyvoj plodu (6).
V pfipadé, ze s panickou poruchou se u téhotné projevuje agorafobie, mtze byt
naruSena prenatalni péce a tim i téhotenstvi a tyto Zeny se mohou stat zavislé na
druhych. Tato oblast vSak nebyla blize zkoumana.

Cohen a Roenbum (1998) zjistili, Ze tuzkostnd porucha mutze mit také
neuroendokrinni vliv na plod. Plod je ale zfejmé nevice ovlivnén druhotnymi
faktory, kterymi jsou abuzus drog, alkoholu, koufeni nebo nedostatecna

zivotosprava.
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V poporodnim obdobi hraje velkou roli ptistup blizkého okoli a hlavné partnera.
Pokud rodina neplni svou funkci, péce o novorozence nemusi byt dostatecnd. Kdyz

se Zena snazi vzit na sebe veskerou zodpovédnost, jeji tizkosti se mohou jesté zhorsit.

3.3 Okolnosti rozvoje panické poruchy v téhotenstvi a poporodnim

obdobi

Rozvoj tizkosti v téhotenstvi a poporodnim obdobi je dan hormonalnimi zménami
v organismu a dysfunkci serotonergnniho systému. Vyznamnou roli maji také
socialni a psychologické faktory. Jsou to zmény socidlnich roli,zdvaznéjsi naroky
nebo zkuSenosti a Zivotni situace. Osobnostni rysy jsou dals$im moznym vlivem
rozvoje panické poruchy. Deprese, jiné tizkostné poruchy, poruchy spanku, poruchy
pfijmu potravy, poruchy osobnosti nebo premenstruacni syndrom se mohou objevit
v anamnéze u Zen s panickou poruchou rozvinutou v téhotenstvi nebo poporodnim
obdobi. Dalsi okolnosti rozvoje panické poruchy jsou stresujici faktory spojené
s téhotenstvim, porodem a poporodnim obdobim. Somatickymi faktory mohou byt
zhorSené dychani, tinava nebo vegetativni zmény. Ditlezité je také psychické
zpracovani télesnych zmén spojenych s téhotenstvim, celkové zmény vzhledu a neni
vyjimkou pocit nesvobody a urcitého omezeni. Velmi stresujici je také myslenka na
rlizna vysetfeni, bolest pfi porodu nebo moznost chirurgického zdkroku. Jiz zminéné

hormondlni zmény, nedostatek spanku, nutnost neustilé zvysené pozornosti a

navyseni domacich povinnosti prispivaji k rozvoji tzkosti.

3.3.1 Zivotni postoje a oéekavani

Od téhotenstvi, porodu a chovani partnera a rodiny v poporodnim obdobi ma Zena
nejriiznéjsi ocekavani. Néktera ocekavani mohou byt neredlnd az pfehnané , rtizova”
nebo naopak pifili§ negativni, coz muze vést krozvoji tizkosti pfi konfrontaci

s realitou, nebo anticipac¢né pri ocekdvani negativnich udalosti.
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Postoje a ocekavani, ktera mohou vést k uzkosti se tykaji nékolika oblasti :

1. Prvni oblasti je zvladani téhotenstvi, porodu a poporodniho obdobi. Téhotna nebo
prvorodicka od sebe ocekava pftilis a chce byt ve vSem bezchybna.

2. Dalsi je oblast prozivani citti, blizkosti a bezpeci. Pfemysli nad laskou k ditéti a
dal$im osobam v rodiné. Obava se, Ze se neobjevi zadny z velkych a ocekavanych
citt.

3. Voblasti socidlni podpory se zamysli nad tim, jestli téhotenstvi a porod zlepsi
kvalitu partnerského stavu, zvysi podporu okoli, zlepsi vztah s rodici nebo povede
naopak ke ztratam.

4. Téhotna ocekava zvysSeni hodnot pro okoli a sebe sama. Boji se také poklesu vlastni
hodnoty ve smyslu, Ze ztrati praci, je zastavena moznost kariérniho rtistu nebo Ze uz
nebude pro partnera dost pfitazliva.

5. Jednou z oblasti je také vztah k vlastnimu télu. Pfedstavy jsou vétSinou nerealné.
Kazdé4 téhotnd ma jinou predstavu o krase vlastniho téla. nékteré pifemysli nad
krasou téla jako nad podminkou pro prijeti sebe samotné a lasky druhych.

6. Téhotna Zena v souvislosti s téhotenstvim a porodem ocekava neptijemné télesné a
psychické priznaky. Boji se, Ze tyto pfiznaky budou nesnesitelné, nezvladnutelné. Ma
strach, Ze porod bude velmi bolestivy a Ze tato bolest povede ke ztraté kontroly

v chovéni, popfipadé smrti.

VSechna zminéna ocekavani se mohou vytvaret také kdykoliv v pribéhu celého
zivota a vzdy naSe postoje souvisi s vlastni zkuSenosti v rodiné. Pokud matku po
porodu otec opustil nebo se zacal chovat majetnicky a hrubé, je zfejmé, Ze nastavajici

matka ma obavy z opakovani této situace ve vlastnim vztahu.
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3.3.2 Interpersondlni situace a socidlni podpora

Soucasna i minula uroven vztaht a aktudlni socidlni podpora ovliviiuje rozvoj
uzkostné poruchy v téhotenstvi a poporodnim obdobi. Na vznik panické poruchy
v téhotenstvi a poporodnim obdobi ptisobi také podminky ptivodnich rodin obou
partnert. Jsou to hlavné rtizné zvyky a ritudly vrodiné, postoje, schopnosti a
socialni dovednosti. Dilezity je také vztah matky a dcery v ptivodni rodiné. Pokud
ma nastavajici matka dostate¢nou socidlni podporu u své rodiny a blizkych osob, je
malo pravdépodobné, Zze se béhem tehotenstvi nebo v poporodnim obdobi objevi
nékterd z tizkostnych poruch. Téhotna nebo novopecena matka je diky podpofte
klidnéjsi, ma vétsi pocit bezpedi a jistoty. V ndrocném obdobi neni na vSechny
povinnosti sama. Socidlni podpora miize vychazet od partnera, matky, kamaradky;,
sestry nebo ostatnich blizkych z jejiho okoli.

Jind situace nastava v piipadé, Ze téhotenstvi je nechténé. Béhem tohoto obdobi
miize zena pocitovat frustraci a nedostatecnou socidlni podporu. Divodti, proc¢ je
téhotenstvi nechténé miuze byt nékolik. Jednim zjich je napfiklad otéhotnéni
s partnerem, ktery Zené nevyhovuje v zadné oblasti partnerstvi. Zena, ktera ma
plany a cile tykajici se rastu kariéry nebo jinych oblasti jejiho zivota si nepieje byt
téhotna a skutecnost, ze otéhotnéla a musi se s touto situaci vyrovnat mtize v ni
vyvolat tzkost. Nechténé téhotenstvi prindsi stres také zené, kterd je v tézké
ekonomické situaci. Dal$im divodem mtize byt skutecnost, ze zena déti ma a dalsi
jiz neplanovala. Pokudje Zena véfici nebo nepodporuje interrupci, pfipadné
prekrocila zdkonem stanovenou lhttu pro ukondeni gravidity, dité si musi nechat,
protoze by ji jinak jeji okoli odsoudilo. Tato téhotnad Zena ma pak obavy, Ze situaci
nezvladne. Velmi stresujici je pro budouci maminku mtiZe byt také situace, kdy dité,
které ¢ekd, ma sjinym partnerem neZ se kterym Zije. Situaci miize zhorsit také fakt,
Ze si nent jist4 se kterym partnerem dité doopravdy pocala.

I vytouZena gravidita sebou muze nést nadmiru stresu, zvlasté, pokud souvisi
s asistovanou reprodukci. KdyZz Zena nemtze dlouhou dobu otéhotnét nebo dité

donosit, zuzuji ji obavy, Ze se to znovu nepodafi.
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3.4 Klinické projevy panické poruchy v gravidité a v poporodnim
obdobi

Pfiznaky panické poruchy, objevujici se béhem téhotenstvi a v poporodnim obdobi
se vyrazné neli§i od priibéhu této poruchy v jinych obdobich Zivota. Castéji se ale
v tomto obdobi objevuji pfiznaky tizkosti a provazené depresivni symptomatologii.

Zeny s panickou poruchou v pritbéhu gravidity a v poporodnim obdobi proZivaji
obvykle vyraznéjsi anticipacni tizkost nez v jinych Zivotnich obdobich.

Mnohem vice nez v jinych obdobich Zivota Zeny panickou poruchu komplikuje
agorafobie. Zena ma strach zistat sama doma nebo sama doma s ditétem.
Vysledkem je pak zabezpecovaci chovani. Snazi se, aby byla pofad v blizkosti
manzela nebo nékoho jiného z rodiny, ktery ji zajisti pocit bezpedi.

Panicka porucha vznikd castéji az po porodu, kdy dojde u Zeny k velkému
vycerpani. Diivodem mtze byt casté vstavani ke kojeni a hromadéni spankového

deficitu.

3.4.1 Nejcastéjsi spoustéce a projevy panické poruchy v téhotenstvi a poporodnim

obdobi z hlediska kognitivné-behavioralni terapie (Prasko, 2002)

Spoustéce a priznaky panického zachvatu v gravidité a v poporodnim obdobi
mohou byt individudlni. Zde jsou uvedeny ty nejcastéjsi.
1. Typickym spoustéfem panickych zachvat v téhotenstvi a poporodnim obdobi
jsou frustrace a télesné priznaky.
2. Mezi myslenky, které se objevuji v téchto obdobich béhem zachvatu patfi:
- zemfu, udusim se, ztratim nad sebou kontrolu, zbldznim se, potratim, ubliZim
ditéti, musim rychle najit pomoc, nesmim ziistat sama
3. Emoce, které Zena citi béhem panického zachvatu :
- tzkost, anticipacni tizkost, strach, zachvaty paniky, vztek, iritabilita, podrazdénost,

kolisani nalady, zlost na sebe, bezmoc, sebelitost

35



4. Télesné priznaky vznikajici béhem panické ataky u téhotnych Zen a Zen po porodu:
- buSeni srdce, nevolnost, slinéni, rozmazané vidéni, ttha v koncetinach, Suméni
nebo piskani v usich, Cervenani, tfes, parestezie, dechové potize, pichani u srdce,
vertigo, napéti svalstva

5. Typické chovani :

- zabezpecovaci chovani, neustalé ujiStovani, vyhledavani vySetfeni a pomoci

6. Ocekavani a postoje v téhotenstvi a poporodnim obdobi k projeviim panické
poruchy :

- z télesnych a ostatnich pfiznakt Zeny odvozuji, Ze jsou vazné nemocné, protoze

kdyby byly zdravé, takové problémy by nemély

3.5 Prevence panické poruchy u téhotnych Zen a Zen po porodu

Pii prevenci tzkostnych poruch v téhotenstvi a v poporodnim obdobi bychom se
méli zaméfit pfedevsim na rizikové faktory, které souvisi s jejich rozvojem. Riziko
vzniku panické poruchy se tykd hlavné skupiny Zen s predispozici k tomuto
onemocnéni. Jsou to ty Zeny, které jiz v minulosti trpély rtznymi tzkostnymi
poruchami, premenstruacnim syndromem nebo ty jejichz predeslé téhotenstvi ¢i
poporodni obdobi bylo komplikované nékterou z psychickych poruch. Rizikovou
skupinu tvofi také Zeny, které prozily traumatickou zkuSenost, jako je napiiklad
potrat nebo umrti ditéte v pritbéhu téhotenstvi, béhem porodu nebo po porodu. Na
panickou nebo jinou uzkostnou poruchu bychom méli pomyslet i u nastavajicich
matek, které aktualné prozivaji komplikované téhotenstvi.

Preventivni opatfeni béhem téhotenstvi a poporodnim obdobi se déli na dvé
oblasti. Prvni a zdkladni oblasti je spravna strategie a prevence u nastavajicich rodict
pomoci krokt ke sniZeni rizika rozvoje uzkostné poruchy. Druhou oblasti jsou
zdravotnicti pracovnici, ktefi se vyrazné podileji na prevenci a ovliviiuji mozny

rozvoj uzkostnych poruch.
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3.5.1 Kroky ke snizeni rizika rozvoje panické (izkostné) poruchy
Nasledujici doporuceni mohou pomoci snizit riziko rozvoje panické poruchy. Aby

byl vysledek, co nejlepsi, je vhodné zapojit oba nastavajici rodice.

1. Informovanost

- Je dtlezité, aby si nastavajici rodice precetli dostatek informaci tykajicich se
téhotenstvi, porodu a poporodniho obdobi. Méli bychom jim zodpovédét vSechny
jejich dotazy, abychom predesli rliznym nedorozuménim a vzniku mytdi. Na misté je
také absolvovani predporodnich kurzti, kde ziskaji oba nastdvajici rodice informace
ve srozumitelné formeé. V dnesni dobé je soucasné moznost setkavat se s porodni
asistentkou individudlné. Porodni asistentka muze nabidnout téhotné a jejimu
partnerovi vice svého ¢asu a odpovédeét na vSechny dotazy, zvlasté na ty, které by se
pred ostatnimi neodvazili vyslovit.

2. Zajisténi pomoci okoli

- V piipadé, ze téhotnd Zena nebo Zena po porodu je predisponovana ke vzniku
uzkostné poruchy, jeji partner a blizké okoli by se méli pfedem dohodnout na
pomoci. Kdyz bude mit Zena po porodu dostatecné zadzemi, podporu a pomoc, bude
klidn&j$i. Pomoci mtiZe byt hlidani ditéte nebo rozdéleni domécich praci s partnerem.
3. Stanoventi priorit

- Budouci rodice by méli vyradit tikoly, které v dobé téhotenstvi a po porodu nejsou
dtlezité. Pokud planuji rekonstrukci bytu nebo jiné na ¢as narocnéjsi ¢innosti, je
dobré, aby spolecné podrobné probrali, co dokazi zvladnout a co by mohlo byt nad
jejich sily.

4. Budouci matka by se neméla nadmérné vénovat obavam o sviij vzhled. Urcité
télesné zmény k t€hotenstvi patfi a Zena by méla tyto zmény pfijimat jako dikaz
svého Zenstvi. Télesné zmény v téhotenstvi neznehodnocuji jeji socidlni postaveni,

ale jsou spiSe jeji prednosti.
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5. Aktivita

- Téhotna Zena a Zena po porodu by se neméla vyhybat veskerym aktivitam, na které
byla zvykld. Musi si samozfejmé uvédomit, kde jsou jeji hranice a snizit naro¢nost
aktivit. Zena po porodu by méla dodrzovat klidovy rezim a dostate¢né odpoéivat.
Dtlezité je, aby omezila cestovani, rizné zmény a jiné fyzicky i psychicky narocné
aktivity.

6. Téhotenstvi a poporodni obdobi pfinasi sebou hodné zodpovédnosti, takze by tyto
zeny v tomto obdobi nemély pfebirat nové zodpovédnosti za druhé.

7. Komunikace

- Budoucim rodi¢im pomftize, pokud budou mluvit a konzultovat své problémy c¢i
noveé nabyté zkusenosti s celou rodinou a prateli.

8. Dulezitou roli v prevenci hraje také vybér lékate. Lékat by mél byt spolehlivy a

budouci rodice by méli s nim mit dobré zkuSenosti.

3.6 Lécba panické poruchy v téhotenstvi a poporodnim obdobi

3.6.1 Psychoterapie

Nejvhodnéjsi 1écbou béhem téhotenstvi je kognitivné behavioralni terapie, protoze
neptisobi negativné na vyvoj plodu a nema prakticky zadné nezadouci ucinky.
Vyhodou této terapie je také jeji vysoka ucinnost a dlouhodoby efekt. Postupy
kognitivné behavioralni terapie se vyrazné nelisi od psychoterapie tohoto druhu u
zen, které gravidni nejsou. Pfi stanoveni cilli a pribéhu terapie se samozrejmé
zohlednuje specificka situace téhotné a rodicky.

Casto béhem terapie spolupracujeme s partnerem a rodinou. Cela lécba je

napldnovana tak, aby vyhovéla pacient¢inym individudlnim potifebam.

3.6.2 Farmakologicka 1écba panické poruchy v téhotenstvi a po porodu
Nékteré 1éky uzivané v lécbé panické poruchy mohou byt bezpecné a jiné méné.
Musime vzit v ivahu v jaké mife prestupuje lék pfes placentu ¢i do matefského

mléka a jaky ma nasledné vliv na plod nebo novorozence.

38



Pokud se rozhodneme pro farmakologickou lé¢bu, musime dobfe zvazit rizika, ktera
po podani pfinasi pro plod nebo novorozence a rizika, kterd se mohou objevit u

nelécené panické poruchy.

3.6.2.1 Obecné zasady farmakoterapie v téhotenstvi a v priibéhu kojeni

1. Zdravi matky je vzdy prioritou

- Je-1i farmakologicka lé¢ba nezbytna k tomu, aby zabranila posSkozeni zdravi matky;,
méla by byt uzita i v pfipad€, Ze tim ohrozime plod. Matka musi byt o uc¢inku léku
na plod informovana a jeji pfipadné odmitnuti lé¢by musi byt respektovano.

2. Méli bychom zvazit, jestli neprovedeni farmakologické 1écby je vétsim rizikem pro
plod nez uzivani léki béhem téhotenstvi.

3. Pii rozhodovani, jaky 1ék zvolit, se pfiklanime ke star$im lékiim. Vyhodou je vétsi
zkusSenost a vice dokladti o jejich bezpecnosti.

4. Uprednostriiujeme monoterapii

- Béhem téhotenstvi se méni metabolismus 1ékti a proto mulze dojit
k nepfedpokladanym interakcim.

5. Vyssi davkovani

- Vlivem zvétSeni extraceluldrni tekutiny v téle t€hotné a sniZenému vstfebavani ve
stfevech, muze byt nizka davka léku bez ocekavaného efektu.

6. Nepodavat piirodni léky

- Rtizné bylinné smési a extrakty mohou obsahovat mnoho biologicky aktivnich

substanci. Uéinky téchto substanci na plod v déloze nebyly podrobné zkoumany.

3.6.2.2 Zmény metabolismu 1éki v gravidité

Fyziologické zmény, které se objevuji v pribéhu téhotenstvi ovliviiuji
farmakokinetiku. Mezi tyto zmény patii predevsim zvySeni objemu plazmy a
extraceluldrni tekutiny, snizeni hladiny albuminu, na ktery se nékteré léky vazou,
zvyseni pratoku ledvinami aZz o 40% a zvySeni glomerularni filtrace o 50%.

Nejvyraznéjsi zmény ovliviiujici farmakokinetiku jsou okolo 34. tydne gravidity.
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Vlivem progesteronu je ovlivnén také metabolismus nékterych 1éka v jatrech.
V pribéhu téhotenstvi dochdzi i ke sniZzené absorpci l€ékti v gastrointestindlnim

traktu.

3.6.2.3 Mozné zpusoby ovlivnéni plodu farmakoterapii

Dilezitou informaci je schopnost léku pronikat placentou a schopnost plodu lék
eliminovat. Déle zdlezi na davkovani l1€ku, trvani farmakoterapie a riziko hromadéni
l1éku v téle plodu.

Mozna poskozeni délime podle gesta¢niho obdobi, ve kterém byl 1ék podavan.

1. Preimplantacéni a implanta¢ni obdobi

- Lék uzivany v tomto obdobi miiZe byt embryotoxicky. Plati zde pravidlo , vSechno
nebo nic”. Jednou moznosti je tedy, Ze lék zptisobi odumfeni embrya a druhou
moznosti muZe byt, Ze se embryo vyviji normalné.

2. Obdobi organogeneze

- Timto obdobim oznacujeme fazi vyvoje organt, kterd probihd ve 3. -12. tydnu
téhotenstvi. Obdobi organogeneze je nejcitlivéjsi a mluvime zde o teratogennim
ucinku 1ékti na plod.

3. Obdobi fetalniho vyvoje

- Toto obdobi miuze byt povazovano zhlediska farmakoterapie za relativné
bezpecné. Riziko teratogenity je zde velmi nizké a tcinek 1€kt je spiSe fetotoxicky,
coz muze zpusobit poSkozeni funkce nékterych organt.

4. Posledni mésic téhotenstvi

- Vzhledem ke snizené schopnosti plodu eliminovat po porodu léky placentou,
ucinek nékterych 1éki mize v tomto piipadé pretrvavat.

5. Kojeni

- V prabéhu obdobi laktace je dtlezité védét, zda uzivany lék pfechazi do

matefského mléky ¢i nikoliv.
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3.6.2.4 Kategorizace bezpecnosti 1éku v gravidité a laktaci podle FDA (Food and
Drug Administration)

A - kontrolované studie u téhotnych neprokazaly riziko poskozeni
B - studie na zvifatech neprokazaly riziko a kontrolované studie u téhotnych nebyly
provedeny

C - prokazatelny teratogenni nebo embryocidni ucinek u zvifat, studie u téhotnych
nebyly provedeny nebo nejsou dostupné tdaje u zvirat ani tehotnych

D - existuji doklady rizika pro lidsky plod, ale zdGvodu nenahraditelnosti
v kritickdch situacich mtiZze byt podan

X - riziko jednoznacné prevazuje nad prospéchem

3.6.2.5 Benzodiazepiny

Nézory na uziti benzodiazepind v t€hotenstvi se lisi. Podle kategorizace FDA patfi
do skupiny D a podle jinych déleni jsou jednotlivé preparaty bud zcela
nedoporucovany v pritbéhu celého téhotenstvi nebo je jejich uziti kontraindikovano
jen v prvnim trimetsru. Jednordzové uziti benzodiazepini v téhotenstvi neni
ohrozujici. Mezi nevhodnéjsi léky z této skupiny jsou benzodiazepiny s kratkym
polocasem jako lorazepam, oxazepam nebo alprazolam. Pravidelnou Ilécbu
benzodiazepiny neprovadime ani v nizkych davkach. V pfipadé, Ze téhotnd Zena
prece jenom benzodiazepiny del$i dobu uzivala, nemély by byt pfed porodem
vysazeny. Mohlo by timto dojit u novorozence k syndromu z vysazeni. Dilezité je
nepodavat benzodiazepiny hlavné v prvnim trimestru gravidity. Pokud je nutné
pokracovat ve farmakoterapii i po porodu, doporucime pacientce, aby lék uzila
bezprostfedné po kojeni.

Mezi mozné teratogenni ucinky pfi poddvani v prvnim trimestru patii rozstép
patra. Pokud je farmakoterapie benzodiazepiny komplikovana soucasnym abuzem
alkoholu, drog nebo jinych 1ékii, mohou vznikat rizné vrozené vyvojové vady. Pfi
podavani benzodiazepinti pred koncem gravidity nebo behém laktace, se muze

objevit tzv. Floppy infant syndrom. Tento syndrom se projevuje svalovou hypotonii,
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letargii a soucasné se mohou objevit problémy pfi kojeni. Dlouhodobé podavani
benzodiazepini mtize zpusobit lékovou zdavislost a abstinenéni priznaky u
novorozence. Mezi tyto pfiznaky patii podraZzdénost, neklid, poruchy spanku,
hypertonie ¢i hyperreflexie. Abstinencni syndrom se vétsinou rozvine do 3 tydnti po

porodu a délka jeho trvani mtize byt az nékolik mésicti.

3.6.2.6 Antidepresiva

Pokud je téhotna Zena v remisi, pfed otéhotnénim antidepresiva vysadime. Kdyz
ale stav pacientky nedovoluje vysazeni 1ékii, rozhodneme se pro pfevedeni na
antidepresiva s kratkym biologickym polocasem (napf. setralin), ktery vysadime
pred planovanym otéhotnéni. Vyskytuji-li se u téhotné Zeny zavaznéjsi symptomy
panické poruchy, zvolime antidepresiva snizkym rizikem teratogenity, s kratkym
polocasem vylucovani, nizkym poctem metabolitli a zvlasté s co nejmensim poctem
nezadoucich uéinkt. Antidepresivum s nejnizsi koncentraci pfestupu pres placentu
je sertralin. Zvysené riziko teratogenity nebylo prokdzano u TCA a SSRI s vyjimkou
paroxetinu a fluoxetinu. Riziko vzniku vrozenych vyvojovych vad u paroxetinu
uzivaného v prvnim trimestru gravidity je asi 3% a riziko vzniku srdecnich
malformaci a defektu komorového septa asi 4%. Relativné bezpecné jsou
antidepresiva ze skupiny SSRI. Je dtlezité, aby se béhem téhotenstvi uzivaly v co
nejnizsich davkach a béhem lécby vedeme dtikladnou dokumentaci. Antidepresiva
vysazujeme 1-2 tydny pfed porodem. Pfed vysazenim sniZujeme davkovani na
uroven pred otéhotnénim.

Po porodu zvazime, jestli laktaci ukon¢ime ¢i nikoliv. Neni zcela prokazano, ze by
meéla antidepresiva pfestupujici do matefského mléka méla toxické ucéinky. Béhem
kojeni zvolime antidepresivum skratkym poloasem vyluéovani a smalym
mnozstvim metabolitti. Nezadouci ucinky na kojeni nemd fluoxetin, sertralin nebo
paroxetin. SSRI jsou v matefském mléku obsazeny v malém mnozstvi a jsou timto

nejbezpecnéjsi. Vyuzivame zejména sertralin, desipramin a clomipramin.
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Nejvyssim rizikem je pro novorozence a kojence vystaveni antidepresivu do 10.
tydne véku. Pacientce doporuéime, aby lék uzivala prfed nejdelsi spankovou

periodou ditéte.
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4. Zavér

Panicka porucha postihuje velké procento lidi mladé i starsi generace a mtize jim
podstatné ovlivnit a omezit Zivot. Je to ale porucha dobfe léc¢itelnd a vcasné
rozpoznani a navstéva psychiatra mutZze zarucit uspéSnou a rychlou lécbu
s dlouhodobym efektem.

Panicka porucha je vsoucasnosti povazovana za onemocnéni s biologickym i
psychogennim podkladem. Panicky zachvat je provdzen prfiznaky télesnymi i
psychickymi, které mohou byt u kazdého pacienta individudlni. Projevy panické
poruchy souvisi se stresovou reakci, naucenym chovanim a myslenkami
podporujicimi jeji udrzovani. Dtlezitou roli ma proto v1é¢bé panické poruchy
kognitivné-behavioralni terapie, kterd se snazi rozbit bludny kruh tzkosti tim, Ze
zméni pacientiv pfistup k zachvatim a jeho mysleni. Psychoterapie miize byt
doplnéna o farmakoterapii, kde léky prvni volby jsou antidepresiva SSRI.

Panickd porucha v téhotenstvi ma podobny prabéh jako vjinych Zzivotnich
obdobich. Studii , které se zabyvaji vlivem tizkostnych poruch na vyvijejici se plod
v déloze je malo a stdle pfesné nevime, jaké milize panicky zachvat vyvolat
komplikace. Terapie v téhotenstvi a poporodnim obdobi vyzaduje individudlni
pristup se zaméfenim na specifickou situaci Zeny. Nejvhodnéjsi 1écbou panické
poruchy v téhotenstvi a poporodnim obdobi je psychoterapie, ale pokud neni
dostupnd, je pacientkou odmitana nebo stav pacientky vyzaduje farmakologickou
lécbu, mtizeme zvolit i tento postup. Léky vyuzivané v terapii panické poruchy se
povazuji v téhotenstvi a béhem laktace za relativné bezpecné, ale méli bychom

presto zvazit mozna rizika.
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