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Souhrn

nicky systém. Je charakterizovana dlouhodobymi a obtizné kontrolovatelnymi obavami, které jsou doprovazeny somatickymi a kognitiv-
nimi priznaky, napriklad svalovym napétim, inavou, poruchami koncentrace nebo poruchami spanku. Celozivotni prevalence se v epi-
demiologickych studiich pohybuje priblizné mezi 3-6 % populace.

Cilem &lanku je podat piehled sou¢asnych poznatkd o diagnostice, etiopatogenezi a 1é¢bé GAD. Clanek shrnuje diagnostické kritéria
podle DSM-5-TR a MKN-11, diskutuje diferencialni diagnostiku a ¢astou komorbiditu s depresivni poruchou, dal$imi Gzkostnymi poru-
chami a somatickymi onemocnénimi.

Zvlastni pozornost je vénovana lécbé. Nejvétsi mnozstvi ddkazd podporuje vyuziti kognitivné-behavioraini terapie, véetné jejich moder-
nich variant, jako je metakognitivni terapie, Acceptance and Commitment Therapy nebo mindfulness-based pfistupy. Farmakologicka
Ié¢ba je zaloZena piedeviim na antidepresivech ze skupiny SSRI a SNRI, pfipadné na pregabalinu & buspironu. Clanek se vénuije také
novym digitadlnim formam psychoterapie, véetn€ internetovych terapeutickych programa.

Kombinace psychoterapie, farmakoterapie a podpdrnych intervenci mdze vyznamné zlepsit dostupnost i icinnost 1éCby.

Kli¢ova slova: generalizovana Uzkostnd porucha / GAD / Uzkost / kognitivné-behavioralni terapie / farmakoterapie / internetova psy-
choterapie

Summary

Generalized anxiety disorder (GAD) is one of the most common anxiety disorders and represents a significant burden for both patients
and healthcare systems. It is characterized by persistent and difficult-to-control worries accompanied by cognitive and somatic symp-
toms such as muscle tension, fatigue, impaired concentration, irritability, and sleep disturbances. Lifetime prevalence in epidemiological
studies is estimated is estimated to be approximately 3-6% of the population.

The aim of this article is to provide an overview of current knowledge regarding the diagnosis, etiopathogenesis, and treatment of GAD.
Diagnostic criteria according to DSM-5-TR and ICD-11 are summarized, and differential diagnosis as well as common comorbidities with
depressive disorders, other anxiety disorders, and somatic conditions are discussed.

Special attention is given to evidence-based treatment. Cognitive behavioral therapy has the strongest empirical support among psy-
chotherapeutic approaches, including newer variants such as Metacognitive therapy, Acceptance and Commitment Therapy, and Min-
dfulness-based interventions. Pharmacological treatment is primarily based on antidepressants from the SSRI and SNRI classes, with
additional options including pregabalin or buspirone. The article also discusses emerging digital therapeutic approaches, including in-
ternet-based cognitive behavioral therapy.

Integrating psychotherapy, pharmacotherapy, and digital interventions may significantly improve both accessibility and effectiveness of
treatment for patients with generalized anxiety disorder.

Key words: generalized anxiety disorder / GAD / anxiety / cognitive behavioral therapy pharmacotherapy / internet-based psycho-
therapy
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Uvod

Uzkostné poruchy pati mezi nej-
Cast€jsi dusevni poruchy v populaci
a predstavuji vyznamny klinicky i so-
cioekonomicky problém. Podle epide-
miologickych studii postihuji béhem
Zivota vyznamnou &ast populace a je-
jich dopad se promita do kvality Zivota,
pracovni vykonnosti i zdravotnich na-
kladd.! GAD je charakterizovana dlou-
hodobou a obtizné kontrolovatelnou
ustaranosti a napétim, jez se tykaji riiz-
nych oblasti kazdodenniho zivota.

Pacienti obvykle popisuji témér ne-
ustalé obavy tykajici se zdravi, rodiny, fi-
nanci nebo pracovnich povinnosti. Tyto
obavy byvaji doprovéazeny radou téles-
nych symptomd, napiiklad svalovym
napé&tim, Unavou, poruchami spanku
nebo obtiZemi se soustiedénim.?

Dulezitym rysem GAD je vysoka
mira komorbidity. Pacienti s touto dia-
gnoézou fasto soucasné trpi depresiv-
ni poruchou, dal$imi tzkostnymi poru-
chami nebo somatickymi obtizemi. Tyto
komorbidity mohou zhorsovat pribéh
poruchy i odpovéd na |é¢bu.? Nékte-
ré studie rovnéz ukazuji, ze Gzkostné
priznaky jsou spojeny se zvySenym ri-
zikem kardiovaskuladrnich onemocnéni
a mohou byt spojeny i se zvySenym ri-
zikem suicidaIniho chovani.?

Kazuisticka vinéta
Pacientka, 38 let, administrativni pra-
covnice, byla odeslana praktickym 1é-
karem na psychiatrické vysetfeni pro
dlouhodobé obtize se spankem, tnavu
a pocit trvalého napéti. V poslednich
dvou letech popisovala kazdodenni
obavy tykajici se prace, zdravi rodicd
i finan¢ni situace rodiny. Uvadéla, ze
Jhlava se ji vecer nedokéze vypnout”
a Casto nékolik hodin prfemita o moz-
nych problémech néasledujiciho dne.
V poslednich mésicich se pridaly vy-
razna Unava, snizena motivace a pocit,

Ze bé&zné ukoly zvlada jen s velkym Usi-
lim. Spanek byl fragmentovany, pacient-
ka se opakované budilav nocis pocitem
napéti arano vstavala neodpocata. Pres-
toZe si uv€domovala, Ze jeji obavy jsou
¢asto prehnané, nedokazala je zastavit.
Psychiatrické vySetreni potvrdilo dia-
gndzu generalizované Uzkostné poru-
chy s komorbidni mirnou depresiv-
ni epizodou a chronickou insomnii.
V 1é¢bé byla doporucena kombinace
kognitivné-behavioralni terapie zamé-
fené na praci s obavami a spankovou
hygienu spolu s farmakoterapii SSRI.

Klinicky obraz
a diagnosticka kritéria

Zdkladni charakteristika
poruchy
Generalizovana Gzkostna porucha (ge-
neralized anxiety disorder, GAD) je
charakterizovana pretrvavajicimi a ob-
tizn€ kontrolovatelnymi obavami, které
se tykaji rdznych oblasti kazdodenniho
zZivota. Typické je, ze se pacienti obava-
ji b&€znych Zzivotnich situaci, napriklad
pracovnich povinnosti, zdravi ¢lenl ro-
diny, finan¢ni situace ¢i béznych kaz-
dodennich problém0. Tyto obavy jsou
zpravidla vnimany jako nadmérné nebo
neadekvatni, ale pacient je neni scho-
pen zastavit nebo vyznamné omezit.?
Klinicky obraz GAD je variabilni a za-
hrnuje psychické i télesné priznaky. Pa-
cienti Casto popisuji trvalé napéti nebo
pocit vnitiniho neklidu pritomny po vét-
ginu dne. Uzkost byvé doprovézena an-
ticipaci negativnich udélosti a zvySenou
tendenci oekavat nejhorsi mozné scé-
nare. Typické je také nadmérné pre-
mitani o moznych problémech, které
mUizZe zabirat velkou ¢ast dne a naru-
Sovat koncentraci i pracovni vykon.
Vedle kognitivnich priznakd se obje-
vuji i télesné projevy tzkosti. Mezi nej-
Castéjsi patii svalové napéti, pocit inavy,

Tab.1 Diagnosticka kritéria GAD podle DSM-5-TR a MKN-11

ot pemem v

Hlavni priznak Nadmeérné obavy a uzkost

Délka trvani > 6 meésicu
Kontrola obav Obtizna kontrola obav

Pocet priznak

Typické priznaky Neklid, unava, porucha koncentrace,
podrazdénost, svalové napéti, porucha

spanku

Alespon 3 z 6 definovanych priznaka

Generalizovana uzkost a obavy
Neékolik mésict

Implicitné pritomna

Neni pevné stanoven

Napéti, vegetativni priznaky,
poruchy koncentrace, podrazdénost,
poruchy spanku

GAD - generalizovana uzkostnd porucha; DSM-5-TR - Diagnosticky a statisticky manuél dusevnich
poruch, 5. revize; MKN-11 - 11. revize Mezinarodni klasifikace nemoci

poruchy spanku nebo obtiZe se soustre-
dénim. Nekteri pacienti popisuji rovnéz
zvysenou podrazdénost nebo pocit, ze
jsou neustale ,ve stfehu”. Tyto obtize
¢asto vedou k vyznamnému naruseni
pracovniho i osobniho fungovani.?

Na rozdil od nékterych jinych Gz-
kostnych poruch nejsou priznaky ome-
zeny na konkrétni situace nebo objek-
ty. Uzkost se objevuje napfi¢ rtiznymi
Zivotnimi oblastmi a mize pretrvavat
mnoho mésicl nebo let. V nékterych
obdobich se intenzita priznakd zvysu-
je, napriklad pfi zvySené zivotni zaté€zi,
zatimco v jinych obdobich mlze byt
relativné mirné&jsi.

Diagnostickad kritéria a rozdily
mezi DSM-5-TR a MKN-11
Ackoli DSM-5-TR (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition, Text Revision, Diagnos-
ticky a statisticky manual dusevnich
poruch, 5. revize) i MKN-11 (11. re-
vize Mezinarodni klasifikace nemocr)
popisuji v zasadé stejny klinicky syn-
drom, existuji mezi nimi urcité rozdily.
DSM-5-TR pouziva presné definovany
seznam priznakd a vyzaduje pritomnost
minimalniho poctu poloZek.* Tento pri-
stup mUZe zvySovat diagnostickou relia-
bilitu zejména ve vyzkumném kontextu.
MKN-11 naopak klade vétsi diraz
na klinicky obraz a umoZznuje flexibil-
né&jsi posouzeni priznakd. Diagnostic-
ka kritéria jsou formulovana obecngji
a ponechavaji vétsi prostor pro klinic-
ky Gsudek. Tento pristup mlZe byt
v nékterych situacich prakti¢téjsi, ze-
jména v bé&zné klinické praxi (tab. 1).

Screeningové ndstroje
v klinické praxi
V klinické praxi mohou byt pri diagnos-
tice a monitorovani priibéhu GAD uZi-
te¢né standardizované screeningové
nastroje. Tyto dotazniky nejsou urceny
k samotnému stanoveni diagndzy, ale
mohou pomoci pfi identifikaci pacientd
s pravdépodobnou Gzkostnou poruchou
a pri hodnoceni zavaznosti priznakd.
Jednim z nejpouzivan€jsich nastrojl
je dotaznik GAD-7, ktery byl vyvinut pro
screening GAD v primarni péci. Obsa-
huje sedm poloZzek hodnoticich frekven-
ci typickych priznakd Gzkosti béhem po-
slednich dvou tydnd. Studie ukazuji, ze
GAD-7 mé dobrou senzitivitu i specifici-
tu a je vhodny jak pro screening, tak pro
sledovani zmén béhem 1écby.>
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Dal§im ¢asto pouzivanym ndstro-
jem je Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS), ktery byl pdvodné
vyvinut pro pacienty v somatické péci.
Dotaznik obsahuje dvé subskaly hod-
notici Uzkost a depresi a je vyuZivan
zejména v nemocni¢nim prostredi.®

Epidemiologie a pribéh
onemocnéni

Celozivotni prevalence

Podle velkych epidemiologickych stu-
dii se celozivotni prevalence GAD po-
hybuje priblizné v rozmezi 3-6 % po-
pulace. N&€které studie uvadeji jeste
vy$3i hodnoty v zavislosti na pouzi-
té metodologii a diagnostickych krité-
riich.! Ro¢ni prevalence byva nizsi, ob-
vykle kolem 1-3 %.

Vék nastupu
Generalizovanéd Uzkostnd porucha
maze vzniknout v rlznych obdo-
bich Zivota, nicméné nejcastéji zacina
v adolescenci nebo v rané dospélosti.
Nékteré studie uvadéji prmérny veék
nastupu kolem 30 let, coz je o néco
pozdéji nez u nékterych jinych tzkost-
nych poruch, napriklad socidlni Uz-
kostné poruchy.! U &asti pacientd Ize
zpétné vysledovat zvySenou Uzkost-
nost nebo temperamentovou citlivost
jiz v détstvi. V téchto pripadech maze
byt nastup poruchy spise pozvolny
a priznaky se postupné zhorsuji v prd-
béhu dospivani a rané dospélosti.
Dulezitou roli mohou hréat také stre-
sujici zivotni udélosti. U nékterych pa-
cientl se priznaky rozvinou po obdo-
bi zvysené zatéze, napriklad pfi studiu,
zméné zaméstnani, v obdobi rodi¢ov-
stvi nebo pfi dlouhodobych zdravot-
nich problémech.

Rozdily mezi pohlavimi

Epidemiologické studie opakované
ukazuji, Ze GAD je Castéjsi u zen nez
u muzd. Pomér vyskytu se obvykle po-
hybuje priblizné mezi 1,5:1 az 2:1
ve prospéch Zen.? Priciny tohoto rozdi-
lu nejsou zcela jasné, pravdépodobné
v8ak zahrnuji kombinaci biologickych,
psychologickych i sociélnich faktord.
Mezi diskutované mechanismy patii na-
piiklad hormonalni vlivy, rozdily v reak-
tivit€ na stres nebo odlisné copingové
strategie. Zaroven je mozné, Ze muZi vy-
hledavaji odbornou pomoc méné ¢asto
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nez zeny, coz mlze vést k podhodnoce-
ni prevalence u muzské populace.

Typicky pritbéh poruchy
Generalizovana Uzkostnd porucha
ma casto chronicky prdbéh. Prizna-
ky mohou pretrvavat mnoho let a je-
jich intenzita se v prabéhu ¢asu méni.
Typické je stridani obdobi relativni-
ho zlepseni a obdobi zhorseni, které
byva c¢asto spojeno se zvySenou zivot-
ni zatézi. Dlouhodobé studie ukazuji, Ze
Uplna remise neni u vsech pacientd pra-
vidlem. Priblizné polovina pacientd do-
séhne vyrazného zlepSeni pri adekvatni
|éCbé, zatimco u ¢asti pacientl pretrva-
vaji priznaky i pres lécebné intervence.’
Chronicky pribéh mize byt spojen také
s rozvojem dalSich psychickych nebo
somatickych obtiz. Casté jsou napii-
klad depresivni epizody, poruchy span-
ku nebo psychosomatické priznaky.

Prognostické faktory
Prognéza CAD je ovlivnéna radou
faktorl. Mezi faktory spojené s lepsi
prognézou patfi predevsim vcasna
diagnostika, dobra terapeuticka spolu-
prace a dostupnost psychoterapeutic-
ké péce.” Naopak nepriznivou progné-
zu mohou signalizovat napriklad:

- vysoka mira komorbidity s depresi
nebo jinymi Gzkostnymi porucha-
mi,

- dlouhodoby pribéh obt
hajenim 1écby,

- vyrazné psychosocialni stresory,

- pritomnost maladaptivnich zvlada-
cich strategii.

v

izi pred za-

Vyznamnou roli hraje také typ IéCby.
Kombinace psychoterapie a farmakote-
rapie byva u stfedné t€zkych a tézsich
forem poruchy Gc¢inn€jsi nez samotna
farmakoterapie. Moderni terapeutické
pristupy, napriklad kognitivné-behavio-
ralni terapie nebo internetové psycho-
terapeutické programy, mohou zlep-
Sit dostupnost |éCby a prispét k lepsim
dlouhodobym vysledk&im.®

Etiopatogeneze

Etiologie GAD je komplexni a zahrnuje
kombinaci biologickych, psychologic-
kych, vyvojovych a socidlnich faktor(.
Soucasné modely se shoduji v tom, ze
z&dny jednotlivy faktor nedokaze vznik
poruchy pIné vysvétlit. GAD je spise

vysledkem vzajemného pUsobeni ge-
netické vulnerability, neurobiologic-
kych mechanismd, kognitivnich proce-
st a zivotnich zkusenosti.

Biologické faktory

Geneticka predispozice

Rodinné a dvojceci studie naznacu-
jl, ze GAD ma Castecné geneticky za-
klad. Heritabilita se odhaduje priblizné
na 30-40 %, coZ znamen4, Ze genetic-
ké faktory vysvétluji vyznamnou cast
variability ve vyskytu poruchy.® Gene-
tickd zranitelnost se pravdépodobné
tyka predevsim regulace stresové reak-
ce a emocni reaktivity. Nékteré studie
poukazuji na souvislost s polymorfismy
genUl souvisejicich se serotoninergnim
systémem, nicméné jednotlivé genetic-
ké faktory maji obvykle pouze maly efekt
a jejich vyznam se uplatriuje predevsim
ve vzajemné interakci s prostredim.

Dysregulace neurotransmiterti
Neurobiologické modely tzkostnych
poruch predpokladaji dysregulaci né-
kolika neurotransmiterovych systé-
mu.1° Nejcastéji se diskutuje role se-
rotoninu, noradrenalinu a kyseliny
gama-aminomaselné (GABA).

Serotonin je povazovan za klicovy
neurotransmiter regulujici ndladu a Gz-
kost. Dysfunkce serotoninergniho systé-
mu muze prispivat ke zvysené emocdni
reaktivité¢ a tendenci k negativni inter-
pretaci podnét.’® Noradrenergni sy-
stém je naopak spojen s aktivacf streso-
vé reakce a zvySenou vigilanci. CABA je
hlavnim inhibi¢nim neurotransmiterem
centrélniho nervového systému a jeho
snizena aktivita mdze vést ke zvysené
neuronalni excitabilité a tzkosti.!

Tyto poznatky jsou v souladu s Ucin-
nosti farmakologické [éCby, ktera ¢asto
cili préve na serotoninergni a noradre-
nergni systémy.

Zmény v limbickém systému
a prefrontdini kure
Neurozobrazovaci studie ukazuji, ze
u pacientd s GAD dochazi ke zmé&nam
v mozkovych strukturach, které se po-
dileji na regulaci emoci. Vyznamnou
roli hraje zejména amygdala, ktera je
soucasti limbického systému a zodpo-
vida za zpracovani emocné vyznam-
nych podnétd.

U pacientl s Gzkostnymi poruchami
byla opakovan€ popsana zvysené aktivita
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Tab.2 Hlavni etiopatogenetické faktory GAD

Intolerance nejistoty, metakognitivni presvédceni o obavach, kognitivni zkresleni

Biologické Geneticka predispozice, dysregulace serotoninu a GABA, zmény v limbickém
systému

Psychologické

Vyvojové Temperament, rané rodinné zkusenosti, trauma

Socialni Chronicky stres, pracovni a rodinné faktory

GAD - generalizovana uzkostné porucha

amygdaly pfi zpracovani hrozivych pod-
nétd. Soucasné mlze byt snizena regu-
la¢ni funkce prefrontalni kdry, ktera se
podili na kognitivni kontrole emoci.'!

Vysledkem této dysbalance muze
byt zvySena citlivost na potencialni
hrozby a obtiznéjsi regulace Uzkost-
né reakce.

Psychologické faktory

Intolerance nejistoty
Jednim z nejvyznamnéjsich psycho-
logickych konceptd v etiopatogene-
zi GAD je intolerance nejistoty. Tento
koncept popisuje tendenci vnimat ne-
jisté situace jako ohrozujici a obtizné
snesitelné. Jedinci s vysokou intoleran-
ci nejistoty maji tendenci precerovat
pravdépodobnost negativnich udélos-
ti a souc¢asné podceriovat svou schop-
nost se s nimi vyrovnat.2

Obavy mohou paradoxné fungo-
vat jako strategie zvladani nejistoty. Pa-
cient ma pocit, ze pokud se na mozné
problémy dostatecné pfipravi, dokdze
je 1épe zvladnout. Ve skutecnosti vSak
tento proces vede k udrZovani chro-
nické Gzkosti.

Metakognitivni model obav
Metakognitivni model zdlrazriuje vy-
znam presveédceni o samotném proce-
su obav. Podle tohoto modelu pacienti
s GAD casto ver, Zze obavy jsou uzite¢né,
protoze pomahaji predchazet problé-
mUdm nebo se na né pripravit. Souc¢asné
vSak mohou mit negativni presvédceni
o nekontrolovatelnosti obav, napfiklad
Ze ,obavy mohou ¢lovéka znicit” nebo
Ze ,neni mozné prestat se obavat”.!'?
Tato kombinace pozitivnich a nega-
tivnich metakognitivnich presvédcéeni
muUze vést k bludnému kruhu, v némz
se obavy postupné zesiluji.

Kognitivni zkresleni

Pacienti s GAD casto vykazuji specific-
kad kognitivni zkresleni pri zpracovani
informaci.’3* Patfi mezi né napriklad:

- katastrofizace,

- selektivni pozornost zamérena na
hrozby,

- precenfiovani pravdépodobnosti ne-
gativnich udalosti.

Tyto kognitivni procesy mohou zvy3so-
vat vnimani ohrozeni a prispivat k udr-
Zovani Uzkosti.

Vyvojové faktory

Temperament

Temperamentové charakteristiky, ze-
jména behavioralni inhibice a zvySena
citlivost na stres, mohou zvySovat ri-
ziko rozvoje Uzkostnych poruch. Déti
s timto temperamentem casto reagu-
ji na nové situace zvySenou opatrnos-
ti a vyhybanim se potencidlnim hroz-
bam.* Tyto charakteristiky mohou
v kombinaci s dal$imi faktory po-
stupné prispivat k rozvoji chronické
Uzkosti.

Rané zkusenosti

Vyznamnou roli mohou hrat také rané
zkuSenosti v rodiné. Napriklad nad-
mérné kontrolujici nebo Uzkostni ro-
di¢e mohou nevédomky podporovat
vyhybavé strategie zvladani stresu.'*
Naopak nedostatek emo¢éni podpory
muze vést k pocitu nejistoty a ke zvy-
Sené zranitelnosti vic¢i stresu.

Stres a trauma

Chronicky stres nebo traumatické zku-
Senosti mohou vyznamné zvysit riziko
rozvoje Uzkostnych poruch.®'* Stres
mdze ovliviiovat jak psychologické
procesy, tak neurobiologické mecha-
nismy regulujici stresovou reakci.

Socidlni a environmentdlni
faktory

Chronicky stres

Dlouhodoby stres patfi mezi nej-
vyznamnéjsi environmentalini faktory
spojené s rozvojem GAD.>'* Chronicky

stres mlze vést k dlouhodobé aktiva-
ci stresové reakce a postupné snizovat
schopnost organismu regulovat Uzkost.

Pracovni a rodinné faktory
Mezilidské vztahy a pracovni prostredi
mohou vyznamné ovliviiovat pribéh
Gzkostnych poruch.? Konflikty v rodi-
né€, nestabilita zaméstnani nebo vy-
soké pracovni naroky mohou pUsobit
jako spoustéce nebo udrzujici faktory
Uzkosti. Naopak stabilni socialni vzta-
hy a dostupnost podpory mohou pd-
sobit protektivné (tab. 2).

Diferencialni diagnostika

Diagnostika GAD muze byt v klinic-
ké praxi nékdy obtizna. Uzkost je totiz
nespecificky priznak, ktery se vyskytuje
u Fady psychickych i somatickych one-
mocnéni.* Pacienti s GAD navic c¢asto
prichéazeji nejprve k praktickému léka-
fi nebo specialistovi pro somatické ob-
tize, napriklad poruchy spanku, boles-
ti hlavy, gastrointestinaini potize nebo
chronickou Unavu. Teprve podrobnéj-
i rozhovor mlZe odhalit, Ze tyto pri-
znaky jsou spojeny s dlouhodobou Uz-
kosti a nadmérnym premitanim.'

Dalsi uzkostné poruchy

Panickd porucha

Panicka porucha se vyznacuje nahle
vznikajicimi, kratkymi a intenzivnimi
atakami Gzkosti s vyraznou vegetativni
aktivaci, zatimco u GAD je tzkost dlou-
hodoba, chronickd a méné intenzivni.'

Socidlni uzkostnd porucha
Socialni Gzkostna porucha je charakte-
rizovana strachem z negativniho hod-
noceni v socialnich situacich, zatimco
u GAD se obavy tykaji mnoha rliznych
oblasti Zivota, nejen sociélnich.*

Specifické fobie

Specifické fobie vyvolavaji Uzkost jen
pri kontaktu s konkrétnim podnétem,
zatimco u GAD je uzkost trvald a ne-
omezena na jednu situaci.

Obsedantné-kompulzivni
porucha

Obsese u obsedantné-kompulzivni po-
ruchy (OCD) mohou nékdy pripomi-
nat nadmérné obavy u GAD. Zasad-
ni rozdil spociva v tom, Ze obsesivni
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kazdodenni praxe v ordinaci

Tab. 3 Diferencialni diagnostika GAD

p—s m—

Chronicka, difuzni
Panické porucha Epizodicka

Socidlni uzkostna porucha = Situa¢ni

Specifické fobie Situa¢ni

OCD Vtiravé myslenky
Depresivni porucha Sekundarni
Télesna onemocnéni Vegetativni

GAD - generalizovand uzkostné porucha; OCD -

myslenky jsou ¢asto vnimany jako vtira-
vé, nepfijatelné nebo absurdni a byva-
ji spojeny s nutkavymi ritualy.!” Obavy
u GAD jsou naopak obvykle zaméreny
na realistické Zivotni problémy, i kdyz
jejich intenzita je neprimérena.t*

Afektivni poruchy

Depresivni porucha
Uzkost a deprese se &asto vyskytuji sou-
C¢asné. U depresivni poruchy vsak ob-
vykle dominuji smutné nélada, ztrata
z4jmu a snizena energie. Uzkost méize
byt pritomna, ale neni hlavnim prizna-
kem.U GAD jsou naopak centralnim pri-
znakem chronicka ustaranost a napéti.
Generalizovana Uzkostna porucha
se Casto vyskytuje v komorbidité s de-
presivni poruchou, poruchami spanku
a dalsimi uzkostnymi poruchami, coz
mUzZe vyznamné ovlivnit pribéh one-
mocnéni i volbu Ié¢by.'®

Bipolarni porucha

U bipolarni poruchy se Uzkost mdze
objevit v rdmci depresivnich epizod.
Dalezitym diferencidlnim znakem je
v8ak pritomnost manickych nebo hy-
pomanickych epizod v anamnéze.**

Somaticka onemocnéni

Rada somatickych onemocnéni mize
byt provéazena pfriznaky pripominajici-
mi Uzkostnou poruchu.'® Patfi mezi né
napriklad:

- hypertyreéza,

- srdecnf arytmie,

- nékterd neurologickd onemocnénti,
- chronicka bolest.

U téchto stavl mohou dominovat ve-
getativni priznaky, napriklad palpita-
ce, tfes nebo poceni. Diferenciéinf
diagnostika proto Casto vyzaduje za-
kladni somatické vysetreni, véetné la-
boratornich testd nebo kardiologické-
ho vysetreni.?
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Obavy, svalové napéti, inava, poruchy spanku

Panicke ataky, palpitace, dusnost
Strach z hodnoceni druhymi
Intenzivni strach z konkrétniho objektu
Obsesivni myslenky, kompulze

Smutek, anhedonie, unava

Palpitace, ti‘es, poceni

obsedantné-kompulzivni porucha

Uzkost vyvoland Idtkami

nebo léky

Uzkostné piiznaky mohou byt vyvolany
také nékterymi latkami nebo |éky. Patr{
mezi n€ napriklad stimulancia, vyso-
ké davky kofeinu, nékteré bronchodi-
latatory nebo kortikosteroidy. Uzkost
se mlze objevit také pri odvykacich
stavech, napriklad pfi vysazeni alko-
holu nebo benzodiazepin®.'® Pri dife-
renciélni diagnostice je proto dilezité
zjistit podrobnou anamnézu uzivanych
Iékd a psychoaktivnich latek (tab. 3).

Psychoterapie

Psychoterapie predstavuje jeden
ze zékladnich pilitd 1é¢by GAD. Rada
randomizovanych kontrolovanych stu-
dii i metaanalyz ukazuje, Ze psycholo-
gické intervence mohou vyznamné
snizit intenzitu Uzkosti a zlepsit kvalitu
zivota pacientl. Nejvice empirickych
dlkaz( podporuje kognitivné-beha-
vioralni terapii (KBT), ktera je v sou-
¢asnych doporucenich povazovana
za Ié¢bu prvni volby.1-21

Psychoterapeutickd 1é¢ba se ob-
vykle zaméruje na nékolik klicovych
oblasti. Patrfi mezi né¢ porozuméni
mechanismim Uzkosti, zména mal-
adaptivnich myslenkovych vzorcd,
nacvik adaptivnéjsich strategii zvlada-
ni stresu a postupné snizovani vyhy-
bavého chovéni. V poslednich dvou
desetiletich se kromé& klasické KBT
rozvinuly také nové pristupy, napfi-
klad metakognitivni terapie nebo tzv.
treti vina KBT, kterd zahrnuje napfi-
klad Acceptance and Commitment
Therapy nebo mindfulness-based in-
tervence.??

Kognitivné-behaviordlni terapie
(druha vina)

Kognitivné-behavioralni terapie je
dlouhodobé& povazovéna za nejlépe
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Obavy z ruznych oblasti zivota

Nahlé ataky intenzivni uzkosti
Omezeno na socidlni situace

Uzkost pouze pri kontaktu s podnétem
Ritualy a nutkavé chovani

Dominantni depresivni ndlada

Pritomnost somatické priciny

empiricky podloZenou psychoterapeu-
tickou intervenci u pacientd s GAD
a jeji ucinnost byla potvrzena radou
recentnich metaanalyz a systematic-
kych prehled(.?v2324

Zakladni predpoklad KBT spoci-
va v tom, Ze emoce jsou ovliviiovany
zplsobem, jakym clovék interpretu-
je situace. U pacientd s GAD se casto
objevuji kognitivni zkresleni, napfi-
klad katastrofizace nebo preceriovani
pravdépodobnosti negativnich uda-
losti.?> Terapeuticka prace proto smé-
rfuje k identifikaci téchto vzorcl a je-
jich postupné zméné.

Psychoedukace

Prvnim krokem terapie byvéa psycho-
edukace, kteréd pacientovi pomaha po-
rozumét mechanismdam UGzkosti.?! Pa-
cient se uci rozpoznavat souvislosti
mezi myslenkami, emocemi a chova-
nim.?¢ Soucasti psychoedukace byva
také vysvétleni role obav a jejich udr-
zujicich mechanisma.

Identifikace obav

Dal3im krokem je systematicka iden-
tifikace typickych obav. Pacient se uci
zaznamenavat situace, ve kterych se
uzkost objevuje, a identifikovat automa-
tické myslenky, které Uizkost spoustéji.?>

Kognitivni restrukturalizace
Kognitivni restrukturalizace spociva
ve zpochybriovani katastrofickych in-
terpretaci a hledanf realisti¢téjSich vy-
svétleni situace.? Pacient se uci klast
otazky typu ,Jaké je pravd€podobnost,
ze se to skute¢né stane?’ nebo ,Existu-
je jiné vysvétleni této situace?”.

Expoziéni techniky

U nékterych pacientl se objevuje ten-
dence vyhybat se situacim, které vyvo-
lavaji tzkost. Expozi¢ni techniky poma-
haji postupné konfrontovat tyto situace
a snizovat jejich Gzkostny naboj.?!
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Reseni problémii

U GAD byvéa castym problémem nad-
mérné premitani o hypotetickych situa-
cich. Nacvik systematického rFeSeni pro-
blém0{ pomaha pacientdm zamérit se
na konkrétni a f'esitelné aspekty situace.?

Relaxaéni techniky

Soucasti terapie byva také nacvik relaxac-
nich technik, napriklad progresivni svalo-
vé relaxace nebo dechovych cviceni, jez
pomahaiji sniZovat fyziologické napéti.?

Metakognitivni terapie
Metakognitivni terapie vychézi z predpo-
kladu, ze zasadnim faktorem udrZujicim
Uzkost nejsou samotné obavy, ale pre-
svédceni o jejich vyznamu a kontrolova-
telnosti.?’ Terapeuticka prace se proto
zaméfuje na zménu téchto metakogni-
tivnich presvédceni.?” Misto automatic-
kych myslenek pacienti testuji sva pre-
sveédceni o nich. Pacienti se uci rozliSovat
mezi myslenkami a realitou a rozvijet
schopnost nechat myslenky prichazet
a odchéazet bez nutnosti na n€ reagovat.

Vyzkumy naznacuji, Ze metakogni-
tivni terapie mdze byt u GAD velmi
ucinna a v nekterych studiich dosahu-
je srovnatelnych, nebo dokonce lep-
Sich vysledkd nez klasicka KBT.?

KBT treti viny

V poslednich letech se rozvijeji také
pristupy tzv. treti viny KBT, zejména
Acceptance and Commitment Therapy
(ACT), schématerapie a Compassion-
-focused therapy, které zddraznujf
vztah ¢lovéka k vlastnim myslenkam
a emocim a podporuji psychologic-
kou flexibilitu.?*

Acceptance and Commitment
Therapy (terapie prijeti

a zavazku)

Acceptance and Commitment Thera-
py se zaméruje na rozvoj psychologic-
ké flexibility.2#? Pacienti se uci prijimat
neprijemné myslenky a emoce, aniz by
se jimi nechali ovladat.? Dlraz je kla-
den na orientaci na osobni hodnoty
a smysluplné jednani.?

Mindfulness-based pristupy
Mindfulness-based intervence (na vsi-
mavosti zalozené) uci pacienty véno-
vat pozornost pritomnému okamZi-
ku bez hodnoceni.*®3! Tento pfistup
mdze pomoci snizit automatické pre-
mitani a zlepsit regulaci emoci.??33

Compassion-focused terapie
Compassion-focused terapie (na sou-
cit zamérend terapie) se zaméruje
na rozvoj soucitného vztahu k sob¢
samému. U pacientd s Gzkosti mize
pomoci zmirnit sebekritiku a podpo-
rovat pocit bezpedi.>*

Interpersondlni

psychoterapie (IPT)
Interpersonéini psychoterapie je pU-
vodné urlena predevsim pro lécbu
depresivni poruchy, nicméné& nékte-
ré studie ukazuji, ze mdze byt G4¢inna
také u Uzkostnych poruch.®® Terapie
se zaméruje na identifikaci mezilid-
skych problémd, které mohou pfrispi-
vat k psychickému stresu.’*V ramci
IPT se terapeutickd prace casto sou-
stfedi na Ctyri hlavni oblasti:

- konflikty ve vztazich,

- zmény Zivotnich roli,

- smutek a ztratu,

- mezilidské deficity.

Zlepseni kvality mezilidskych vztahd
maze vést ke snizeni Uzkosti a zvyse-
ni pocitu sociélni podpory.

Skupinovd psychoterapie
Skupinova psychoterapie predstavu-
je dalsi moznost l1é¢by GAD. Vyhodou
skupinového formatu je moznost sdi-
leni zkuSenosti s ostatnimi pacienty,
coz mUZe snizovat pocit izolace a po-
silovat motivaci ke zméné.?” Nékteré
studie naznacuji, Ze skupinova KBT
muze byt u GAD témér stejné Gcinna
jako individualni terapie.*®

Digitalni a technologické
pristupy

Rozvoj digitalnich intervenci je moti-
vovan né&kolika faktory. V . mnoha ze-
mich existuje nedostatek psychotera-
peutd, ¢ekaci doby na terapii mohou
byt dlouhé a ¢ast pacientdl ma obtize
dochazet na pravidelna sezeni.?” Onli-
ne programy mohou tyto bariéry ¢as-
te¢né prekonat a umoznit pacientdim
pracovat s terapeutickymi materialy
v prostedi domova.*

Online KBT programy

Internetové programy zalozené na prin-
cipech KBT (internet-based CBT, iCBT)
prokazaly v poslednich letech srovna-
telnou Ucinnost s tradi¢ni individudlni

terapif, zejména u pacientd s mirnou
aZ stfedné tézkou Uzkosti.? Programy
obvykle obsahuji kombinaci psycho-
edukace, praktickych cvicenf, doma-
cich kol a monitorovani priznakd.*
Metaanalyzy ukazuji, ze iCBT mdze
vést ke klinicky vyznamnému snizeni
Uzkostnych priznakl a zZe jeji efekt je
srovnatelny s tradi¢ni terapii.®®
DigitaIni psychoterapeutické inter-
vence jsou v soucasnosti povazova-
ny za dUlezitou soucast stepped-ca-
re modelu léCby Uzkostnych poruch
a mohou vyznamné zvysit dostupnost
evidence-based psychoterapie.'®

Terapeutem vedené prograniy
V programech vedenych terapeutem
je pacientovi poskytovana pravidel-
na zpétnd vazba od terapeuta. Tato
forma podpory vyznamné zvysuje ad-
herenci pacient( k programu a zlepsu-
je terapeutické vysledky.

Self-help programy

Self-help programy jsou plné auto-
matizované a nevyzaduji pravidelny
kontakt s terapeutem. Vyhodou jsou
jejich vysoka dostupnost a nizké na-
klady. Nevyhodou mdze byt nizsi mira
dokonceni programu, protoze néekte-
I pacienti maji obtize udrzet motivaci
bez externi podpory.

V Ceském prostredi se postupné
rozvijeji strukturované online psycho-
edukadni a terapeutické programy za-
loZzené na principech KBT. Prikladem
je program Mindwell, ktery vyuziva
modularni strukturu psychoedukace,
kognitivnich cvi¢eni a behavioralnich
experimentd. Program zahrnuje také
pravidelné hodnoceni priznakd pomo-
ci standardizovanych $kal a poskytuje
terapeutickou zpétnou vazbu.*

Takové programy mohou byt vyuZzi-
vany napriklad u pacientd s mirn¢jsi-
mi formami Gzkostnych poruch nebo
jako doplnék klasické psychoterapie.®

Virtudlni realita

Virtualni realita (VR) predstavuje dalsi
technologicky néstroj, ktery nacha-
zi vyuZiti v 1éCbé€ Uzkostnych poruch.
VR umozniuje simulovat realistické si-
tuace v kontrolovaném terapeutickém
prostredi.*? Nejcastéjsi vyuziti ma VR
pfi expozi¢ni terapii. Pacient mdze byt
postupné vystavovan situacim, které
vyvolavaji uzkost, napriklad verejné-
mu vystupovani nebo jinym socialnim
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situacim. Terapeut mUZe pritom kon-
trolovat intenzitu expozice a postup-
né ji zvySovat.

Vyhodou tohoto pristupu je moz-
nost bezpecné simulace situaci, které
by bylo obtizné vytvofit v redlném pro-
stfedi. Studie ukazuji, ze expozi¢ni te-
rapie ve VR mize byt Gcinna u rdz-
nych Gzkostnych poruch.*42

Mobilni aplikace

Mobilni aplikace predstavuji dalsi rych-
le se rozvijejici oblast digitalni podpory
dusevniho zdravi. Tyto aplikace mohou
slouzit napriklad k monitorovani prizna-
kd, néacviku relaxac¢nich technik nebo
k pripominani terapeutickych cviceni. 34

Pacienti mohou pomoci aplikaci
zaznamenavat intenzitu Gzkosti, kvali-
tu spanku nebo spoustéce stresu. Tyto
informace mohou byt nasledné vyuZi-
ty pfi terapeutické praci.

Nékteré aplikace obsahuji také
strukturované terapeutické moduly,
napriklad kratkda mindfulness cvice-
ni nebo kognitivni techniky zamérené
na praci s obavami.

Je v3ak dulezité upozornit, ze kva-
lita mobilnich aplikaci je velmi rlizno-
rodd, a ne vSechny aplikace jsou zalo-
zeny na védeckych dlkazech. Prijejich
doporucovani by proto méli zdravot-
nici zohledriovat dostupné evidence
a bezpecnostni aspekty.*

Farmakoterapie

Farmakoterapie predstavuje spolec-
né s psychoterapii jeden ze zaklad-
nich pilird 1écby GAD. V klinické praxi
se C¢asto pouzivd kombinace obou pfi-
stupl, protoZe farmakologicka Iécba
muUze zmirnit biologickou slozku Uz-
kosti, zatimco psychoterapie pomaha
pacientovi zménit maladaptivni kogni-
tivni a behavioralni vzorce. Rada kli-
nickych doporuceni uvadi, ze u stred-
né tézkych a tézsich forem GAD je
vhodné zvazit farmakoterapii, zejmé-
na pokud priznaky vyznamné narusuji
kazdodenni fungovani pacienta.’®
Cilem farmakologické |éCby je pre-
devsim snizenfi intenzity Gzkosti, zlepse-
ni kvality spanku a zvysSeni schopnosti
pacienta zvladat bézné Zivotni situace.
U ¢éasti pacientd dochézi pri spravné
zvolené |é¢bé& také ke zmirnéni komor-
bidnich priznakd, napriklad depresivni
nélady nebo somatickych obtizi.
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Léky prvni volby

Soucasné mezinarodni doporucené
postupy se shoduji, ze farmakotera-
pie GAD by méla byt zalozena pre-
devsim na antidepresivech ze skupin
SSRI a SNRI, jez maji nejlepsi pomér
Gcinnosti a bezpecnosti.>1

SSRI
Selektivni inhibitory zpétného vychyta-
véani serotoninu (SSRI) patri mezi nej-
Castéji pouzivané léky v 1écbé CAD. Mezi
nejvice studované pripravky patri napri-
klad citalopram, escitalopram, fluoxetin,
fluvoxamin, paroxetin a sertralin.

Randomizované klinické studie uka-
zuji, Ze SSRI mohou vést k vyznamné-
mu sniZeni priznakd Uzkosti i ke zlep-
Seni celkové kvality zivota pacientd.
Ucinek lé¢by se obvykle rozviji postup-
né béhem nékolika tydn(.1>46

Mezi nejcastéjsi nezadouci Ucinky
patri gastrointestinalni obtize, poru-
chy spanku nebo sexuélni dysfunkce.
Tyto priznaky byvaji ¢asto prechodné
a mohou se béhem |écby zmirnit.

SNRI

Inhibitory zpétného vychytavani sero-
toninu a noradrenalinu (SNRI) pred-
stavuji dalsi skupinu €k prvni volby.
Nejvice evidence existuje pro venlafa-
xin a duloxetin.®> Klinické studie uka-
zuji, Zze SNRI mohou byt Gcinné ze-
jména u pacientd, u kterych se kromé
Uzkosti objevuji také somatické prizna-
ky nebo depresivni priznaky.*’

Léky druhé volby

Pregabalin

Pregabalin je antikonvulzivum, které
se pouziva také v |é¢be uzkostnych
poruch.®4 Pregabalin je povazovan
za Ucinnou alternativu u pacientd, kter{
netoleruji antidepresiva nebo u nich
neni dosazeno dostate¢né odpovedi,
pricemz jeho ucinnost byla potvrze-
na v nékolika metaanalyzach.*® Nékte-
ré klinické studie ukazuji, Ze pregabalin
mUZe vést k pomémé rychlému zmir-
néni tzkostnych priznakd. U nékterych
pacientd mdze byt vyhodou také jeho
Gcinek na poruchy spanku.’® Mezi ¢asté
nezadouci U¢inky patfi ospalost, zavra-
té nebo prirdstek hmotnosti.

Buspiron
Buspironje anxiolytikum s parcialniago-
nistickou aktivitou na serotoninovych

receptorech typu 5-HT,,. Jeho Gcinek
se rozviji postupné a obvykle se pro-
jevi béhem nékolika tydnd 1é¢by.*6
Buspiron ma relativné priznivy profil
nezadoucich ucinkd a neni spojen s ri-
zikem zavislosti. Na druhé strané mize
byt jeho Gcinnost u nékterych pacien-
td nizsi ve srovnani s modernimi anti-
depresivy.*

Dalsi moznosti

Tricyklickd antidepresiva
Tricyklickd antidepresiva, napriklad
imipramin, byla drive pouzivana c¢asté-
ji v 1é¢bé tzkostnych poruch.*”V sou-
¢asnosti se vyuZzivaji spise méng,
predevsim kvali méné priznivému pro-
filu nezddoucich ac¢ink(.2! Tyto léky
mohou zpUlsobovat napriklad sedaci,
ortostatickou hypotenzi nebo anticho-
linergni priznaky. Presto mohou byt
v neékterych pripadech Gcinné, zejmé-
na pokud pacient nereaguje na |é¢bu
prvni linie.*®

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny maji rychly anxiolyticky
ucinek a mohou byt Gcinné pfi akutnim
snizenfi Uzkosti. Patfi mezi né napriklad
alprazolam, diazepam nebo klonaze-
pam.?! Dlouhodobé uZivani je spojeno
s rizikem tolerance, zavislosti a kogni-
tivnich nezadoucich G¢inkd. V soucas-
nych doporucenich jsou benzodiazepi-
ny obvykle doporuc¢ovéany pouze jako
kratkodoba doplrikova [é¢ba.*

Principy farmakologické lééby

Volba léku
Pri vybéru farmakoterapie je vhodné
zohlednit nékolik faktord. Patfi mezi né
napriklad zavaznost priznakd, pritom-
nost komorbidnich poruch, predcho-
zi zkuSenosti pacienta s Ié¢bou a pro-
fil nezadoucich G¢inka.2+>0

Dllezitym faktorem je také prefe-
rence pacienta, protoze adherence
k 1é¢bé je vyznamné ovlivnéna tim, zda
pacient rozumi smyslu Ié¢by a souhla-
si s navrzenym postupem.

Délka l1ééby

Po dosazeni terapeutického efektu
se obvykle doporucuje pokracovat
v 1é¢bé alespori 6 az 12 mésicd, aby
se sniZilo riziko relapsu.”® U pacien-
td s chronickym prdbéhem mdze byt
vhodna i delsi udrzovaci [é¢ba.



Kombinace s psychoterapii
Kombinace psychoterapie a farmako-
terapie je v klinické praxi velmi casta
a mlUzZe byt vyhodnéa zejména u pa-
cientd s tézsi symptomatikou nebo
s nedostate¢nou odpovédi na mono-
terapii.’® Zatimco léky mohou sniZit
biologickou slozku uzkosti, psychote-
rapie pomaha pacientovi zménit mal-
adaptivni strategie zvladani stresu.>°

Moderni doporucené postupy zda-
raznuji tzv. stepped-care pristup, kdy
jsou nejprve vyuzivany méné intenziv-
ni intervence (psychoedukace, self-
-help, digitaIni terapie) a pri nedo-
state¢né odpovédi je 1é¢ba postupné
intenzifikovana.!®

Tento integrativni pristup mQze
vést k dlouhodobéjsimu zlepseni a sni-
zeni rizika relapsu (tab. 4).

Recentni vyzkum rovnéz zd(raz-
fuje vyznam individualizace farma-
kologické Ié¢by s ohledem na komor-
bidity, genetické faktory a preference
pacientll, coZ predstavuje smér vyvo-
je tzv. precizni psychiatrie.”

Dalsi terapeutické moznosti

V soucasnych doporucenich se proto
stale vice zdlrazruje vyznam komplex-
niho pfistupu, ktery kombinuje psy-
choterapii, farmakoterapii a Upravu
zivotniho stylu.’® Zvlasté u pacientl
s dlouhodobym stresem nebo seda-
vym zivotnim stylem mdze mit zména
kazdodennich navykd vyznamny tera-
peuticky efekt.

Télesna aktivita

V poslednich letech se objevuje stéle
vice didkazl o tom, Ze pravidelna fy-
zicka aktivita mdze mit pozitivni vliv
na priznaky Uzkosti i deprese. Aerob-
ni pohyb, napfiklad rychla chlize, béh,
plavani nebo jizda na kole, mize pri-
spét ke snizenf Uzkosti prostrednictvim

Tab.4 Prehled farmakoterapie GAD

kazdodenni praxe v ordinaci

nékolika mechanismd. Fyzicka aktivi-
ta m0Zze zvySovat produkci endorfin(
a ovliviiovat regulaci neurotransmite-
rd, které se podileji na regulaci néla-
dy a stresu. Soucasné mizZe dochazet
ke zlepSeni funkce hypotalamo-hypofy-
zarné-adrenalni osy, ktera je zapojena
do stresové reakce organismu.°! Tato
metaanalyza ukazuje, Ze pravidelna
fyzické aktivita mdze vést k mirnému
az stfednimu snizeni priznakd uzkosti.
U nékterych pacientd maze byt pohyb
také dulezitym néastrojem pro regula-
ci napéti a zlepseni spanku. Z klinic-
kého hlediska se obvykle doporucuje
alespon stfedné intenzivni aerobni ak-
tivita nékolikrat tydné. Vybér konkrétni
aktivity by mél byt prizplsoben fyzické-
mu stavu pacienta a jeho preferencim.

Relaxacéni a regulacéni techniky
Relaxace patii mezi tradi¢ni techniky
pouzivané prilécbé tizkostnych poruch.
Tyto postupy se zaméruji predevsim
na snizeni fyziologické aktivace, kterad
je u pacientd s Uzkosti Casto zvysena.

Progresivni svalovd relaxace

Princip progresivni svalové relaxace
spociva ve stridani napéti a uvolnéni
jednotlivych svalovych skupin, coz po-
maha pacientovi lépe rozpoznavat té-
lesné napéti a postupné ho sniZovat.
Nékteré studie ukazuji, Ze pravidel-
ny nacvik progresivni svalové relaxa-
ce mUze vést ke snizeni subjektivniho
napéti a zlepsenf kvality spanku.>?

Dechovd cviéeni

Dalsi ¢asto pouzivanou technikou jsou
dechova cvi¢eni. Pomalejsi a hlubsi dy-
chéni do bricha mlze aktivovat para-
sympaticky nervovy systém a prispét
k uklidnéni organismu.

Lifestyle intervence
Uzkostné poruchy jsou ¢asto ovlivrio-
véany zivotnim stylem a kazdodennimi

navyky. V nékterych pripadech mohou
relativné malé zmény v zivotnim stylu
prispét k vyznamnému zlepseni psy-
chického stavu.>

Spdnek

Poruchy spanku jsou u pacient
s GAD velmi casté. Chronické premi-
tani mdZze narusovat usinani i konti-
nuitu spanku. Nedostatecny spanek
pak mdze zpétné zvySovat citlivost
na stres. Soucasti 1é¢by proto casto
byvéa edukace o spankové hygiené.>
Ta zahrnuje napriklad pravidelny span-
kovy rezim, omezeni stimulujicich akti-
vit pred spanim nebo snizeni expozice
svetlu z elektronickych zarizeni.

Kofein
Kofein je stimulant centrainiho ner-
vového systému, ktery mizZe u nékte-
rych jedincd zvySovat Uzkost a nervo-
zitu. Vyssi konzumace kofeinu muze
byt spojena také s poruchami spanku.
U pacientd s Uzkostnymi porucha-
mi je proto vhodné zvazit omezeni
prijmu kofeinovych napojd zejména
ve vecernich hodinach.

Stres management

Dulezitou soucasti |écby mize byt
také nacvik strategii zvladani stresu.
Ty mohou zahrnovat planovani casu,
rozdéleni naro¢nych ukold na mensi
kroky nebo rozvoj aktivit, které pod-
poruji psychickou pohodu.>® Z klinic-
ké zkuSenosti vyplyva, Ze pacienti,
kter{ aktivn€ pracuji na regulaci stre-
su a zivotniho stylu, ¢asto Iépe reagu-
ji na psychoterapii i farmakologickou
[écbu.

Prognéza a prevence
relapsu

Prdbéh GAD byva casto dlouhodo-
by a kolisavy. U ¢&asti pacientd se

SSRI Escitalopram, paroxetin, sertralin Prvni volba

SNRI Venlafaxin, duloxetin Prvni volba
Pregabalin Pregabalin Druhad volba
Buspiron Buspiron Druha volba
Tricyklicka antidepresiva Imipramin Alternativni 1é¢ba
Benzodiazepiny Alprazolam, diazepam Kratkodobé pouziti

Dobré evidence u¢innosti

Uinné také u somatickych priznaki
Rychlejsi nastup u¢inku

Nizké riziko zavislosti

Vice nezédoucich uéinkt

Riziko z4vislosti

GAD - generalizovana uzkostnd porucha; SSRI - selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu; SNRI - inhibitory zpétného vychytavani

serotoninu a noradrenalinu
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Tab.5 Prakticky postup pii podezireni na GAD

m Doporué¢eny postup

1 Zhodnoceni priznaku uzkosti a somatickych obtizi
2 Vyuziti screeningovych skal (napt. GAD-7)

3 Vylouceni somatickych pri¢in obtizi

4 Zvézeni psychoterapie nebo farmakoterapie

5

Odeslani ke specialistovi pii komplikovaném prabehu

GAD - generalizovana uzkostné porucha

priznaky objevuji jiz v mladsi dospé-
losti a mohou pretrvavat radu let. Cha-
rakteristické je stiidani obdobi relativni
stability a obdobi zhorseni, které byva
¢asto spojeno se zvysenou zat€zi nebo
vyznamnymi Zivotnimi zménami.*
Prognéza onemocnéni je znac¢né
individudlni. Neékteri pacienti reagu-
ji dobre na lé¢bu a mohou doséhnout
dlouhodobé remise, zatimco u jinych
pretrvavaji rezidualni priznaky nebo do-
chéazi k opakovanym relapstim. Viyznam-
nym faktorem lepsi progndzy je véasna
diagnostika a zahajenf adekvéatni [écby.”

Udrzovaci lééba

Po dosazeni zmirnéni priznakl se ob-
vykle doporucuje pokracovat v |é¢bé
jesté nékolik mésicd. U farmakotera-
pie je ¢asto doporucovano pokraco-
vat alespori 6 az 12 mésicd po do-
sazeni remise, aby se sniZilo riziko
relapsu.*¢>° U pacientd s opakovanymi
epizodami nebo chronickym pribé-
hem muize byt vhodna dlouhodob¢j-
$i udrzovaci lé¢ba. DUlezitou soucasti
je také postupné a opatrné vysazova-
ni farmakoterapie, které by mélo pro-
bihat pod |ékarskym dohledem.

Psychoterapeutické strategie

Psychoterapie mdze hrat vyznamnou

roli nejen v akutni 1é¢bé, ale také v pre-

venci relapsu.>® Pacienti se béhem te-

rapie uci rozpoznavat ¢asné signaly

zhorseni Uzkosti a vyuzivat strategie,

které jim pomahaji zvladdat stres.
Dulezitou soucasti jsou napriklad:

- prace s premitdnim a katastroficky-
mi myslenkami,

- rozvoj adaptivnich strategii zvlada-
ni stresu,

- nécvik relaxacnich technik,

- postupné snizovani vyhybavého
chovani.

Tyto dovednosti mohou pacientdm po-

moci zvladat budouci stresové situace
bez vyrazného zhorseni priznakd.
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Prevence chronifikace
Chronifikace tzkostnych poruch maze
byt spojena s nékolika faktory. Patri
mezi né napriklad dlouhodoby stres,
komorbidni depresivni porucha nebo
nedostate¢na lécba v ranych fazich
onemocnéni.

V klinické praxi je proto dilezi-
té vénovat pozornost vcasné inter-
venci a pravidelnému sledovani pa-
cientd s pretrvavajici Uzkosti. V¢asna
I[é¢ba mdze snizit riziko dlouhodobé-
ho pribéhu a zlepsit kvalitu zivota pa-
cientd.

Prakticka doporucéeni
pro lékare

Generalizovana Uzkostnd porucha je
jednou z nejcastéjSich dusevnich po-
ruch v primarni péci. Mnoho pacientd
vSak zlstava nediagnostikovéano, proto-
Ze své obtize prezentuji prfedevsim jako
somatické priznaky, napriklad Unavu,
bolesti hlavy nebo poruchy spanku.

Prakticky lékar ¢asto jako prvni roz-
pozné Uzkostné obtize a mlze zahajit
zékladni diagnostiku i IéCbu.

Screening v primdrni péci
Jednim z uzite¢nych néstrojd pro iden-
tifikaci Uzkostnych poruch jsou kratké
screeningové skaly. Napriklad dotaz-
nik GAD-7 mize pomoci rychle po-
soudit pritomnost a zavaznost Uzkost-
nych priznak(.> Screening je vhodné
zvazit zejména u pacientl, kteri opa-
kovan¢ prichéazeji s nespecifickymi so-
matickymi obtizemi, poruchami span-
ku nebo chronickou Unavou.

MEDICINA PO PROMOCI | ROCNIK 27 | CISLO 2/2026 | duben-¢erven 2026

Tlustracént foto. Vdechny osoby jsou modelem. Zdroj: iStock



Indikace psychoterapie
Psychoterapie je doporucovéana ze-
jména u pacientd s mirnou az strfedn¢
téZkou formou GAD.>* V mnoha pfipa-
dech mdze byt KBT Gcinna jako samo-
statna lécba. Psychoterapie mize byt
také vhodné u pacientd, kteri preferu-
ji nefarmakologickou 1é¢bu nebo maji
obavy z uZivani psychofarmak.

Indikace farmakoterapie

Farmakologicka |é¢ba je obvykle indi-
kovéna u pacientd se stfedné tézkymi
nebo tézkymi priznaky Gzkosti, zejmé-
na pokud dochézi k vyznamnému na-
ruseni kazdodenniho fungovani; méze
byt vhodna u pacientd, kteri nereagu-

kazdodenni praxe v ordinaci

- pokud se objevuji suicidalni myslenky.

Vcasna spoluprace praktického |éka-
fe a psychiatra mdze vyznamné zlep-
Sit prlibéh [éCby (tab. 5).

Zavér

Generalizovand Uzkostnd porucha
patri mezi nej¢ast&jsi psychické poru-
chy v klinické praxi a je spojena s vy-
znamnym dopadem na kvalitu Zivo-
ta pacientd. Charakteristickym rysem
této poruchy je chronicka ustaranost,
ktera maze byt provazena radou so-

matickych i psychickych priznakd.

V¢&asnéa diagnostika a 1é¢ba mohou
vyznamné zlepsit progndzu pacien-
td s GAD. Nejvice empirickych dikaz{
podporuje vyuziti KBT a farmakologické
|é¢by pomoci modernich antidepresiv.

V poslednich letech se objevuiji také
nové terapeutické moznosti, napriklad
digitdlni psychoterapeutické progra-
my, virtudlni realita nebo mobilni apli-
kace podporujici psychickou pohodu.

Optimaini 1écba GAD by méla byt
komplexni a prizplsobena individual-
nim potrfebdm pacienta. Kombinace
psychoterapie, farmakoterapie a pod-
pUrnych intervenci mdze vést nejen
ke zmirnéni priznakd, ale i k dlouho-
dobému zlepSeni kvality Zivota.

ji dostate¢n€ na psychoterapii anebo
trpf vyraznymi somatickymi priznaky.>

Kdy odeslat pacienta

k psychiatrovi

Odeslani k psychiatrovi je vhodné zva-

Zit v nékolika situacich:

- pokud je diagnéza nejasna,

- pokud jsou pritomny zavazné ko-
morbidity,

- pokud pacient nereaguje na zéa-
kladnf l1é¢bu,

Prof. MUDr. Jan Prasko Pavlov, CSc.!-?, PhDr. Marie Ociskova, Ph.D."2?,
MUDr. Ijisesan Perryova Racheal Temitope?, MUDr. Ben Eden?, Mgr. Zdenék Maté'?
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