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Uzkostné poruchy v neurologii
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Uzkostné poruchy jsou béznou souéasti klinického obrazu neurologicky lé¢enych pacientd. Vztah mezi psychickymi problémy a organickym
postizenim je obzvlasté zajimavy, protoze poukazuje na mozkové okruhy a oblasti, které s Uzkosti souvisi. Neurologicka onemocnéni,
u kterych se objevi komorbidni izkostna porucha, jsou spojena s vétsim funkénim postiZzenim, zvySenou spotiebou zdravotni péce a hor-
$im pribéhem. Komorbidita s izkostnou poruchou u neurologickych pacientl rutinné vyZzaduje psychiatrickou diagnostiku a vedeni.
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Anxiety disorders in neurology

Anxiety disorders commonly occur in neurologic conditions, and the relationships they have with such conditions are of particular inte-
rest, pointing in some instances to the involvement of certain brain regions or circuits. Neurological illnesses in comorbidity with anxiety
disorders are associated with greater functional impairment, increased utilization of health services, and less favorable outcome. The
manifestations and comorbidities of various neurological illnesses routinely involve psychiatric diagnosis and management.

Key words: neurological illnesses, anxiety disorders, diagnosis, comorbidity, treatment.

Seznam zkratek

GAD - Generalized anxiety disorder — generali-
zovana Uzkostna porucha

CMP - cévni mozkova pifthoda

CT - pocitacova tomografie

PET — pozitronové emisni tomografie

EEG - elektroencefalografie

PTSP — posttraumatickd stresové porucha

OCD - obsedantné kompulzivni porucha

TS — Tourettlv syndrom

SSRI - antidepresive lll. generace

SNRI = inhibitor selektivniho vychytavéani sero-
toninu a noradrenalinu

KBT — kognitivné behaviordInf pfiznaky

Uvod

Kolem 12 % neurologickych pacientt pote-
buje odbornou psychiatrickou intervenci. Mezi
jejich nejcastéjsi problémy patfi Uzkostné stavy
(reaktivniho rdzu) a Uzkostné poruchy (Herman
a Hovorka, 2007). Uzkostné poruchy se vyznacujf
z&chvatovymi nebo kontinualné fluktuujicimi sta-
vy, pfi kterych se bez vazby na redIné nebezpedi

objevuji télesné a psychické projevy Uzkosti nebo

strachu. Pacienti, kteff vyhledavaji neurologa, bud

pokladaji Uzkostné pfiznaky za projev neurologic-
kého postizeni, nebo dochézi k rozvoji Uzkostné
poruchy v disledku psychologické ¢i biologické
reakce na neurologické onemocnéni. Nékdy do-
chdzi k rozvoji Uzkostnosti v dUsledku neurolo-
gické 1écby. Lékar je ve slozité situaci, kdy musf
diferencidlné diagnosticky uvazovat. Proto by mél
na moznost Uzkostné poruchy vzdy pomyslet
a zhodnotit, jak velkou Ulohu v obtiZich pacienta
mUZe Uzkost hrét a po zvaZzeni role somatickych
pricin zavést odpovidajici lé¢bu nebo pacienta
doporucit ke specializované péci u psychiatra.
Neurologické onemocnéni mdze ménit fun-
govani téla, vzhled i mezilidské vztahy a socidInf
role (Noyes et al., 1998). Diagndza a lé¢ba muze
byt stresujici. U zavaznéjsich diagnoz, jako je
demyeliniza¢ni onemocnéni, nadory mozku,
mozkové pithody apod. se po pocatec¢nim Soku
a popiranf diagndézy nemocni typicky stavaji
Uzkostnymi a podrdzdénymi. ProtoZe jsou zahl-
cenfintruzivnimi myslenkami na svoji prognézu,
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mohou zazivat vegetativni pfiznaky Uzkosti, ne-
chutenstvi, nespavost a mit potize s koncentra-
cf. Akutni Uzkostna reakce se zpravidla zmirn,
jakmile je vytvofen Ié¢ebny plan a je ujasnéna
prognodza. BéZné se pak objevuje v kritickych
obdobich, jako je zactek nové [é¢by, rekurence
nemociapod. Také se mUZze objevovat situacné
pred dalsf lékarskou kontrolou.

Tabulka 1. Nejcastéjsi neurologické nemoci spo-
jené s izkostnou nebo depresivni symptomatologif
(upraveno podle Prasko 2007)

Epilepsie

Cévni mozkové prihody
Parkinsonova choroba
Roztrousend skleréza

Chronicka bolest

Bolesti hlavy a migréna

Stavy po mozkovych traumatech,
operacich a pfi jinych mozkovych 1ézich
Tourettdv syndrom
Huntingtonova choroba
Vestibuldrni dysfunkce

Wilsonova choroba

Demence
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Nemoci centralniho
nervového systému a uzkost

U neurologickych pacientl ¢asto nejsou
uzkostné poruchy rozpoznany a tak postizeni
pacienti nedostavaji pfimérenou lécbu. Na chyb-
né diagndze se podili celd fada faktord, hlavnim
vsak je, Ze vétsina pacientl mluvi o télesnych
potizich, nikoliv o svoji Uzkosti. Ale i v situaci,
kdy je diagndza spravnd, ¢asto nenésleduje pfi-
mérena lécba.

Uzkostnymi, podobné jako depresivnimi
priznaky se mUze jiz od pocéatecnich stadif pro-
jevovat fada nemoci.

Hodnoceni uzkosti

u neurologickych onemocnéni
Uzkost neurologickych pacient ve své za-

vaznosti kolisa od ,normalnich obav’, strachem

spojenym se Zivot ohrozujici situaci, pfes poru-

chy pfizplUsobeni, generalizovanou Uzkostnou

poruchu, az po organickou Uzkostnou poruchou

(Wells et al.,, 1998). Jde tedy diagnosticky zejmé-

na o tyto moznosti:

1. Uzkost jeSté v rdmci normy

2. porucha pfizplsobeni akutni nebo dlouho-
dobd

3. vlastni Uzkostnd porucha (jako je generali-
zovana Uzkostna porucha, panicka porucha,
smisend Uzkostna porucha, agorafobie, so-
cialni fobie)
posttraumaticka stresova porucha

5. organickd Uzkostna porucha

Rozvoj Uzkosti tedy mize nasledovat jako cel-
kem normalni reakce provézejici zjisténi zavazné
diagndzy ¢i progndzy neurologického onemoc-
nénf. Tato Uzkostna reakce vsak zpravidla jedince
nehandicapuje, nevede k maladaptivnim reakcim
anebranf jeho spolupraci v 1é¢bé, spise zvysuje
spolupraci. Mze nésledovat po prechodném
stadiu popreni, kdy nemocny popird sém sobé
zavaznost onemocnéni, pfesvédcuje se, Ze lékafi
se mohli zmylit. Po stadiu popfen( se viak ¢asto
objevuje Uzkost nebo pocity deprese, které mo-
hou byt rlizné zavaznosti. Pokud télesné onemoc-
nénf slouzijako stresor a piiznaky Uzkosti se vyvijeji
do 3 mésicliod jeho objeveni'se, mluvime o poru-
Se pizptsobent. Pokud priznaky Uzkosti nesplriujf
kritéria pro jinou Uzkostnou poruchu a netrvajf
déle nez 6 mésicl poté, co krize byla vyfesena
(MKN-10 1996), Ize mluvit o kratkodobé poruse
prizpUsobeni. Na rozdil od Uzkosti v rdmci nor-
my, u poruch pfizpsobent jde jiz o maladaptivni
reakci, kterd mdze zhorsovat spolupraci v lécbe,
vést k maladaptivnim reakcim pfi kontaktu s neuro-
logem (napf. staviim pfehnané Uzkosti z drobnych

Tabulka 2. Spoustéce Uzkosti u neurologickych pacientd

Situaéni
B Krize spojend s diagnézou nebo Ié¢bou nemoci

B Konflikty s rodinou nebo zdravotnim personalem

B Ocekdvani ohrozujicich procedur ¢i vysledkd vysetfeni

B Strach z rekurence potizi
Spojené s nemoci

B Nedostate¢né kontrolované pfiznaky (zejména bolest)

Spojené s lécbou
B Léky vyvoldvajici tzkost (kortikoidy)

B Syndromy z vysazeni (opioidd, benzodiazepind, alkoholu)

B Podminéné (anticipacni) Uzkost
Exacerbace pre-existujici Uzkostné poruchy
B Fobie (klaustrofobie, fobie z krve, injekci)

B Panickd nebo generalizovand Uzkostna porucha

B Posttraumatickd stresova porucha (obéti dfivéjsich traumatickych udalosti, tragickd umrti v roding,
traumatické prozivani dfivéjsi onkologické 1é¢by (napf. transplantace kostni dfené))

zékrokd, nadmérné podrazdénosti, vybuchu zlosti
nebo naopak nepochopitelnému zpochybriovanf
¢ odmiténi doporucent), ke zméndm v chovani
v rodinnych &i pracovnich vztazich. Pokud stresor,
v tomto pripadé télesné onemocnéni, dale pretr-
vava a pfiznaky Uzkosti rovnéz, mluvime o poruse
prizpUsobeni s dlouhodobym prlibéhem nebo
pacient spliuje kritéria pro GAD (angl. Generalized
anxiety disorder = generalizovand Uzkostnd poru-
cha). Neurologické onemocnéni muze také preci-
pitovat panickou poruchu, agorafobii, socidni fobii
¢i smisenou Uzkostné depresivni poruchu (viz nize).
Akutni Zivot ohrozujici onemocnénf viak také md-
Ze vyUstit do posttraumatické stresové poruchy,
v tomto piipadé se objevuji flashbacky na okol-
nosti vzniku nemoci nebo jeji 1é¢by (naptiklad
iktu), ve kterych se objevuji pfiznaky vegetativni-
ho i psychického vybuzeni, typické je vyhybani
se podnétdim, které situaci pfipominaji. Pacienti
mohou prozivat deperzonalizaci nebo podrazdént.
Od Uzkostné poruchy, kde somatické onemocnéni
pUsobilo jako stresor, je dUlezité odlisit organickou
uzkostnou poruchu. U organické uzkostné poru-
chy dochézi k rozvoji Uzkosti diky patofyziologic-
kému mechanizmu (napriklad vlivem metastézy
nadoru v mozku), zatimco u Uzkostné poruchy
jsou pficinou psychogenni mechanizmy. Rovnéz je
potfebné odlisit Uzkostné poruchy vyvolané éky i
chemickymi ldtkami nebo jejich vysazenim.

Diagnostika akutni Uizkosti u neurologickych
pacientl vyzaduje vzit v Gvahu i dalsi podminky,
které mohou vypadat jako Uzkostna porucha
(tabulka 2).

Uzkostné poruchy

Panickd porucha (F41.0). S touto poruchou
pfijde neurolog nejcastéji do kontaktu ve sluzbé,
kdy pacient pfichdzi ¢i je pfivezen pro rozvoj na-
hlych télesnych pffznakd, jako jsou parestezie, za-
vraté, svalova slabost, huceni v usich apod. a ma
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masivni strach z rozvoje nahlého zavazného neu-
rologického onemocnéni, zejména CMP. Nejcastéji
se jedna o samotnou panickou poruchu, nicnéné
ani typické panické zachvaty nevylucuji komorbi-
ditu s neurologickou chorobou. Rozvoj neurolo-
gického onemocnéni maize precipitovat panické
zachvaty, také mtze dojit k relapsu jiz odlécené
panické poruchy a k intenzifikaci pfiznakd neuro-
logické nemoci. Pfiznaky panické poruchy mohou
také imponovat jako projev neurologické poruchy.
Hlavnim rysem panické poruchy jsou opakované
zachvaty masivni Uzkosti (paniky), které nejsou
omezeny na zadnou urcitou situaci, a pacient je
neumi predvidat. Pfi panickém zdchvatu dochazf
k rozvoji intenzivniho strachu, dojmu, Ze se néco
hrozného pfihodi a pocitu ztraty kontroly. Ataka
je spojena s fadou intenzivnich télesnych pfiznaku:
busenim srdce, bolesti na hrudi, pocity dusent,
zavratémi, paresteziemi vsech koncetin a pocity
neskutecnosti (deperzonalizace, derealizace). V Uz-
kostnych myslenkach se objevuje strach zomdleni,
ze smrti, ze ztraty sebeovlddani nebo ze zesileni.
Jednotlivé ataky obvykle trvaji 5-20 minut.Po ode-
znéni muze pretrvavat ties, napéti a vycerpan,
nebo dojde k uvolnénia letargii. U tretiny postize-
nych se objevuji zachvaty paniky ve spanku (nocnf
panické ataky). Celozivotni prevalence panické po-
ruchy se pohybuje mezi 1,4-3,5% populace, ro¢ni
kolem 1% (Weissman et al,, 1997). Jde zpravidla
o chronickou poruchu, kterd je spojend s vaznym
utrpenim pacienta a handicapy v zivoté. Pro bio-
logicky korelat svedci provokacni studie s pani-
kogeny, nalezy na EEG, v magnetické rezonanci
¢i pozitronové emisni tomografii (Prasko a spol,,
2005) a jednofotonové emisni pocftacové tomo-
grafii (Paskova et al,, 2003). Studie s panikogeny
(laktat, yohimbin, fenfluramin, isoproterenol, kofein
atd.) podporuji hypotézu dysregulace periferniho
i centrélniho nervového systému. Zvyseny tonus
sympatiku a pomald adaptace na opakované sti-



muly, nadmérna reaktivita na mirné podnéty sou-
visf s dysregulacf v noradrenergnim systému (locus
coeruleus), v serotoninergnim systému (zejména
v nucleus raphe, hipokampu a amygdale) i v do-
paminergnim systému (frontoorbitdIni kortex).
Dalsf studie ukazuji na zvysenou citlivost chole-
cystokininovych receptor(, poruchy v regulaci CRH
(hormon uvolrujici kortikotropin) a neuropeptidu
Y (pfehled Prasko, 2005). Zda jsou biologické zmé-
ny funkéniho nebo trvalého razu, nent jasné. Jak
po psychoterapii i po lé¢bé antidepresivy dochézi
ke zlepSeni stavu a k podobnym zménam v PET
(Prasko et al, 2005). Pokud k zachvatu doslo v do-
pravnim prostfedku, ndkupnim stfedisku, v davu
lidi, nebo doma o samoté, ma postizeny tendenci
se déle této situaci vyhybat a rozviji agorafobii.
Agorafobie se nejcastéji @z v 80%) vyviji jako na-
sledek panické poruchy, nicnéné mize nasedat
také na primarnf klaustrofobii, nebo vzniknout dru-
hotné pfi zadvazném neurologickém onemocnént,
jako je napfiklad Parkinsonova choroba ¢i roztrou-
send sklerdza, kdy postizeny mé strach, ze priznaky
nemoci mu nedovolf uniknout z fobické situace.
Agorafobie se typicky projevuje strachem z ote-
vienych prostranstvi, pfeplnénych mist, z opus-
téni domova, z obchodd, cestovani dopravnimi
prostredky, z jizdy vytahem, z uzavienych prostor,
apod. Uzkost je vyvolana jak pfitomnosti fobické-
ho podnétu, tak vzdalenim se z mista bezpedi.
Pacienti s panickou poruchou a agorafobif nékdy
také téZce snasejf nekteré diagnostické a lécebné
procedury, které neumozniujf rychly unik (CT, PET,
EEG, infuznilé¢bu) a obavajf se toxicity medikace,
bolesti procedur a pfeplnénych cekaren.

Specifické fobie (F40.2). Jde o nepfiméreny
strach z ur¢itého konkrétniho objektu nebo si-
tuace. Postizeny netrpf pfiznaky Uzkosti, pokud
se nesetkd nebo se neobdva setkanf s fobickym
podnétem. Nemocny si je viak vedom, Ze jeho
strach nenf raciondlné odivodnény, ¢imz se li-
i napt. od paranoidniho pacienta. Neurolog
se nejcastéji setkdva s pacienty, kteff majf strach
z uzavfenych prostor a strach z injekci a krve (kdy
hrozi, na rozdil od ostatnich fobickych stavd,
bradykardie a hypotenze). Pacienti se strachem
z uzavienych prostor maji velké potize s absolvo-
vanim fady vysetieni, kde jsou v Uzkém ohranice-
ném prostoru, nebo ze kterych nemohou nahle
svobodné odejit, jako je magnetické rezonan-
ce, PET. Strach z pfepInénych nebo uzavienych
prostor muze interferovat s lé¢bou a zachvaty
paniky mohou vést k pfed¢asnému ukoncenf
vykonU. Podobné strach z aplikaci injekce mlze
omezovat moznosti [é¢by. Oboji je mozné fesit
nacvikem a expozi¢ni [é¢bou, zmirnéni napétf
po anxiolytikdch nemusi byt vzdy Uspésné.

Generalizovand uzkostnd porucha (F41.1).
Rozvoj generalizované Uzkostné poruchy (GAD)
mUze souviset se stresem, ktery vyvolava fakt za-
vazné neurologické nemoci, nebo byt pifimo di-
sledkem organického postizeni mozku. Typickym
projevem GAD je nadmérné zaobirdni se starost-
mi a stresujicimi myslenkami, tykajicimi se Cas-
to béZnych kazdodennich starostf, obav o zdravi
svoje i rodiny, obav o finan¢nf zéleZitosti, strachu
ze selhani v praci, obav z budoucnosti. To vede
k Uzkostnosti, Uinave a neprijiemnym télesnym po-
citim. Priznaky se objevuiji nendpadné a pozvolna.
Z télesnych priznaki dominuje svalové napét,
roztfesenost, zavrate, nevolnost, bolesti hlavy,
bugenti srdce, nadmérmné poceni apod. Cast téch-
to pfiznakl mdze pacient hodnotit jako zndmky
neurologického onemocnéni. Vétsinou je zhorsen
spanek, zejména vecer. Stav je ménlivy a vétsinou
trva léta. U fady lidi se potize zhorduji, kdyz nemajt
co délat, napf. o dovolené nebo o vikendu.

Smisend uzkostné depresivni porucha
(F41.2). U této poruchy se misi pfiznaky Uzkosti
s pfiznaky deprese, nicnéné ani pfiznakd depre-
se ani pfiznakd Uzkosti nent tolik, aby zddvod-
novaly diagnézu depresivni poruchy ¢i nékteré
z Uzkostnych poruch. Typicka je trvald nebo vra-
cejici se dysforickd nalada, obtizné koncentrace
nebo pocit ,prazdna v hlavé’, obtize s usindnim
nebo udrzenim spanku, neklidny spanek, po-
cit Unavy, nedostatku energie, podrazdénost,
nadmeérna ostrazitost, tendence k plactivosti
po nepatrnych podnétech, pesimisticka oceka-
véani do budoucna, anticipace horsiho, nizké se-
bevédominebo pocity ménécennosti. Pfiznaky
smisené Uzkostné depresivni poruchy se mohou
rozvinout komorbidné u vsech zavaznéjsich
neurologickych onemocneéni.

Akutni stresovd reakce (F43.0): jak diagno-
za, tak Ié¢ba neurologického onemocnéni mize
byt intenzivnim stresorem, schopnym pacienta
traumatizovat. Zejména, kdyz se projevy one-
mocnéni objevi ndhle a necekané, jako je tomu
napfiklad u cévnich mozkovych pffhod nebo pfi
atakdch demyeliniza¢niho onemocnéni. V¢asna
diagndza a lé¢ba akutni stresové reakce je nej-
dulezitéjsi prevenci pozdéjsiho rozvoje posttrau-
matické stresové poruchy. Je nutné pacientovi
umoznit ventilovat negativni emoce, vyjadfit mu
pochopeni, povzbudit ho, probrat plan lécby
i moznosti feseni problémovych véci.

Posttraumatickd stresovd porucha (F43.1)
se rozviji po emocne tézké, stresujici udalosti,
kterd svoji zdvaznosti presahuje obvyklou lidskou
zkuSenost a byva traumatickou pro vétsinu lidf
(napf. ndhle ohrozujici projevy nemodi, trauma-
tizujici zaZitky z [é¢by, traumata zpUsobena lidmi:
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prepadeni, znasilnéni, ale i autohavarie apod.).
Mezi typické pfiznaky patfi extrémné dlouhodo-
ba reakce na traumatickou udalost, opakované
nechténé rozpominani na trauma, ztrata pozitiv-
nich emoci, pocit emocniho otupéni, vyhybani
se situacim, které trauma pfipominaji, vegetativni
pfiznaky Uzkosti, nadmeérna ostrazitost a podraz-
dénost s pfehnanymi afekty po malych podné-
tech. Jak samotné zjisténi zdvazné neurologické
diagndzy a jeho okolnosti, tak intenzivni lécebné
kdry, se mohou vracet v intruzivnich vzpominkach
aflashbacich a vést k dalsim pfiznakdm podob-
nym PTSD. Rovnéz stres souvisejici s lé¢bou, mlze
evokovat rozpominani na traumata, ktera se ode-
hrala v minulosti. Akutn{ stresové a posttrauma-
tické stresové pfiznaky mohou také nasledovat
po zivot ohrozujicich nehodach nebo zranénich
hlavy. Pacienti, ktefi prezili zivot ohrozujici stav,
jako je cévni mozkova pfthoda, nékdy proZivajf
podobné pfiznaky (Pedersen, 2001). Jsou zahlceni
pocitem zranitelnosti a silného strachu z toho,
7e traumatickd udalost se bude opakovat.

Z dalsich uzkostnych poruch se u neurolo-
gickych pacientd vzacnéji mlze objevit Socidlni
fobie (F40.1). Napriklad u Parkinsonovy choroby,
stavech po cévni mozkové piihodé i roztrousené
skleréze se mlze objevit vyhybani se lidem, pro-
toZe postizeny se za projevy své nemodi stydi.

Obsedantné kompulzivni porucha (F42).
Obsedantné kompulzivni porucha (OCD) je cha-
rakterizovana nutkavymi myslenkami (obsesemi),
které se proti vili vtiraji na mysl a zpUsobuji své-
mu nositeli vyraznou nepohodu a tiser, kterou
se pak snazi zmirmit rdznymi zpUsoby nutkavého
chovéni (kompulzemi ¢ ritudly). Zobrazovacf stu-
die s pouzitim PET (pozitivni emisni tomografie)
ukazujf zvysenou metabolickou aktivitu a zvy-
seny pratok ve frontalnich oblastech kdry, gyrus
cinguli a bazélnich gangliich, zejména v nucleus
caudatus. Magneticka rezonance a CT popisu-
ji mensi velikost nucleus caudatus a asymetrie
ve frontalnich oblastech mozku. Z neurologic-
kych poruch je OCD ¢&asto komorbidni s tikovou
poruchou. A7 40% déti a dospivajicich pacient(
s OCD trpf soucasné tikovou poruchou a byl pro-
kdzan i zvyseny vyskyt Tourettova syndromu (TS)
mezi pfibuznymi pacientd s OCD prvniho stupné.
Naopak pfiblizné 50% pacientd s Tourettovym
syndromem trpf urcitou mirou obsedantné-kom-
pulzivnich rysd. Vétsina pacientd viak nema do-
statecné zavazné projevy pro diagnostiku OCD
dle kritérit DSM-1V, a proto se hovoli o obsedant-
né-kompulzivnim chovéani. Obsedantné kompul-
zivni pfiznaky se mohou objevit také jako jeden
z terapeuticky nejhtfe ovlivnitelnych pfiznakd
Huntingtonovy nemocdi.
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Diferencialni diagnéza

Do diferencidlni diagnézy Uzkostnych po-
ruch patfi syndrom z vysazeni alkoholu, ben-
zodiazepint nebo hypnotik. Vysazenf alkoholu
s abstinen¢nim syndromem c¢asto souvisi s roz-
vojem silné Uzkosti a vegetativnich pfiznakd.
Pro zlepSeni [é¢by, spoluprace i kvality Zivota,
je dllezitd jak kontrola syndromu z vysazeni, tak
i nasledujici abstinence.

Léky vyvoland uzkost je u neurologicky
nemocnych problémem relativné castym.
Kortikosteroidy mohou vyvoldvat mirné tzkost-
né pfiznaky, jako jsou uzkost, neklid, emocnf
labilita a nespavost nebo depresivni pfiznaky
(Ling et al., 1981; Stiefel et al., 1989).

Akatizie — neklid a preslapovani, nutka-
ni popochazet, nékdy nespavost a vnitini
pocity napéti, které jsou spojeny s uzivanim
antipsychotik, mohou byt u neurologického
pacienta zameéneny s Uzkosti nebo agitova-
nou depresi. Za projevy akatizie je vétsinou
odpovédny haloperidol (¢i jiné klasické antip-
sychotikum 1. generace), nebo léky pouzivané
v gastroenterologii, jako je metoclopramid
¢i thietyperazin, nicméné akatizie se mize
objevit i u druhé generace antipsychotik (ri-
speridon a dalsf), ale i u antidepresiv, jako je
clomipramin, SSRI ¢i SNRI, kterd jsou podava-
na k 1é¢bé deprese, Uzkostnych poruch nebo
tikové poruchy.

Zdroje Uzkosti vsak mohou byt plvodu, kte-
ry nesouvisi s télesnym onemocnénim ¢i jeho
lé¢bou, ale spise s psychologickymi a socidlnimi
konflikty pacienta, s rodinnymi ¢i pracovnimi
starostmi.

Priubéh a prognéza

Data tykajici se pribéhu a dopadu ko-
morbidni Uzkostné poruchy na neurologicka
onemocnénijsou dosud omezena. Vétsina pri-
marnich uzkostnych poruch je sama o sobé
chronickd a miva kolisavy pribéh (Lloyd et al,,
1996). Neurologické onemocnéni mize ovlivnit
pribéh raznymi zplsoby. Uzkostné poruchy,
které se objevuji u pacientl s neurologickou
nemoci, mohou remitovat s fesenim krize, ktera
je precipitovala. Ovsem vliv perzistujici poru-
chy je vyznamny. Mayou et al., (1988) sledoval,
Ze 1/3 téch, ktefi byli psychiatricky nemocnf
v dobé, kdy byli hospitalizovani pro soma-
tickou nemoc, zlstavali nemocni po dalsich
4 meésicich. U téchto pacientl byly pretrvavajici
Uzkostné nebo depresivni poruchy spojeny
s pokracovanim somatické nemoci, vétsim uzi-
vanim zdravotnich sluzeb a vyssi morbiditou
i mortalitou.

Neurologicka onemocnéni
casto spojena s tzkostnymi stavy

Epilepsie

Zmény psychického stavu se objevuiji zejmé-
na pfi piftomnosti organické léze, zvlasté v oblasti
limbického systému a u pacientd s epileptickymi
loZisky ve frontotemporalnich a limbickych oblas-
tech. Kolem 65 % pacientd trpicich epilepsii po-
trebuje nékdy v priibéhu své [écby psychiatrickou
intervenci. Co se tyce Uzkostnych poruch, studie
ukazuji incidenci v Sirokém rozmezi mezi 20% to
66 % (Torta a Keller, 1999). Epizodicky se objevu-
jici parcidlnf komplexni epileptické zachvaty, kdy
v priibéhu aury dochdzf ke strachu, vypadajf jako
zachvaty paniky. Uzkostné pfiznaky mohou i pii
dobré kompenzaci zdchvatového onemocnéni
snizovat kvalitu Zivota nemocnych a to dokon-
ce vetsi mérou, nez zachvaty samotné. Projevy
mohou byt rliznorodé. V postiktalnim obdobf
se spise objevuje deprese, v interiktalnim nao-
pak Uzkost ¢i podrazdénost apod. Kolem 20%
pacientd muaze trpét interiktalné disociativnimi
kfecemi, které mohou epilepsii imitovat nebo byt
s nf komorbidni. Uzkost u pacientti s epilepsif viak
mUze a nemusf byt vazéna na zachvaty. EEG a jes-
té [épe EEG videomonitorovani mdze pomoci
rozhodnout, o co jde. Situaci vsak komplikuje fakt,
Ze pacient mUze trpét epileptickymi zachvaty
a zaroven mit panické zachvaty. Sledovanf jedno-
ho nebo nékolika zachvatl pak mze ndhodné
svést k mylnym souddim.

Pri epilepsii se mlze interiktdlné rozvi-
nout vyznamné vyhybavé chovéni, které sou-
visi se strachem ze zachvatu na verejnosti. Toto
chovani mlze Ustit do obrazu sekundarni ago-
rafobie nebo socidlni fobie s naslednou socialnf
izolaci. Dlouhodobé vyhybavé chovénf a zavis-
lost na piibuznych mize pak vzacné petrifikovat
tyto rysy az do obrazu vyhybavé nebo zdvislé
poruchy osobnosti. Nemocni s epilepsii mohou
byt okolim stigmatizovani, odmitani, mivaji poti-
Ze najft sizameéstnani, omezeni v moznosti fidit
auto, navazovat partnerské Ci pratelské vztahy.
Proti stigmatizujicim postojim okolf je potfeba
aktivné vystupovat a pres trvajici nelehké spo-
lecenské postaveni fesit pfipady individudlné
a neprohlubovat jejich Uzkost pausalnim pfistu-
pem (dnes napf. individuaini posuzovani fizenf
dle typu EP apod.).

Uzkostné stavy nasledujici
po cévni mozkové prihodé

Klinicky vyznamnou Uzkosti trpf 10-37 % paci-
entl po CMP (Castillo et al,, 1993). Kolem Ctvrtiny
az tfetiny pacientU trpf generalizovanou Uzkost-
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nou poruchou (Starkstein et al.,, 1990). Ovsem
vétsina z nich trpi také depresi. Na rozdil od de-
prese, pacienti trpicf jenom GAD maji 1ézi v pravé
hemisféfe. GAD po iktu negativné ovlivriovala
funkeni zlepseniv pribéhu tohoto intervalu. V ob-
dobi po CMP jsou také casté nehody a pady, coz
muZe druhotné vést k fobické Uzkosti z padd,
vysek a uzavienych prostor. Mezi Uzkostnymi po-
ruchami a depresi po cévni mozkové piihodeé je
¢asta souvislost. Ve studii 301 akutnich pacientd
po mozkové prihodé pouze 31 (10%) vykazovalo
DSM-IV-TR kritéria pro generalizovanou Uzkost-
nou poruchou bez pfitomnosti afektivni poruchy,
zatimco 36 pacientt (12 %) splrfovalo kritéria pro
GAD i pro depresi (Castillo et al,, 1993). Pokud byla
zahrnuta kritéria pro mirnou depresi, 74% paci-
entd s GAD spliovalo kritéria deprese. Obdobné
vysledky publikoval Astrom (1996) ve své 3leté
longitudinalnf studii 80 pacientt po CMP. V této
studii byla v akutnim stavu prevalence GAD 28 %
a béhem 3 let nedoslo k jejimu vyznamnému
snizeni. Z téchto 28 % trpicich akutné GAD, 13%
trpélo samotnou GAD a 15% GAD a zaroven de-
presivni poruchou. Dale pak v pribéhu 3letého
obdobi rozvinulo depresivni epizodu 85 % paci-
entl trpicich GAD.

Parkinsonova choroba

Charakteristicky deficit u Parkinsonovy
choroby souvisi s poklesem funkci z ddvodu
Ubytku dopaminu v nigrostriatalni a dalsich
dopaminergnich systémech. Navic jako du-
sledek degenerace locus coeruleus jsou také
redukovany hladiny noradrenalinu. U pacientd
s Parkinsonovou nemoci se Uzkostné poruchy
objevuji castéji nez ve vieobecné populaci
(Stein et al., 1990). Mdze to znamenat, Ze Uz-
kostné poruchy a Parkinsonova choroba sdilejf
spole¢ny mechanizmus, do kterého patfi abnor-
malni dopaminergni neurotransmise. Nej¢astéji
jde o panickou poruchu, socidlni fobii, agorafo-
bii a GAD, a ¢asto koexistenci s depresf. Jedna
prospektivni kohortnf studie ukdzala, Ze tyto
poruchy predchazeji pocatku Parkinsonovy cho-
roby o 5-20 let (Shiba et al., 2000; Weisskopf et
al., 2003). U pacient s Parkinsonovou choro-
bou se panické ataky casto objevuji ve stavu
,off" a zlepsuji se podanim levodopy, coz mize
znamenat, Ze jsou manifestaci dopaminergnf
dysfunkce (Walsh a Bennett, 2001).

Sclerosis multiplex

Od ¢asu Charcota byly s roztrousenou
sklerdzou spojovéany deprese, Uzkostné poruchy,
ale i psychotické projevy, sexudlni parafilie
a bipoldrni porucha (Feinstein, 2004). Uzkostné



pfiznaky jsou u pacientd se sclerosis multiplex
¢asté. Oviem epidemiologickad data chybi,
protoze vétsina studif se zameéfovala na depresi.
Cast&ji se u osob trpicich roztrousenou sklerézou
mUze objevit vyhybavé chovani, typické pro
agorafobii (Zorzon et al., 2001).

Migréna a bolesti hlavy

Uzkostné poruchy maji také zvlastni vztah
k migréné. Kolem 40% pacient( trpicich migré-
nou prozilo nékdy v Zivoté také depresivni nebo
Uzkostnou poruchu (Merikangas et al,, 1999). Toto
spojeni je nejsilnéjsi u fobickych Uzkostnych stav.
Ve studii pacientd navstévujicich kliniku bolesti
hlavy se stiznostmi na migréndzni bolesti hlavy
se ukdzalo, ze kolem 75 9% téchto pacientd splhuje
kritéria pro komorbidnf psychiatrickou diagnézu
(Juang et al,, 2000). Psychologické procesy
se pravdepodobné podileji jak na migréne, tak
na nemigrénovém typu bolesti hlavy (Janke et
al,, 2004; Reynolds a Hovanitz, 2000; Venable
et al, 2001). Deprese, nejcastejsi diagndza, byla
zZjisténa u 60% téchto pacientd, panicka porucha
u30% adystymie u 11 %, generalizovana
Uzkostnd porucha u 1%. Podobné vykazovalo
psychiatrickou komorbiditu kolem 60% pacientd
s chronickou tenzni bolesti hlavy. Pfiblizné 50%
z nich splnovalo kritéria pro depresivni poruchu,
8% pro dysthymii, 22% pro panickou poruchu
a 1% pro generalizovanou Uzkostnou poruchu.
Pacienti, kteff vykazuji komorbidni depresi nebo
Uzkostnou poruchu jsou vyznamné vice funkéné
postizeni (Allen et al.,, 2001).

Traumata mozku

Podle lokalizace a rozsahu traumatu mozku
mUZe dojit k rozvoji prakticky jakékoli psycho-
patologie, Uzkost je jednou z mnoha variant.
Po traumatech mozku byla zjisténa zvysend cet-
nost Uzkostnych poruch. Kolisé od 6,5% u OCD
po 14% u PTSD (van Reekum et al,, 2000; Mayou
et al,, 1993). Také muze dojit k rozvoji fobické
poruchy, vedouci k vyhybanf se okolnostem
traumatu. Z Uzkostnych poruch je nej¢astéjsi
vyskyt posttraumatické stresové poruchy (PTSP).
Radou retrospektivnich piehledd bylo zjisténo,
Ze posttraumatickd amnézie nijak nesnizuje vy-
skyt PTSP (Mayou et al.,, 2000). Nicméné pacienti
se vzpominkami na traumatickou udalost by
méli byt preventivné monitorovani a véas léceni.
Mozkové trauma mUze rovneéz vést k zdvaznym
osobnostnim zménam nebo rozvoji obsedantné
kompulzivni symptomatologie (Hibbard et al.,
1998). Tzv. ,postkontuzni mozkovy syndrom”
byva rovnéz spojen s pfiznaky deprese, nékdy
atypickymi, déle s deperzonalizaci a derealiza-

cf, Uzkostnostf, zavratémi, bolestmi hlavy. Byva
pfitomna dlouhodobé& porucha koncentrace
a uceni.

Tourettlv syndrom

Priblizné 50% pacient( s Tourettovym syn-
dromem (TS) ma také obsedantné-kompulzivni
pfiznaky. Vétsina pacientd vsak nevykazuje do-
statecné zavazné projevy pro urceni diagnozy
obsedantné kompulzivni poruchy (OCD) a pro-
to se mluvi pouze o obsedantné-kompulzivnim
chovéni. Obsedantné-kompulzivni rysy chovani
mohou snizovat kvalitu Zivota pacienta s TS a vy-
7aduji odpovidajici 1é¢bu. Pacienti s TS a OCD
maji v porovnani se skupinou s ,Cistou” OCD vice
obsesi s agresivnim, sexudlnim a symetrickym ob-
sahem a vétsi zastoupeni dotykani, mrkani, ziranf
a pocitani v kompulzich (George a spol., 1993;
Petter a spol,, 1998). Také je odlisné prozivani —
opakované chovéani neni u skupiny s Tourettovym
syndromem provazeno tak vysokou mirou tzkosti
jako u OCD pacientt (Miguel a spol,, 1997).

Huntingtonova chorea

Huntingtonova nemoc je vzacné autozo-
malné dominantni onemocnéni. Nej¢astéjsf psy-
chickou komplikacf je rozvoj organické poruchy
osobnosti (nékdy s rozvojem tvrdohlavosti, ne-
Ustupnosti, naléhavosti) nebo rozvoj organické
depresivni poruchy (asi u 30% pacient() ¢i or-
ganické Uzkostné poruchy a demence (Doubek
et al,, 2002). U nékterych pacientl se objevuje
typickd obsedantné kompulzivni symptomato-
logie nebo socidlni fobie, souvisejici se studem
za bizardni motorické projevy. Uzkostné reakce
jsou casté pfi selhanich v béznych provoznich
Ukonech. Za velmi vysoké je povaZzovano riziko
suicidia.

Lymska boreliéza

Velmi typickym doprovodnym pfiznakem
chronicko progresivniho prdbéhu (3. stadium)
u nelécené borelidzy jsou stavy celkové ne-
pfiméfené unavy, dédle depresivni a Uzkostné
pfiznaky, naléhavost liceni pestrych pfiznaky,
ke kterym patfi dysforie, Unava, nedostatek
energie, anhedonie, Uzkost, atypické bolesti,
nadmérné obavy a starosti, pfipadné poruchy
koncentrace a paméti. Za prikaz neurobore-
liézy je dnes povaZzovana pozitivita vysetfenf
v mozkomi{snim moku, nikoli jen pozitivita na-
lezG v krvi (Herman a Hovorka, 2007).

Lécba uzkosti a uzkostnych poruch
Léc¢ba Uzkostnych poruch u neurologic-
kych pacientd zavisi na vztahu mezi Uzkostny-
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mi pfiznaky a télesnym onemocnénim. Pokud
je télesné onemocnénf stresorem, ktery ved|
ke spusteéni Uzkostné poruchy, nejlepsf 1é¢bou
bude podavéani modernich antidepresiv (napf.
SSRI ¢i SNRI) nebo psychoterapeutické 1éc¢ba
(napfiklad kognitivné behavioraInf terapie) ¢i
jejich kombinace. Pokud jsou Uzkostné pfiznaky
vysledkem patofyziologického vlivu neurologic-
ké nemoci nebo jeji [é¢by, je nutné se zameéfit
na odstranéni této priciny.

Cile lé¢by uzkostnych poruch

Hlavnim cilem lécby je zmimnit ¢i odstranit
Uzkostné pfiznaky, odstranit vyhybavé a zabezpe-
¢ovaci chovani a snizit Uzkost v situacich, kterych
se pacient obdva a zvysit schopnost fungovat
v praciivrodiné a zéroven nezhorsit nebo dokon-
ce zlepsit pfiznaky neurologického onemocnént.
V/ dalsim sledu je pomoci mu zmeénit Zivotni situ-
aci, pokud je obéma problémy postizend nebo
s ni souvisi. Z dlouhodobého hlediska je cilem
zabranit novému vzniku situacni tzkosti a vyhy-
bavého chovani, ale i sekundarmich ddsledkd, jako
je abuzus alkoholu, benzodiazepinl nebo jinych
navykovych latek a prevence deprese.

Nejvice ovéfeny u Uzkostnych poruch neu-
rologickych pacientl jsou kognitivné behavio-
ralni pfistupy (KBT). U nékterych neurologickych
onemocneénijsou vytvoreny podrobné krokové
manualy. Vétsina program uziva kroky, jako je
psychoedukace, planovanf aktivit, kognitivni
restrukturace a distrakce, feseni problémd a be-
haviordlni experimenty a hierarchicka expozice
obdvanym situacim, management stresu a bo-
lesti (Fawzy et al.,, 2003). KBT mUze byt vedena
individualné nebo skupinove.

Viyrazna Uzkost a Uzkostné poruchy mohou
byt také dévodem pro farmakoterapeutickou in-
tervenci. Pfi kratkodobé anticipacni Uzkosti a po-
ruchéch adaptace je mozné podavat vysoce po-
tentni benzodiazepiny (alprazolam, clonazepam),
u starsich osob oxazepam. Buspiron, anxiolytikum,
které pUsobi parcidlni agonizmus serotonergnf
transmise, ma podobnou uc¢innost u GAD jako
diazepam, ale podstatné lepsi profil nezadoucich
ucinkd (Rickels a Schweizer, 1987). Ovsem u ko-
morbidity neurologickych onemocnénia Uzkost-
nych poruch jeho uzite¢nost nebyla testovana.
Benzodiazepiny byvajf ¢asto pfedepisovanou
medikacf u GAD, avsak se mohou akumulovat
u starsich lidi, hrozf také riziko padd a pifi jejich
dlouhodobém pouzivani hrozi rozvoj tolerance
a zavislosti. Mohou vyznamné zhorsovat kratko-
dobou pamét. Proto jejich podavani u starsich
pacientl ma byt opatrné. U chronické Uzkostijsou
proto na misté antidepresiva. Benzodiazepiny mo-
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hou byt pouzivany strategicky u neurologickych
pacientl ke zmirnénf reaktivni Uzkosti, insom-
nie, klaustrofobie, anticipacnf tzkosti, svalovym
spazmUm a neuropatické bolesti. Jejich podavani
by mélo byt casové omezeno. Tendence k z&-
vislosti se objevuje, proto musime zvazit pomér
benefitd a ztrat u konkrétniho pacienta. Pokud
je podavani ¢asové vymezené a pod kontrolou
psychiatra, d& se rozvoji zavislosti zabranit. Pfed
zahdjenim Iécby benzodiazepiny by mélo byt
u vsech pacientt zjisténo, nakolik trpf také depre-
sivnimi pfiznaky nebo specifickymi tzkostnymi
poruchami, jako je panickd porucha, GAD, PTSD
nebo OCD. V téchto ptipadech je lepsi zahdjit
lé¢bu spise antidepresivy nez anxiolytiky (Baider
et al, 2000). Vyhodné je volit prepardty s mini-
malnimi interakcemi s dalsimi léky (zejména léky
metabolizovanymi inzoenzymy CYP 450), jako je
sertralin a escitalopram. Benzodiazepiny se poda-
vaji spide u pacientd s akutnf Uzkosti. Davky zavis
na pacientove toleranci a na délce trvani uc¢inku
léku. Lorazepam a alprazolam jsou upfednostrio-
vany pro rychly nastup Ucinku a moznost poda-
van( dle potfeby”. Buspiron a antikonvulziva jsou
alternativy pro dlouhodobé léceni Uzkosti. Nizké
davky antipsychotik jsou vhodné u pacientd, kteff
nesnaseji benzodiazepiny nebo prozivaji tézkou
uzkost a neklid. Pokud chceme benzodiazepiny
po delsim podavani vysazovat, je nutno opatrné
a pomalu, maximalné o 1/8 davky za tyden, jinak
hrozf abstinen¢nf syndrom.

U chronickych tzkosti a tzkostnych poruch
je na misté medikace antidepresivy, zejména
modernimi typu SSRI ¢i SNRI, pfi soucasné vyraz-
né bolesti pak jsou vsak nejvice Ucinna tricyklicka
antidepresiva. U¢innost nortriptylinu v 1é¢bé
pacientl s komorbidn{ GAD a depresi po CMP
byla popsana Kimurou a Robinsonem (Kimura
a Robinson, 2003).

Zaveér

Vétsina neurologickych onemocnéni je
spojena v mensi ¢i vetsi mife s Uzkostnym
prozivanim. Neurologickd onemocnént, u kte-
rych se komorbidni Uzkostnd porucha rozvine,
byvaji spojend s vyraznéjsi symptomatologif, jejf
védomou i nevédomou agravaci, vétsim funke-
nim postizenim, zvysenou potfebou zdravotnf

péce a pribéh byva protrahovany.
Podporeno projektem IGA MZ CR NS
9752-3/2008.
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