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Úzkostné poruchy jsou skupinou psychických 
onemocnění, kde hlavním, dominujícím příznakem je 
úzkost s psychickými i somatickými (eventuálně ve-
getativními) projevy. Během života téměř polovina po-
pulace „onemocní“ nějakou psychickou poruchou, 
nejčastěji se jedná o problematiku závislosti na psy-
choaktivních látkách, hned na druhém místě jsou však 
úzkostné poruchy s prevalencí kolem 25 %, s výrazně 
vyšším výskytem, až dvojnásobným, u žen (10, 18). 

Je velmi pravděpodobné, že poměrně vysoké 
procento pacientů trpících poruchami úzkostného 
spektra není správně diagnostikováno, a proto je pre-
valence těchto poruch vysoká. Dalším důležitým bo-
dem souvisejícím s nedostatečnou diagnostikou je ne-
dostatečná, nesprávná či zcela chybějící léčba (13).

V tabulce 1 je uvedena celoživotní a roční pre-
valence jednotlivých úzkostných poruch (10, 17, 21).

Průběh úzkostných poruch
Průběh úzkostných (zejména neléčených) po-

ruch je v naprosté většině případů chronický. V ně-
kterých případech může být fluktuující, kdy se stří-
dají období částečného zlepšení, někdy i úplné-
ho vymizení potíží s relapsy úzkostných potíží. 
Vzhledem k tomu, že se jedná o onemocnění s vy-

sokým rizikem dlouhodobého průběhu a s tendencí 
k přechodu do chronicity, jsou zatíženy významným 
dopadem na fungování postiženého jedince, vyšší 
pracovní neschopností s veškerými i ekonomickými 
dopady, stigmatizací, dopadem na okolní interper-
sonální vztahy, snížením kvality života a v některých 
případech i invalidizací pacienta.

Výskyt komorbidit
u úzkostných poruch

Úzkostné poruchy jsou velmi často spojeny s vý-
skytem i dalších psychických poruch, tzv. komorbid-
ních poruch, které se mohou projevovat i u více než 
poloviny případů (5). Komorbidní poruchy zhoršují 
průběh primární úzkostné poruchy, znamenají po-
malejší nástup efektu terapie, celkově horší pro-
gnózu, vyšší riziko suicidálního jednání a horší spo-
lupráci pacienta v léčbě.

Komorbidní poruchy mohou výrazně ovlivňovat 
klinický obraz onemocnění, jeho další průběh a ma-
jí výrazný dopad na léčbu pacienta, tzn. na její výběr 
a účinnost. Ovlivňují tedy diagnostiku i léčbu.

Mezi nejčastější komorbidní poruchy onemoc-
nění úzkostného spektra patří ostatní úzkostné po-
ruchy. Velmi častý a významný je zejména výskyt 
sekundární depresivní poruchy, jejíž přítomnost je 
spojena s pomalejším nástupem účinku farmakote-
rapie, horší prognózou a až 4× vyšším rizikem sui-
cidálního jednání (22). Účinnou léčbu je vhodné za-
hájit co nejdříve. Další významnou komorbiditou je 
závislost na psychoaktivních látkách (zejména al-
koholu a benzodiazepinech) (4) a poruchy osobnosti 
(závislá a vyhýbavá).

Terapie 
Primárním cílem léčby úzkostných poruch je jed-

nak ovlivnění samotné úzkostné symptomatiky (tzn. 
ovlivnění psychické a somatické složky úzkosti), 
dále odstranění vyhýbavého chování, které se bě-
hem doby trvání poruchy u většiny pacientů rozvíjí. 
Dalším bodem a sekundárním cílem terapie je sna-
ha o udržení remise a zábrana relapsu onemocnění. 
Nelze opomenout, že hlavním cílem terapie je spo-
kojenost a kvalita života pacientů. 

V léčbě poruch úzkostného spektra využíváme 
řadu postupů. Prvním z nich je farmakoterapie, kte-
ré je věnován tento článek, další možností je psy-
choterapie (zejména kognitivně behaviorální terapie) 
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Tabulka 1. Celoživotní a roční prevalence úzkostných poruch

Porucha Celoživotní
prevalence % Roční prevalence %

F 40.0 agorafobie 4,0–6,0 % 1,5–3,0 %

F 40.1 sociální fobie 10,0–16,0 % 1,5–3,0 %

F 40.2 specifické fobie 12,0 % 4,0–7,0 %

F 41.0 panická porucha 1,5–3,5 % 0,5–2,3 %

F 41.1 generalizovaná úzkostná po-
rucha

5,0–15,0 % 2,0–4,0 %

F 41.2 smíšená úzkostně depresiv-
ní porucha

8,0 % 4,1 %

Tabulka 2. Cíle v léčbě úzkostných poruch

Cíle terapie Charakteristika 

primární cíle
ovlivnění úzkostné symptomatiky (psychické i somatické složky)
odstranění vyhýbavého chování

sekundární cíle
udržení remise 
zabránění relapsu
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a kombinace obou výše uvedených postupů. Při kombinované terapii je před-
pokládán vyšší efekt.

Obecné faktory 
ovlivňující výběr léčby 

Ve výběru léčby a použitého farmaka hraje roli řada faktorů. V první řadě 
je to správná diagnostika úzkostné poruchy. Nezbytné je somatické vyšetření 
k vyloučení organické etiologie potíží, což by mělo být součástí běžného di-
agnostického postupu. 

Dalšími faktory jsou přítomnost somatických onemocnění, závislostí, sou-
časně užívané léky, farmakologická anamnéza užívaných farmak včetně jejich 
efektu, snášenlivosti. Nelze zcela opominout další body, jako jsou možnosti pa-
cienta (dostupnost péče, finanční situace…) a jeho přání, tedy jakou formu léč-
by pacient preferuje. 

Farmakoterapie
Farmakoterapie je velmi častým a účinným postupem v léčbě úzkostných 

poruch. V posledních letech není doménou pouze psychiatrů, ale vzhledem 
k preskribčnímu uvolnění řady psychofarmak je nyní možná i v ambulanci prak-
tických a ostatních lékařů. 

Na počátku léčby je nutná edukace pacienta. Edukace by se měla týkat vy-
světlení a porozumění onemocnění a dále průběhu léčby. Pacientovi bychom mě-
li sdělit vlastnosti medikace, měl by být informován o době nástupu účinku, kte-
rá se u antidepresivní medikace pohybuje kolem 4 týdnů, dále bychom měli upo-
zornit na rizika výskytu nežádoucích účinků a poslední důležitou informací je před-
pokládaná délka užívání léků. Všechny tyto informace zlepšují terapeutický vztah, 
zvyšují compliance pacienta a tím účinnost léčby. 

Doporučené postupy v léčbě úzkostných poruch
Fáze léčby

Farmakoterapii úzkostných poruch lze rozdělit na léčbu akutní, která ve-
de k vymizení symptomů úzkosti, na léčbu udržovací, kdy je pacient již v remisi 
a tato forma léčby by měla remisi udržet a zabránit eventuálnímu relapsu. Délka 
akutní fáze léčby se pohybuje kolem 8–12 týdnů, fáze udržovací kolem 12–18 
měsíců. Veškeré níže uvedené farmakologické postupy je možné kombinovat 
s psychoterapií, zejména s kognitivně behaviorální.

První krok v léčbě úzkostných poruch

Pokud máme stanovenou diagnózu úzkostné poruchy a jsme rozhodnuti pa-
cienta léčit farmaky, lékem první volby jsou antidepresiva III. generace (SSRI-in-

Tabulka 3. Faktory ovlivňující výběr farmaka

Faktory Charakteristika 

anamnéza pacienta
somatický stav, přítomnost somatických onemocnění
ostatní medikace (rizika interakcí)
závislosti

farmakologická anamnéza
v minulosti užívaná farmaka (typ, dávka, doba užívá-
ní, efekt, snášenlivost, důvod změny medikace, vy-
sazení…) 

ostatní faktory
dostupnost péče
možnosti pacienta (finanční, intelekt…)
preference pacienta

Tabulka 4. Fáze léčby úzkostných poruch

Fáze léčby Doba trvání fáze léčby

akutní fáze 8–12 týdnů

udržovací fáze 12–18 měsíců
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hibitory zpětného vychytávání serotoninu) (1, 3, 16). 
Léčba těmito preparáty je účinná na úzkostnou sym-
ptomatiku, bezpečná s ohledem na možnost rozvoje 
závislosti a efektivní při výskytu komorbidních poruch, 
zejména ostatních úzkostných poruch nebo deprese. 

Při nasazení SSRI je doporučována postupná 
a opatrná titrace dávky ke snížení rizika výskytu ne-
žádoucích účinků, na které je skupina úzkostných 
pacientů velmi citlivá. Na plnou dávku bychom se 
měli dostat do 2 týdnů, mezi 4.–6. týdnem bychom 
měli očekávat již terapeutický efekt antidepresivní 
medikace. Pokud se efekt v těchto 6 týdnech ne-
dostaví, měli bychom pomýšlet na možnost změny 
medikace. Nicméně existují studie, které tento po-
stup zpochybňují a prokazují zvyšující se počet re-
spondérů ještě po 2 měsících léčby (11).

 Druhý krok v léčbě úzkostných poruch

Plná remise: Pokud je během akutní fáze léč-
by SSRI dosaženo remise, je doporučováno pokra-
čovat v zavedené antidepresivní medikaci (tzv. udr-
žovací fázi) ještě minimálně po dobu 12–18 měsíců 
po prvním výskytu potíží.  

Odpověď (parciální remise) > 50 % redukce sym-
ptomů > chybějící odpověď

Při nedostatečné odpovědi na léčbu je vhodné 
pokračovat v zavedené medikaci a dávku zvýšit na 
maximální doporučenou účinnou (pokud tak ještě 
nebylo učiněno). 

Pokud není po 6 týdnech medikace dostatečný 
efekt, eventuálně pokud pacient léčbu netoleruje pro 
výskyt nežádoucích účinků, je zde na místě změna 
antidepresiva na jiné účinné u dané úzkostné poru-
chy. SSRI lze změnit i za jiný preparát stejné skupiny 
anebo za antidepresivum z jiné skupiny (TCA) (8), 
za novější antidepresiva (venlafaxin, mirtazapin…), 

eventuálně vysokopotentní benzodiazepiny, ovšem 
opět s již uváděným rizikem rozvoje závislosti (19).

Délka ověření účinnosti dalšího kroku je opět 
6 týdnů, bez remise je třeba opět dosažení maximál-
ní dávky. Různí se názory, zda je vhodné jiné SSRI 
nebo přechod na jinou kategorii antidepresiva (ven-
lafaxin, mirtazapin, moclobemid, TCA). 

Třetí krok v léčbě úzkostných poruch

Třetím krokem při částečné nebo chybějící odpo-
vědi jsou nedostatečně ověřené postupy, tedy aug-
mentace (podávání současně další medikace z jiné 
kategorie) nebo kombinace 2 antidepresiv současně 
s cílem posílení terapeutického efektu nebo snížení 
případných nežádoucích účinků, bránících dosažení 
vyšší dávky antidepresiva. Preparáty užívané k aug-
mentaci jsou benzodiazepiny, dále je možná kombi-
nace s TCA nebo dalším SSRI (20), kombinace s thy-
mostabilizátory (valproát, gabapentin) (14), z dalších 
preparátů jsou uváděny betablokátory, buspiron, 
atypická antipsychotika, lithium. Nicméně efekt aug-
mentace u řady těchto léků není prokázán. 

Pacienta považujeme za farmakorezistentního 
v tom případě, že neodpovídá na léčbu minimálně 
dvěma antidepresivy z různých skupin, která jsou 
podávána v dostatečné dávce po dostatečně dlou-
hou dobu. Nicméně než zvažujeme farmakorezis-
tenci, je nutné ověřit, zda nejsou ještě jiné důvody 
nedostatečné odpovědi na léčbu. Je doporučeno 
zkon trolovat správnost stanovené diagnózy, mož-
nost výskytu komorbidit, zejména pokračujícího  abú-
zu psychoaktivních látek, a v neposlední řadě, zda 
pacient léky vůbec užívá. 

Pokud jsou výše uvedené body vyloučeny, pa-
 cienta považujeme za farmakorezistentního. U sku-
piny těchto pacientů, při selhání předchozích te-
rapeutických postupů, je doporučována kombinace 

SSRI a TCA, samozřejmě za zvážení všech mož-
ných rizik této kombinace. Dalším doporučeným po-
stupem je převedení pacienta na IMAO (1, 6), což 
jsou však preparáty, které nejsou u nás na trhu do-
stupné. Posledním možným farmakologickým zá-
sahem je léčba anti konvulzivy (6).

Trvání terapie
Většina úzkostných poruch má chronický prů-

běh, eventuálně průběh kolísavý se střídáním ob-
dobí zlepšení a obdobími návratu potíží. Řada pa-
cientů v dalších letech po léčbě často relabuje, pro-
to je doporučována léčba spíše dlouhodobější, která 
zabraňuje návratu úzkostné symptomatiky. Při 4leté 
katamnestické studii pacientů s panickou poruchou 
došlo k relapsu u 2/3 pacientů (9). Další studie  po-
pisuje riziko relapsu úzkostných poruch po vy sazení 
antidepresivní medikace mezi 35–85 %. V jedné 
studii zaměřené na prevenci relapsu byli pacienti 
po úspěšné akutní fázi léčby rozděleni na 2 skupiny, 
jedna pokračovala v užívání paroxetinu, druhá uží-
vala placebo. Po 3 měsících došlo u 5 % pacientů 
s paroxetinem k relapsu ve srovnání s 30 % pacientů 
užívajících placebo (2).

Proto je vhodné v léčbě pokračovat i po dosaže-
ní plné remise, které je rozhodující samozřejmě pro 
fungování pacienta, ale i pro rozhodnutí o délce far-
makoterapie. 

Charakteristika remise: Remise musí být do-
sažena v několika následujících bodech (oblastech), 
abychom stav mohli hodnotit jako plně kompenzova-
ný: úzkostná symptomatika, anticipační úzkost, role 
pacienta (pracovní, sociální, vztahová…), vyhýbavé 
chování a pocit celkového zdraví. Abychom mohli 
mluvit o remisi, musí jí být ve všech výše uvedených 
bodech dosaženo po dobu 4–6 měsíců (7, 8, 15).

V případě dosažení plné remise ve všech pě-
ti oblastech u pacienta bez komorbidních psychic-
kých poruch je po ukončení akutní fáze léčby (tzn. 
po 8–12 týdnech) doporučeno pokračovat ve far-
makoterapii ještě minimálně po dobu 12–18 měsíců, 
jinak je při předčasném ukončení léčby vyšší riziko 
relapsu úzkostné poruchy (12, 16).

Dalšími důležitými faktory, které nás ovlivňují 
v rozhodování ohledně délky farmakoterapie kromě 
remise, je i přítomnost komorbidních psychických 
poruch, počet atak úzkostné poruchy, stabilita ži-
votní situace pacienta a v neposlední řadě i přání 
pacienta.  

Pokud se jedná o pacienta s komorbidními po-
ruchami (zejména depresivní poruchou), je doporu-
čováno pokračovat ve farmakoterapii po dobu delší, 
než je uváděných 12–18 měsíců. Stejná situace platí 
i u pacientů s pouze parciální remisí (tzn. přetrvávání 
některých příznaků včetně přetrvávání vyhýbavého 
chování) anebo u jedinců, kdy došlo k byť i kratší-

Schéma: Doporučené postupy v léčby úzkostných poruch
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mu zakolísání stavu. Poslední skupinou indikovanou 
k dlouhodobější antidepresivní medikaci jsou pa-
cienti s opakovanými relapsy úzkostných poruch.

Ukončení farmakoterapie – indikace  
Hlavní indikací k možnosti ukončení farmakote-

rapie je plná remise trvající minimálně 12 měsíců. 
Mělo by se jednat o pacienta bez jakýchkoli rezidu-
álních symptomů. Dále je vhodné antidepresiva vy-
sazovat při stabilní životní situaci a samozřejmě jen 
tehdy, pokud pacient o vysazení sám stojí a souhlasí 
s ním. Jsou pacienti, kteří preferují v antidepresivní 
medikaci pokračovat delší dobu i přesto, že jsou se-
trvale stabilizovaní. 

Pokud se rozhodneme po společné domluvě 
s pacientem k vysazení antidepresivní medikace, 
je doporučováná velmi postupné snižování dávek 
vzhledem k riziku rozvoje syndromu z odnětí. Běžně 
doporučované doba vysazování se pohybuje v roz-

mezí 1–2 měsíců podle stavu a snášenlivosti pa-
cienta a podle typu antidepresivní medikace.

Závěr
Úzkostné poruchy jsou jedny z nejčastěji se vy-

skytujících psychických poruch postihujících pacienty 
v produktivním věku. Při chybějící nebo nesprávné léč-
bě je jejich průběh velmi často chronický, kolísavý se 
zhoršeními úzkostné symptomatiky. Tato onemocnění 
výrazně zhoršují fungování pacienta, vedou k pracov-
ní neschopnosti, sociální izolaci pacienta, další stig-
matizaci a celkovému zhoršení kvality života. 

V léčbě těchto poruch je možné použít řadu te-
rapeutických postupů jak farmakologických, psycho-
terapeutických, tak i jejich vzájemné kombinace.

Lékem první volby v léčbě poruch úzkostného 
spektra jsou antidepresiva III. generace-SSRI, v po-
sledních letech jsou rovněž jako lék první volby do-
poručována i antidepresiva IV. generace-SNRI (ven-

lafaxin). Skupiny těchto léků mají dobrou účinnost, 
relativně dobrou snášenlivost a chybějící riziko roz-
voje závislosti. Je nutné zdůraznit nebezpečí dlou-
hodobého užívání benzodiazepinových preparátů, 
které jsou u nás stále velmi často předepisovány, 
a bohužel i psychiatry. 

Léčba úzkostných poruch by měla být dlouho-
dobá, a to i v případě plné remise. Při předčasném 
ukončení farmakoterapie se zvyšuje riziko dalších 
relapsů a samozřejmě i dalších dopadů na postiže-
ného pacienta. 

Tabulka 5. Farmaka užívaná v léčbě úzkostných poruch – přehled

Skupina Zástupci Výhody Nevýhody

TCA

Imipramin
Clomipramin
Desipramin
Nortriptylin

Dobrá účinnost
Účinnost při komorbidní depresi

Jedna denní dávka
Nízká cena

Doba nástupu účinku
Nežádoucí účinky

Rizika interakcí
Rizika u somatických onemocnění

Nebezpečí při předávkování

SSRI

Fluoxetin
Fluvoxamin
Citalopram
Paroxetin
Sertralin

Escitalopram

Dobrá účinnost
Dobrá snášenlivost

Málo interakcí
Jedna denní dávka

Chybějící riziko závislosti
Ovlivnění komorbidit

Bezpečnost při předávkování

Doba nástupu účinku
Nežádoucí účinky (GIT, 
sexuální dysfunkce…)

SNRI Venlafaxin Identické jako u SSRI Identické jako u SSRI

RIMA Moclobemid 
Dobrá snášenlivost  

Minimum nežádoucích účinků
Pravděpodobně nižší účinnost

IMAO Tranylcypromin 
Dobrá účinnost na úzkostné příznaky
Dobrá účinnost u komorbidní deprese

Riziko hypertenzní krize
Dietní restrikce

Nebezpečí při předávkování

Ostatní antidepresiva

Bupropion
Mirtazapin
Nefazodon 
Trazodon

Málo studií ověřujících účinnost 
v léčbě úzkostných poruch

Benzodiazepinová anxiolytika
(vysokopotentní)

Alprazolam
Clonazepam

Diazepam 

Rychlý nástup účinku
Dobrá snášenlivost

Bezpečné při předávkování
Dobrý efekt na úzkost

Sedace
Riziko závislosti

Snížení pozornosti, 
prodloužení reakční doby

Tolerance
Neúčinnost u komorbidních poruch

Nebenzodiazepinová anxiolytika
Buspiron

Hydroxyzin
Chybějící riziko vzniku závislosti Nedostatečný průkaz účinnosti

Betablokátory 
Propranolol

Pinolol 
Nedostatečný průkaz účinnosti

Thymostabilizátory
Antikonvulziva 

Valproát
Gabapentin

Lithium
Nedostatečný průkaz účinnosti

Ostatní farmaka Antipsychotika (konvenční, atypická) Nedostatečný průkaz účinnosti

TCA – tricyklická antidepresiva
SSRI – inhibitory zpětného vychytávání serotoninu
SNRI – inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu

RIMA – reverzibilní inhibitory monoaminooxidázy
IMAO – irreverzibilní inhibitory monoaminooxidázy
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