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Úvod
Úzkost je běžná reakce na stres. Je to emoce, 

se kterou máme v určitých situacích zkušenost 

všichni. Patologickou se úzkost stává ve chvíli, 

kdy je příliš silná, častá anebo se objevuje v si-

tuacích, které běžně úzkost nevyvolávají. Úzkost 

je hlavním příznakem úzkostných poruch, ale 

často provází depresi, závislosti, některé poruchy 

osobnosti.

Úzkostné poruchy patří mezi nejčastější psy-

chické poruchy v populaci. Jejich celoživotní 

prevalence je 28,8 %, roční prevalence 18,1 %. 

U 4,1 % pacientů je porucha hodnocena ja-

ko těžká. Častější výskyt je u žen (1, 2). Léčena 

je však pouze malá část pacientů. V průběhu 

jednoho roku je pro úzkostné poruchy léčeno 

36,9 % pacientů a pouze třetina z nich je léčena 

dostatečně (3).

Do skupiny úzkostných poruch patří ge-

neralizovaná úzkostná porucha (GAD), panická 

porucha (PD), smíšená úzkostně depresivní po-

rucha, posttraumatická porucha, obsedantně 

kompulzivní porucha, sociální (SF) a specifické 

fóbie. V našem článku se zaměříme na léčbu po-

ruch, které se v populaci vyskytují nejčastěji, tj. 

GAD, panická porucha a sociální fóbie.

Úzkostné poruchy jsou často spojeny s psy-

chickými a somatickými komorbiditami. Vysoký 

výskyt úzkostných poruch je popisován u kar-

diovaskulárních onemocnění, astmatu, nádoro-

vých onemocnění, chronických bolestí, ulceróz-

ní kolitidy (4). Vysoký počet pacientů s úzkostný-

mi poruchami trpí jinou psychickou poruchou, 

nejčastěji se jedná o současný výskyt depresivní 

poruchy. 63 % pacientů s úzkostnou poruchou 

současně trpí depresí, celoživotní prevalence 

deprese je u těchto pacientů 81 % (5). Mezi další 

časté komorbidity patří jiné úzkostné poruchy, 

závislosti na návykových látkách. U pacientů 

s úzkostnou poruchou je riziko rozvoje závislosti 

na alkoholu 2,4× vyšší a úzkostná porucha ve 2/3 

předchází rozvoj závislosti (6). Komorbidity kom-

plikují průběh onemocnění, zhoršují výsledky 

léčby, zvyšují riziko relapsů, suicidálního jednání.

Léčba úzkostných poruch se dělí na krátko-

dobou léčbu, kde je cílem dosažení odpovědi 

na léčbu a remise, a na léčbu dlouhodobou, 

která má zabránit relapsům onemocnění. Mezi 

nejčastěji užívané preparáty s prokázanou účin-

ností v krátkodobé i dlouhodobé léčbě patří 

SSRI. V některých případech však nelze léčbu 

SSRI předepsat, ať už z důvodu nežádoucích 

účinků nebo nedostatečné účinnosti.

Cílem článku je ukázat jiné možnosti ve far-

makoterapii úzkosti než jsou SSRI.

 Máme jiné možnosti v léčbě úzkosti než 

SSRI?

 Kdy lze očekávat efekt farmakoterapie a jak 

dlouho na něj čekat?

 Jak dlouho by měla farmakoterapie trvat?

Krátkodobá léčba 
úzkostných poruch

V akutní léčbě úzkostných poruch bylo 

zkoušeno velké množství různých preparátů, 

u řady z nich byla prokázána účinnost na úz-

kostnou symptomatiku. Mezi tyto preparáty 

patří antidepresiva jiných generací (TCA, IMAO, 

RIMA, SNRI, agomelatin), buspiron, pregabalin 

a BZD. Účinnost jednotlivých preparátů se liší 

podle diagnózy.

Generalizovaná úzkostná porucha
SNRI: V poolované analýze (5 krátkodobých 

a 2 dlouhodobé studie) byl venlafaxin signifi-

kantně účinnější než placebo na somatickou 

a psychickou složku úzkosti (7).

Agomelatin: Anxiolytický účinek agome-

latinu byl potvrzen ve 3 krátkodobých studiích 

u pacientů s depresivní poruchou. Agomelatin 

byl účinnější než placebo, srovnatelně účinný 

jako paroxetin (8) a fluoxetin (9) a účinější než 

sertralin (10). U GAD v 12týdenní dvojitě zasle-

pené, placebem kontrolované studii byla pro-

kázána vyšší účinnost agomelatinu ve srovnání 

s placebem v léčbě úzkosti. Snášenlivost agome-

latinu byla srovnatelná s placebem (11).

Ostatní AD: Rickels a kol. v roce 1993 pu-

blikovali studii, kdy byla prokázána vyšší účin-

nost trazodonu, imipraminu a diazepamu 

ve srovnání s placebem. AD byla spojena s vyš-
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ším výskytem nežádoucích účinků než diaze-

pam (12).

Buspiron: V roce 1992 byla publikována me-

taanalýza 8 studií buspiron vs placebo u GAD, 

kde byl buspiron signifikantně účinnější než pla-

cebo v léčbě úzkosti i u pacientů s depresivní 

symptomatikou (13).

Hydroxyzin: V řadě studií byla prokázána 

účinnost hydroxyzinu, v roce 2010 byla publi-

kována metaanalýza, do které bylo zařazeno 

5 studií. Hydroxyzin byl účinnější než placebo, 

srovnatelně účinný jako benzodiazepiny a bu-

spiron, ale hůře snášený (útlum, ospalost) (14).

Pregabalin: Boschen v roce 2011 publikoval 

metaanalýzu 7 studií s pregabalinem u pacientů 

s GAD. V této metaanalýze byl pregabalin v ovliv-

nění jak psychické, tak i fyzické složky úzkosti 

účinnější než placebo (15).

Panická porucha a sociální fóbie
O něco méně dat (studií) ohledně farma-

koterapie máme k dispozici u panické poruchy 

a sociální fóbie, přehled studií viz tabulka 1.

V roce 2012 byla publikována metaanalýza 

studií týkající se léčby sociální fóbie, do které 

bylo zařazeno 43 dvojitě zaslepených, placebem 

kontrolovaných studií (venlafaxin, IMAO-fenelzin, 

RIMA-moclobemid, brofaromin) (16).  

Dlouhodobá léčba
Vzhledem k tomu, že se v případě úzkost-

ných poruch jedná ve vysokém procentu o chro-

nická onemocnění s tendencí relabovat, je důle-

žitá léčba dlouhodobá v rámci prevence relapsů. 

Dat ohledně účinnosti jednotlivých preparátů 

v dlouhodobé léčbě (nad 6 měsíců) máme již 

výrazně méně, u řady preparátů, u kterých byla 

účinnost prokázána v krátkododobých studiích, 

data týkající se prevence relapsů, tzn. dlouhodo-

bé účinnosti, zcela chybí.

Účinnost v dlouhodobé léčbě úzkostných 

poruch (prevenci relapsů) byla prokázána 

u tricyklických antidepresiv (TCA), inhibitorů 

monoaminooxidáz (IMAO), SNRI (venlafaxin, 

duloxetin), pregabalinu, agomelatinu a benzo-

diazepinů. Účinnost preparátů se však liší podle 

diagnózy, nejvíce dat je k dispozici u GAD.

V roce 2010 Donovan a kol. publikovali 

metaanalýzu, ve které byla sledována účinnost 

anti depresiv na prevenci relapsu (v dlouhodobé 

léčbě) úzkostných poruch. Do metaanalýzy byly 

zařazeny studie dvojitě zaslepené, placebem 

kontrolované. Pacienti přecházeli do dlouhodo-

bého sledování po zaléčení v akutní fázi. Všech 

26 zařazených studí prokázalo signifikantně vyšší 

účinnost antidepresivní medikace v prevenci 

relapsu úzkostných poruch ve srovnání s pla-

cebem. Nejvíce studií bylo s SSRI, dále s SNRI 

a jedna s TCA s imipraminem (23).

 Přehled studií u jednotlivých diagnostic-

kých skupin je uveden níže v tabulce 2.

Benzodiazepiny v léčbě úzkosti
Mezi velmi často užívané preparáty v léčbě 

úzkosti, zejména v primární péči, patří benzodia-

zepiny. Jejich vysokou oblibu u lékařů i pacientů 

vysvětluje jejich rychlý nástup účinku, možnost 

nepravidelného užívání, nízká cena a poměrně 

dobrá snášenlivost. Účinnost BZD v léčbě úz-

kostných poruch se liší podle diagnostických 

skupin a je zatížena řadou rizik.

V roce 2007 byla publikována metaanalýza 

hodnotící účinnost BZD (alprazolam, lorazepam, 

diazepam) ve srovnání s placebem v krátkodobé 

léčbě GAD. Nebyla prokázána přesvědčivá účin-

nost BZD (34). O rok později podobných výsled-

ků v léčbě GAD dosáhla druhá metaanalýza (35).

Trošku jiná situace je používání BZD v terapii 

panické poruchy a sociální fóbie, kde byla účin-

nost BZD ve srovnání s placem v krátkodobé 

a dlouhodobé léčbě prokázána (16, 36).

Nástup účinku
Důležitým bodem v léčbě úzkosti je nástup 

účinku medikace. Kdy můžeme efekt očekávat 

a jak dlouho na něj čekat?

Rychlý nástup účinku na úzkostnou symp-

tomatiku mají benzodiazepiny, což vysvětluje 

i jejich všeobecnou oblíbenost. Efekt BZD je 

popisován po 1. týdnu i dříve (16). Rychlý nástup 

účinku je popisován i u hydroxyzinu, zde je ale 

sporné, zda se jedná o anxiolytické působení 

nebo útlum v rámci nežádoucích účinků (14).

Rychlejší nástup účinku byl popsán u pre-

gabalinu u GAD ve srovnání s venlafaxinem, 

pregabalin se lišil od placeba po prvním týdnu, 

zatímco venlafaxin až po 2. týdnu léčby (37). 

V další studii se pregabalin od placeba lišil již 

od již 4. dne léčby (38).

Ve 2 dlouhodobých studiích s venlafaxinem 

u pacientů s GAD pacienti, kteří byli po 8 týd-

nech léčby označeni jako respondéři, ale nedo-

Tabulka 1. Krátkodobá léčba GAD, panické poruchy a sociální fóbie

Diagnóza Preparát Výsledek Autor a rok

GAD Venlafaxin vs placebo 5 krátodobých, 2 dlouhodobé studie, 

venlafaxin účinnější než placebo

Meoni a kol. 2004 (poolovaná analýza) (7)

Agomelatin vs placebo Agomelatin účinnější než placebo Loo a kol. 2002, Hale a kol. 2010, 

Stein a kol. 2008 (8, 9, 11)

Trazodon, imipramin, diazepam 

vs placebo

Antidepresiva a diazepam účinnější než placebo Rickels a kol. 1993 (12)

Buspiron vs placebo Buspiron účinnější než placebo Gammans a kol. 1992 (metaanalýza) (13)

Hydroxyzin vs placebo a BZD Hydroxyzin účinnější než placebo, srovnatelný s BZD Guaina a kol. 2010 (metaanalýza) (14)

Pregabalin vs placebo Pregabalin účinnější než placebo Boschen 2011 (15)

Panická porucha Venlafaxin vs placebo Venlafaxin účinnější než placebo Bradwejn a kol. 2005 (17), Pollak a kol. 2007 (18)

Reboxetin vs placebo Reboxetin účinnější než placebo Versiani a kol. 2002 (19)

TCA (imipramin, klomipramin) 

vs placebo

TCA účinnější než placebo Modigh a kol. 1992 (20)

Sociální fóbie Venlafaxin vs placebo 5 studií, venlafaxin účinnější než placebo Canton a kol. 2012 (metaanalýza) (16)

IMAO (fenelzin), RIMA 

(moclobemid) vs placebo

IMAO, RIMA účinnější než placebo, IMAO účinnější 

než RIMA, moclobemid méně účinný než ostatní AD

Mirtazapin vs placebo Mirtazapin účinnější než placebo (malé počty pacientů) Muehlbacher a kol. 2005 (21)

Pregabalin vs placebo Pregabalin účinnější než placebo Pande a kol. 2004 (22)
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sáhli remise, v léčbě pokračovali. Po 6 měsících 

61 % z nich dosáhlo remise (24).

Ve 4 studiích s venlafaxinem u sociální fóbie 

se venlafaxin odlišoval v responzi od placeba 

mezi 4.–6. týdnem, ale počet respondérů rostl 

až do 12. týdne (16).

Agomelatin se v ovlivnění úzkosti u GAD sig-

nifikantně lišil od placeba v 6. týdnu, vyšší počet 

respondérů byl u agomelatinu vyšší od 2. týdne 

a narůstal do 12. týdne (11).

Délka farmakoterapie
Většina dlouhodobých studií trvá 6 měsíců, 

nicméně vysazení farmakoterapie po půlroce je 

spojeno s vysokým rizikem relapsů. Podle World 

Federation of Biological Psychiatry (WFSBP) je 

doporučeno pokračovat ve farmakoterapii úz-

kostných poruch po dobu minimálně 12 mě-

síců po dosažení remise. Studií, které by trvaly 

déle než 1 rok, je ale velmi málo (39). U pacientů 

s GAD byla sledována frekvence relapsů po 6, 12 

a 18 měsících léčby venlafaxinem ve srovnání 

s placebem. Po 6 měsících zrelabovalo 53,7 %, 

po 12 měsících 32,4 % a po 18 měsících 6,7 % 

pacientů (40).

Závěr
Při neúčinnosti nebo nesnášenlivosti SSRI 

máme ve farmakoterapii úzkosti řadu dalších 

možností.

V krátkodobé i dlouhodobé léčbě byla 

u úzkostných poruch prokázána účinnost SNRI 

(venlafaxin). Užití venlafaxinu je doporučeno buď 

jako lék první volby nebo při neúčinnosti SSRI. 

Snášenlivost je s SSRI srovnatelná.

O něco méně dat je k dispozici u tricyklic-

kých antidepresiv. V léčbě úzkostných poruch 

jsou účinná, ale vzhledem k vyššímu výskytu 

nežádoucích účinků a toxicitě při předávkování 

je nelze doporučit jako léky první volby. Dobrá 

účinnost v léčbě úzkosti byla prokázána u irre-

verzibilních inhibitorů MAO fenelzinu, který však 

u nás není k dispozici a při jeho užívání jsou nut-

ná dietní opatření. U nás dostupný RIMA moclo-

bemid již tak účinný není, jeho účinnost je nižší 

než ustatních bežně užívaných antidepresiv.

Dobré výsledky v krátkodobé i dlouhodobé 

léčbě úzkosti u deprese a GAD byly prokázány 

u agomelatinu.

Nedostatek dat je o účinnosti v léčbě úzkosti 

u ostatních antidepresiv (mirtazapin, milnaci-

pran, bupropion, reboxetin, trazodon).

Novou alternativou v léčbě úzkosti u GAD je 

pregabalin. Jeho účinnost je srovnatelná s SSRI 

a SNRI (venlafaxinem) a byla ověřena v krátko-

dobých i dlouhodobých studiích.

U buspironu byla sice prokázána účinnost 

v krátkodobé léčbě úzkosti u GAD, ale nižší než 

při léčbě SSRI a SNRI. U ostatních úzkostných 

poruch již účinný nebyl. Nepřesvědčivá data 

jsou o léčbě hydroxyzinem, kdy jeho rychlý 

anxiolytický efekt je spíše způsoben útlumem 

v rámci nežádoucích účinků. U hydroxyzinu 

a buspironu nejsou data ohledně dlouhodobé 

účinnosti.

Benzodiazepiny lze využít pouze v krátko-

dobé léčbě úzkosti do doby nástupu účinku 

jiné vhodnější medikace. V dlouhodobé léčbě 

jsou pro riziko závislosti, kognitivního poškoze-

ní a neúčinnosti na depresivní symptomatiku 

nevhodné.

Ačkoli některé léky mají poměrně rychlý 

nástup účinku (pregabalin, venlafaxin), u řady 

pacientů je odpověď na léčbu a dosažení remise 

dlouhodobou, několikaměsíční záležitostí a bylo 

by chybou léky předčasně vysadit. Po dosa-

žení remise by měla podle obecných dopo-

ručení farmakoterapie trvat minimálně dalších 

12 měsíců, ale u vysokého počtu pacientů je 

nutná léčba dlouhodobější někdy i celoživotní. 

Dlouhodobou farmakoterapií se významně sni-

žuje riziko relapsů onemocnění.
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