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Smisend Uzkostna a depresivni porucha je diagnéza v 10. i 11. edici Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN), kterou lze stanovit
pokud se u pacienta soucasné vyskytuje Uzkostna a depresivni symptomatologie, ktera ptisobi vyznamné potize, ale neni
vyjadiena v takové tizi, aby bylo mozno stanovit jinou Uzkostnou nebo afektivni poruchu. Nékdy je existence této poruchy
zpochybrovana pro nizkou tizi pfiznak(, obtizné ohrani¢eni od podobnych stavi a nizkou diagnostickou spolehlivost. Na-
pfiklad v posledni, paté, edici Diagnostického a statistického manualu se nevyskytuje. V kontextu MKN se ale jedna o jednu
z nejcastéjsich psychiatrickych diagnéz zejména v primarni péci. V diferencialni diagnostice je nutné nejprve vyloucit moznou
télesnou pficinu potizi a nasledné také jiné situace, kdy se mlize depresivni a Uzkostnd symptomatologie vyskytovat soucas-
né, napiiklad komorbidni depresivni a Uzkostnou poruchu. Ve farmakologické terapii se uplatriuji v prvni fadé antidepresiva
ze skupiny selektivnich inhibitorl zpétného vychytavani serotoninu a pfi neldspéchu Ize uzit jiné preparaty se soucasnou
ucinnosti na depresivni a izkostné ptiznaky. Jako adjuvantni terapii Ize podévat po omezenou dobu anxiolytika. Nezbytnou
terapeutickou modalitou je psychoterapie, zejména kognitivné behavioralni psychoterapie.

Kli¢ova slova: smisend Uzkostna a depresivni porucha, smisena depresivni a Uzkostna porucha, subsyndromalni izkost, subsyn-
dromalni deprese.

Mixed anxiety and depressive disorder: a review of the literature

Mixed anxiety and depressive disorder is a diagnostic category in the 10 and 11* editions of the International Classification of Dis-
eases (ICD). It can be made when a patient shows co-occurring anxiety and depressive symptoms causing significant distress but not
expressed in such severity that another anxiety or affective disorder can be diagnosed. Sometimes the existence of this disorder is
questioned because of the low severity of symptoms, the difficulty of delineating it from similar conditions and the low diagnostic
reliability. For example, it does not appear in the most recent fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
However, in the context of the ICD, it is one of the most common psychiatric diagnoses, particularly in primary care. In the differential
diagnosis, it is necessary first to exclude a possible physical cause of the disorder and then to rule out other situations where de-
pressive and anxiety symptomatology may occur together, such as comorbid depressive and anxiety disorders. In pharmacological
therapy, antidepressants from the group of selective serotonin reuptake inhibitors are primarily used. If unsuccessful, other agents
with simultaneous efficacy on depressive and anxiety symptoms may be used. As adjuvant therapy, anxiolytics may be given for a
limited time. Psychotherapy, particularly cognitive behavioural psychotherapy, is an essential therapeutic modality.

Key words: mixed anxiety and depressive disorder, mixed depressive and anxiety disorder, subsyndromal anxiety, subsyndromal
depression.

Uvod fadou psychiatrd chapdany jako rGzné projevy  né specifickym anxiolytickym (benzodiazepiny)
Uzkostné a depresivni pfiznaky se ¢asto vy~ jednoho typu afektivnich poruch (2,3). Krozdéle-  aantidepresivnim (antidepresiva) psobenim (2).
skytuji soucasné (1) aazdo 70. let 20. stoleti byly  nfna odlisné skupiny pfispél objev Iéciv srelativ-  V modernich diagnostickych manualech je toto
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rozdélenf do skupin jiz samozfejmosti stejné jako
moznost diagnostikovat zaroven afektivni a Uz-
kostnou poruchu. Nicméné koncept souc¢asného
subsyndromalniho vyskytu Uzkostnych a depre-
sivnich priznakd jako samostatné diagnostické
jednotky je nadale diskutovan a v klinické praxi
stale aktudlIni. Podle nékterych autor je takova
porucha jedna z nej¢astéjsich dusevnich poruch
s vyznamnym funkénim dopadem na pacien-
ty (34). Na druhou stranu je jejf existence jako
samostatné, zfetelné definované nosologické
jednotky zpochybriovéna, hlavné kvdli nejasné-
mu vymezenf oproti komorbiditdm afektivnich
a Uzkostnych poruch (5).

Zejména v Evropé je Smidend Uzkostnd a de-
presivni porucha, jak je tato jednotka nazyvana
v 10. edici Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-
10), diagnézou popularni, hojné stanovovanou
(3,6). UmozZnuje oznacit velkou skupinu pacientt
s nejcastéjsimi typy psychiatrickych symptoma
jednou diagnézou a podle nékterych autord
mUZe mit jeji samostatna existence opodstat-
néni i pro terapii (3). Navic, se zafazenim do
11. edice Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-
11) je pravdépodobné, Ze se tato diagndza bude
v prostiedi Ceské republiky potazmo Evropy
i nadale pouZivat.

Nasledujici text si klade za cil sezndmit Cte-
nafe s konceptem subsyndromalniho vyskytu
Uzkostnych a depresivnich pfiznakd jako sa-
mostatné nozologické entity a jejich moznych
specifik. Pro zjednoduseni budeme takovou
poruchu oznacovat obecné zkratkou MADD,
tedy akronymem odpovidajicim anglické verzi
ndzvu této poruchy v MKN-10 i DSM-IV (4. vy-
danf Diagnostického a statistického manualu
dusevnich poruch) — ,SmiSend Uzkostna a dep-
resivni porucha” (,Mixed anxiety and depressive
disorder”), resp. ,Smi3end Uzkostné-depresivni
porucha” (,Mixed anxiety depressive disorder”).

Koncept subsyndromalni
uzkosti a deprese jako
samostatné diagnostickeé
jednotky

Umisténi v klasifikacnich
systémech

Rozporuplnost konceptu a existence MADD
jako samostatné nozologické entity je reflek-
tovéna také nejednoznacnosti této diagndzy
v rliznych diagnostickych systémech.

V MKN-10 byla porucha zafazena do skupiny
,Neurotické, stresové a somatoformni poruchy”
pod ndzvem ,Smisend Uzkostna a depresivn{
porucha” (@ngl. ,Mixed anxiety and depressive
disorder”, kod F41.2) (7).

V DSM-IV byla nakonec umisténa pouze do
vyzkumného apendixu (8) kvili nedostate¢nym
informacim o prediktivni validité, spolehlivosti
a prevalenciv populaci (9) pod ndzvem ,Smisena
Uzkostné-depresivni porucha” (,Mixed anxiety
depressive disorder”).

Pro DSM-5 (5. vydani Diagnostického a sta-
tistického manudlu dusevnich poruch) byla
navrzena diagndza ,Smisend Uzkostna depre-
se” (,Mixed anxiety depression”), kterd ale do
finalnf verze nebyla zafazena a to ze stejného
ddvodu jako u DSM-IV (10). V této klasifikaci ale
existuje moznost u afektivnich poruch stanovo-
vat specifikdtor ,s Uzkostnou nepohodou” (11).
Subsyndromdlni vyskyt depresivnich a Uzkost-
nych pfiznakd Ize tedy teoreticky diagnostikovat
jako ,Jinou specifikovanou depresivni poruchu
s Uzkostnou nepohodou” (3).

Naproti tomu, MKN-11 poruchu se subsyn-
dromalnim vyskytem deprese a Uzkosti obsa-
huje, ale je pfesunuta do sekce poruch nalady
a jeji nazev je odpovidajicim zplsobem zmé-
nén na ,Smisend depresivni a Uzkostna poru-
cha” (,Mixed depressive and anxiety disorder,”
MDAD) (12). Navic MKN-11 také umoznuje k de-
presivni poruse pridat specifikator ,s prominent-
nimi Uzkostnymi pfiznaky.”

Z vyse uvedeného plyne, Ze rdzné diagnos-
tické systémy se snazf fesit prekryv depresivnich
a Uzkostnych pfiznakd rlzné a je otazka, které
z fedeni nejlépe odpovida skuteCnosti a které je
nejvyhodnéjsi pro volbu terapie (3,13).

Validita konceptu

Odpurci konceptu MADD namitaji, Ze tato
diagnoza je nedostatecné specifikovang, ne-
spolehliva, nadbytecna a Ze subsyndromalnf
Uzkost a deprese by meéla byt hodnocena jako
soucast pribéhu afektivnich nebo Uzkostnych
poruch (5). Tuto némitku podporuje napfiklad
i recentni studie Shevlina a kol,, kterd prozkou-
mala validitu MADD dle MKN-11 a zjistila, Ze ja-
ko nejvétsi skupina jedincl s Uzkosti a depresi
v reprezentativnim vzorku bézné populace byla
identifikovana ta se sou¢asnym plné syndro-
malnim vyskytem Uzkostnych a depresivnich
pfiznakd. Naopak, soucasny subsyndromalni
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vyskyt téchto pfiznakd konzistentnf s kritérii
MADD dle MKN-11 nebyl vibec nalezen (14).
Dalsi ndmitka proti existenci MADD je, Ze sta-
noveni psychiatrické diagnézy u pacientl bez
plné vyjadrenych syndromd mdze vést k nad-
bytecné medicinalizaci mirnych pfiznakd, které
jsou sebelimitujicf (15).

Zastanci konceptu MADD naopak uvadéj,
Ze smisend Uzkost a deprese pfedstavuje ¢asto
se vyskytujici, identifikovatelny podtyp pacient
nebo Ze pIné vyjadiend deprese a Uzkost jsou
extrémni manifestace jednoho symptomatic-
kého kontinua s podobnym neurobiologickym
podkladem (3). Tento pohled podporuje analyza
Hettemy a kol,, ktera ve studii na dvojcatech s psy-
chiatrickymi poruchami urcila skupinu jedinct se
subsyndromalni Uzkosti a depresf jako tu nejvétsi
(16) - v rozporu s vyse citovanou studif Shevlina
a kol. UzZite¢nost diagnézy MADD ma vychdazet
z Cetnosti vyskytu,z toho, Ze i ¢aste¢né vyjadiené
syndromy mohou vést k signifikantnimu naruseni
kvality Zivota, pracovni neschopnosti a disabilité,
coz vede k odpovidajicim finan¢nim dopaddm
na spolecnost (3). Existence takové specifické
diagnostické kategorie umozriuje podle jejich
zastancl zahdjit lé¢bu véas a mdze usnadnit vy-
zkum veetné hodnoceni novych Iéciv (3).

Je tedy zfejmé, Ze v literatufe chybf kon-
senzus nejen o diagnostickych kritériich MADD
a jejim zarazeni, ale dokonce o jeji samotné
existenci. DUsledkem je omezené mnozstvi
vyzkumU na toto téma a s tim souvisejici re-
lativni nedostatek literarnich zdrojl. Pokud uz
vyzkum existuje, jeho vysledky jsou rozporné,
jak Ize demonstrovat napfiklad na epidemiolo-
gickych studif (viz nize) (3). Tyto skutecnosti je
vhodné mit na paméti pfi diagnostice a terapii
pacientl a rovnéz pfi hodnoceni informaci
z literatury.

Klinicky obraz

Diagnostika

Diagnosticka kritéria pro MADD, respektive
odpovidajici diagnézy z ostatnich diagnostic-
kych manuald a jejich navrhi, jsou uvedena
v tabulkdch 1-5. Pro MKN-10 je v tabulce 1.
uveden popis podle tabuldrnf verze posledni
revize platné od 1. 1. 2022 a v tabulce 2. jsou
pak strukturovanéjsi kritéria, jak jsou popsana
v diagnostickych a terapeutickych voditcich pro
primarni péci (17). V. DSM-V nenf odpovidajici
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Tab. 1. SmiSend tzkostnd a depresivni porucha, popis, jak je uveden v online Ceské verzi klasifikace
MKN-10's platnostiod 1. 1. 2022 (60)

F41.2 Smisena Uzkostna a depresivni porucha (MKN-10, revize platna od 1. 1. 2022)

Této polozky by mélo byt pouzito, kdyz jsou pfitomny pfiznaky Uzkosti i deprese, ale zadny zfetelné
nepfevazuje a zadny nenf vyjadren natolik, aby opravroval k diagnéze, pokud by byl hodnocen
samostatné. Jsou-li uzkostné a depresivni pfiznaky natolik zadvazné, aby opravriovaly samostatné diagndzy,
mély by byt zaznamenany obé a této polozky by nemélo byt uzito.

Tab. 2. SmiSend tzkostnd a depresivni porucha, diagnostickd kritéria MKN-10 pro primdrni péci (17)

F41.2 Smisena uzkostna a depresivni porucha (MKN-10)

Popisované potize

Pacient popisuje riizné priznaky Uzkosti a deprese.

V ivodu mize byt pfitomen jeden nebo vice télesnych pfiznakd (napt. Unava, bolest). Dalsi vySetiovani
odhali depresivni ndladu a/nebo uzkost.

Diagnostické vlastnosti

Poklesld nebo smutné nalada

Ztrdta zajmu nebo potéseni

Viyraznd Uzkost nebo obavy

Casto jsou pFitomny tyto pfidruzené priznaky: poruchy spanku, tfes, inava nebo ztrata energie, bueni
srdce, $patna koncentrace, zavraté, poruchy chuti k jidlu, sebevrazedné myslenky nebo ciny, sucho

v Ustech, ztrata libida, napéti a neklid.

Tab. 3. SmiSend depresivni a tGzkostnd porucha, diagnostickd kritéria dle MKN-11 (12)

6A73 Smisena depresivni a zkostna porucha (MKN-11)

Zakladni (vyzadované) symptomy:

B Pritomnost depresivnich a Uzkostnych symptoma po vétsinu ¢asu v obdobi 2 tydnd ¢i déle.

= Depresivni symptomy zahrnuji depresivni ndladu nebo vyznamné snizeny zdjem nebo radost
z ¢innosti.

®= Jsou pritomny mnohocetné pfiznaky, které mohou zahrnovat pocity nervozity, Uzkosti, neschopnost
ovlddat znepokojujici myslenky, strach, Zze se stane néco $patného, problémy relaxovat, svalové
napéti nebo sympatické automni pfiznaky.

B Depresivni ani Uzkostné symptomy posuzované samostatné nejsou dostate¢né zavazné, etné nebo
trvajici tak, aby splnily diagnosticka kritéria pro jinou depresivni ¢i Uzkostnou poruchu. V anamnéze neni
epizoda manické ¢i smisené epizody, ktery by svédcila pro pfitomnost bipolarni afektivni poruchy.

B Symptomy nejsou zpUsobené jinymi zdravotnimi potizemi (napf. hypotyredza, hypertyredza) a nejsou
zpUsobené vlivem navykovych latek ¢ilé¢iv na centraini nervovy systém, veetné odvykacich stavl (napf.
od alkoholu, benzodiazepind).

B Symptomy vedou k vyznamnému utrpeni/nesnazim ¢i naruseni v osobnich, rodinnych, socialnich,
vzdéldvacich, pracovnich a jinych ddlezitych oblastech fungovani. Pokud je fungovéni zachovalé, je to
jen diky zna¢nému dalsimu usili.

Dodatecné klinické vlastnosti:

Jedinci s touto smési relativné mirnych pfiznakd deprese a Uzkosti se ¢asto vyskytuji v primarni péci, ale
v populaci existuje mnohem vice piipadd, kterym se nikdy nedostane klinickd pozornost.

diagnostickd kategorie zafazena, proto je v ta-
bulce 5. uveden navrh kritérii, ktery neuspél
v terénnich zkouskach (3).

Je patrné, ze diagnostické kritéria jsou rlizné
konkrétni - od relativné vagniho popisu v tabu-
larni verzi MKN-10 az po strukturovana kritéria
navrhovana pro DSM-V.

Spole¢né prvky diagnostickych kritérif Ize
shrnout takto:

1. Porucha ma dostate¢nou tiZi, aby naruso-
vala funkénost pacienta nebo zpUsobovala
vyrazné potize.

2. Soucasny vyskyt depresivnich a Uzkostnych

priznakd.
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3. Ani jedna ze skupin téchto pfiznakl nespl-
nuje diagnosticka kritéria pro jinou afektivni
nebo Uzkostnou poruchu.

Diferencialni diagnostika

Dle nékolika zdroj pacienti s MADD casto
vyhleddvajf Iékafskou pomoc z dlvodu rliznych
télesnych priznakl (6, 17, 18). Prvnim krokem
v diferencidlné-diagnostické rozvaze tedy bude
odlisent jinych pficin pfiznak (somatické one-
mocnén, vliv navykovych latek apod.)
kterych se u pacienta rozviji jak depresivni, tak
Uzkostné pfiznaky:
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B Komorbidnivyskyt pIné rozvinuté afektivni
a Uzkostné poruchy: SpInéna jsou diagnos-
tickd kritéria pro depresivni epizodu v kon-
textu rdznych afektivnich poruch (depresivni
porucha, bipolarni afektivni porucha), nebo
pro jinou afektivni poruchu a zaroven také
pro nékterou z Uzkostnych poruch.

B Afektivni porucha s Uzkostnymi pfiznaky:
splnéna jsou diagnosticka kritéria pro depre-
sivni epizodu v kontextu rliznych afektivnich
poruch, nebo pro jinou afektivni poruchu,
ale nejsou spinéna diagnosticka kritéria pro
nékterou z Uzkostnych poruch.

B Uzkostnd porucha se sekundarnimi depre-
sivnimi pfiznaky: splnéna jsou diagnosticka
kritéria pro nékterou z Uzkostnych poruch,
ale nikoliv pro depresivni fazi v kontextu
afektivni poruchy, nebo pro jinou afektivni
poruchu.

B (Od pacientd s generalizovanou Uzkostnou
poruchou (Generalised Anxiety Disorder,
GAD) se pacienti s MADD udajné lisi men-
$im mnozstvim somatickych pfiznakd zkosti
a vyssim vyskytem priznakd depresivnich (19).
MADD by neméla byt diagnostikovéana v pfi-
padé manické nebo smisené epizody v osob-
nianamnéze. V takovém pfipadé by méla byt
diagnostikovana Bipolarni afektivni porucha
(12). Dle kritérii DSM-IV je MADD vylouc¢ena
také v pfipadé anamnestického vyskytu jiné
Uzkostné nebo afektivni poruchy (8).

Dalsi diferencialné diagnostickd nejasnost
mUZe vzniknout v pfipadé rozvoje Uzkostnych
a depresivnich pfiznakd v souvislosti se zdvaz-
nou Zivotni udalosti, kdy je vhodnéjsi diagndza
Porucha pfizplsobeni (12).

Kvli moznym somatickym pfiznakdm uz-
kosti mlze byt zvazovana i nékterd z poruch
s nevysvétlitelnymi télesnymi pfiznaky (zejména
Somatoformni poruchy dle MKN-10 (17), resp.
Porucha télesné tisné dle MKN-11 (12)).

Dale je vhodné mit na paméti, ze Uzkost
a depresivni pfiznaky se mohou nespecificky
objevovat u psychiatrickych poruch napfic prak-
ticky vsemi diagnostickymi okruhy (3). Z tohoto
pohledu je vhodné u pacientd se subsyndro-
malnim vyjadienim téchto symptom patrat po
specifickych priznacich jinych poruch a k MADD
tedy pfistupovat jako k diagndze, kterou Ize uza-
viit, pokud pacientlv stav nevysvétluje jind po-
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Tab. 4. SmiSend tzkostné-depresivni porucha, vyzkumnd kritéria dle DSM-1V (8)

Smisena tzkostné-depresivni porucha (DSM-1V)

Perzistujici nebo opakujici se dysforicka nalada trvajici alespon 1 mésic
Dysforicka nédlada je doprovézena po dobu alespori 1 mésice 4 (nebo vice) z nasledujicich symptom:

M potize se soustifedénim

B problémy se spankem (obtizné usinani nebo narusené udrzeni spanku ¢i neklidny, neuspokojivy spanek)
B Unava ci snizeni energie

M iritabilita/drazdivost

B obavnost

M snadné dojeti k slzédm

H hypervigilita

B ocekavaninejhorsiho

M beznadéjnost

M nizké sebevédomi ¢i pocity bezcennosti

Priznaky zpUsobuiji klinicky vyznamné potize ¢i naruseni v socidlnich, pracovnich ¢ijinych vyznamnych
oblastech fungovani.

Priznaky nejsou vysledkem piimého fyziologického plsobeni ndvykovych latek ¢i celkového zdravotniho
stavu.

Vsechna uvedena kritéria nikdy nebyla spInéna pro depresivni epizodu, dysthymii, panickou poruchu ¢i
generalizovanou tzkostnou poruchu.

Vsechna uvedenad kritéria nejsou aktudiné splnénd pro zadnou jinou anxiézni ¢i afektivni poruchu (véetné
anxiézni ¢i afektivni poruchy v ¢astec¢né remisi).

Symptomy nejsou vysvétlitelné zddnou jinou dusevni poruchou.

Tab. 5. SmiSend Uzkostnd deprese, kritéria navrhovand pro DSM-V (9)

Smisena uzkostna deprese (navrh pro DSM-5)

1) Pacient ma tii nebo ctyfi z nasledujicich pfiznakt po dobu nejméné 2 tydnu, z nichz jeden mu-
si byt a) nebo b)

a) Depresivni ndlada po vétsinu dne, témér kazdy den, jak je uvadi sém pacient (napf. citi se smutny nebo
prazdny), nebo pozorovanim ze strany ostatnich (napr. vypada plactivé)

b) Vyrazné snizeny zdjem nebo potéseni ze viech nebo témérf viech cinnosti po vétsinu dne, témér kazdy
den

) Vyrazny Ubytek hmotnosti, pokud nedrzi dietu, nebo pfibyvani na vaze (napf, zména o vice nez 5 %
télesné hmotnosti za 1 mésic) nebo snizeni ¢i zvyseni chuti k jidlu témér kazdy den

d) Nespavost nebo zvysena spavost témér kazdy den

e) Psychomotorickd agitovanost nebo retardace téméf kazdy den (pozorovatelna ostatnimi, ne pouze
subjektivni pocity neklidu nebo zpomaleni)

f) Unava nebo ztrata energie témé¥ kazdy den

g) Pocity bezcennosti nebo nadmérné ¢i nepfimérené viny (které mohou byt bludné) témér kazdy den
(ne pouze vycitky vici sobé nebo pocit viny z nemoci)

h) Snizend schopnost myslet nebo se soustfedit, nebo nerozhodnost témér kazdy den (bud podle
subjektivni vypovedi, nebo podle pozorovani druhych)

i) Opakované myslenky na smrt (nikoliv pouze strach ze smrti), opakované sebevrazedné myslenky bez
konkrétniho pldnu nebo pokus o sebevrazdu ¢i konkrétni plan na spachani sebevrazdy

2) Pfiznaky uvedené v bodé 1 jsou doprovazeny dvéma (nebo vice) z nasledujicich pfiznakt uz-
kostné poruchy, které rovnéz trvaji nejméné 2 tydny

a) Iraciondlnf obavy

b) Zaujeti nepfijemnymi obavami

¢) Potize s uvolnénim

d) Motorické napéti

e) Strach, Ze se stane néco hrozného

3) Neni pfitomna zadn4 jina diagnéza uzkosti nebo deprese podle DSM

rucha Iépe (8). Zakladnf diferenciélni diagnostika
je shrnuta v tabulce 6.

Na zékladé vyse uvedeného je patrné, Ze pro
skute¢né validni diferencidlné diagnosticky pro-
ces je kromé explorace aktudlné se vyskytujicich
symptomU nezbytné retrospektivné zhodnotit:

1. longitudindlni prbéh poruchy - tedy prd-
béhovou variantu,

2. kolisanf tize symptomd,

3. precipitujici faktory (20).

Je pochopitelné, Ze diagnéza MADD je ze
své podstaty ,ldkavad” a Ize spekulovat, ze jeji
pohodInost stoji alespon ¢aste¢né za jejim vy-
sokym pozorovanym vyskytem v klinické praxi.
Nicméné jeji stanoveni pfi jakémkoliv soucas-
ném vyskytu Uzkostnych a depresivnich pfi-
znakd je chybou a lékaf by nemél podlehnout
nutkanivyse uvedeny diferencidlné diagnosticky
proces preskocit.
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Klinické dopady a prabéh

Soucasné se vyskytujici Uzkost a deprese je
spojovana s vyssi mirou invalidity nez samotna
Uzkost ¢i deprese (21), s horsi prognézou, hor-
$i reaktivitou na lé¢bu a vyssi suicidalitou (22).
Podle nékterych autorl mé vyznamné dopady
uzijen subsyndromalni vyskyt této kombinace
pfiznakd (6,23-25). Na druhou stranu existuji in-
formace, ze dopad MADD na celkové fungovéni
pacientll se podobéa generalizované uzkostné
poruse (19).

Z dostupné literatury nelze odvodit jed-
noznacny zavér ohledné pfirozeného pribéhu
MADD. Existuji v podstaté tfi moznosti, které
mohou mit vliv i na status MADD jako samo-
statné diagndzy:

1.U MADD mUze v relativné kratkém c¢ase do-
chdzet ke spontanni remisi, coZ zpochybriuje
validitu konceptu MADD jako samostatné
diagndzy. To podporuje napfiklad studie,
kterd uvadi, ze po roce dosahlo 80 % paci-
entl s pfiznaky MADD spontanni remise (26).

2. U pacientl se subsyndromalnim vyskytem
Uzkostné a depresivni symptomatologie
dochazi k rozvoji afektivni nebo Uzkostné
poruchy. To by naznacovalo, Ze subsyndro-
malnf vyskyt Uzkostnych a depresivnich
pfiznakl je soucasti pfirozeného prdbéhu
jinych poruch (27).

3. Symptomy MADD vykazuji specificky prd-
béh, a tedy by se jednalo skute¢né o speci-
fickou psychiatrickou poruchu (6).

Ve tfetim pfipadé je pak otdzka, jakou ma
MADD jako specificka porucha pribéhovou vari-
antu. Bohuzel, opét neni dostatek informaci, aby
bylo mozno ucinit jednoznacny zavér. Napriklad
Prasko a kol. uvadeéji moznost jak epizodické-
ho prlibéhu podobného rekurentni depresivni
poruse, tak moznost priibéhu dlouhodobé fluk-
tuujiciho odpovidajiciho GAD (6). Na zékladé po-
dobnosti profilu pfiznakd mezi MADD a GAD (19)
Ize spekulovat, Ze Castéjsi bude druhd varianta.

Epidemiologie

Dle nékterych autorl jsou pacienti s touto
poruchou v klinické praxi bézni a dokonce
se muUze jednat o jednu z nejcastéjsich du-
sevnich poruch v populaci (3, 6). Nicméng,
faktem je, ze informace o cetnosti MADD se
v literatufe liSi v zavislosti na pouZitych dia-
gnostickych kritériich a metodice hodnocenf
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Tab. 6. Zdkladni diferencidini diagnostika soucasného vyskytu Uzkostné a depresivni poruchy, smisené tizkostné a depresivni poruchy dle kritérif MKN-10 pro
primdrni péci a smiSené depresivni a Gzkostné poruchy dle MKN-11 (12)

Uzkost

Castecné

Plné

afektivni poruchy.

PIné

MKN-10, DSM-IV: Depresivni epizoda u

DSM-5 / MKN-11: Depresivni epizoda
u afektivni poruchy s tzkostnou
nepohodou /s prominentnimi
Uzkostnymi pfiznaky (specifiktor).

Vsechny klasifikace: Komorbidni
afektivni porucha a Uzkostna porucha.

Deprese

a depresivni porucha.
. porucha.

porucha.

MKN-10: Smisend uzkostna
MKN-11: Smisend depresivni a Uzkostna
DSM-IV: SmiSena Uzkostné-depresivni

DSM-5: Jind depresivni porucha
s Uzkostnou nepohodou (specifikator).

V3echny klasifikace: Uzkostna porucha
se sekundarnimi depresivnimi priznaky
(nekoduji se).

Diferencialni diagnostika (MKN-10, kritéria pro primarni péci)

Pokud jsou pfitomny zavaznéjsi priznaky deprese nebo Uzkosti, viz pokyny pro Ié¢bu deprese — F32 a generalizované Uzkostné poruchy — F41.1.
Pokud prevazuji somatické ptiznaky, viz Nevysvétlitelné somatické pfiznaky — F45.
Pokud ma pacient v anamnéze manické epizody (vzruseni, elevovana nélada, rychla fec), viz Bipolarni porucha — F31.

Pokud je pfitomno vyznamné uzivani alkoholu nebo drog, viz Poruchy zpUsobené uzivanim alkoholu - F10 a Poruchy zpdsobené uzivanim drog — F11.

Diferencialni diagnostika (MKN-11)

B Hranice s jinymi depresivnimi poruchami a poruchami spojenymi s Uizkosti nebo strachem: Pokud depresivni pfiznaky nebo tzkostné pfiznaky spliuji diagnostické
pozadavky pro depresivni epizodu nebo Uzkostnou poruchu nebo poruchu spojenou se strachem, méla by byt diagnostikovéana spise depresivni porucha nebo
Uzkostna porucha nebo porucha spojend se strachem nez smisena depresivni a Uzkostna porucha. Pokud je to vhodné, Ize u diagnézy Depresivni porucha
s jednou epizodou nebo Recidivujici depresivni porucha pouzit specifikator "s vyraznymi Uzkostnymi pfiznaky".

B Hranice s bipolarni nebo pfibuznou poruchou: Smisené depresivni a Gzkostna porucha by neméla byt diagnostikovéana, pokud jsou v anamnéze manické nebo
smisené epizody, které by naznacovaly pfitomnost bipolarni poruchy.

B Hranice s poruchou prizpGsobeni: Pokud k ndstupu pfiznakd dojde v Uizké souvislosti s vyznamnymi zivotnimi zménami nebo stresujicimi zivotnimi udélostmi, je
diagnoza poruchy pfizpUsobeni obecné vhodnéjsi nez diagndza smisené depresivni a Uzkostné poruchy.

pfiznakl. Obdobnou informaci Ize nalézt také
v MKN-11, ve které je na jedné strané infor-
mace o vysokém poctu pacientl v primarn{
péci (viz tabulka 3.), na druhé strané pak udaj
o znacné variabilité ve vysledcich epidemio-
logickych studif (12).

Jako priklady sirokého rozptylu v informa-
cfch o vyskytu Ize uvést nasledujici: mési¢ni
prevalence 8,8 % (kritéria MKN-10) znamenajici
polovinu viech béznych dusSevnich poruch
(23), 7.2 % vsech psychiatrickych diagnéz ze
vzorku bézné populace (kritéria MKN-10), coz
by z MADD ¢inilo nej¢astéjsf neurotickou po-
ruchu (28), 10 % pacientl s psychiatrickymi
poruchami (subsyndromalni izkostné a dep-
resivni pfiznaky dle latent-class analyzy) (16),
13 % adolescentl (kritéria DSM-IV) (29), po-
lovina vsech psychickych potizi a 4x castéjsi
nez depresivni porucha (30), az tfetina vsech
navstév praktického Iékafe (6), asi 7 % pacientl
s Uzkostnymi a depresivnimi poruchami (27),
prevalence v primarni péci 4,1 % (31), 1,8 %
pacientl v primdrnf pédi (32), pouze 0,2 % pa-
cientl s Uzkostnymi pfiznaky (kritéria DSM-IV)
(26), vyskyt 0,6 % v obecné populaci (kritéria
DSM-1V) (33).
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Z nedostate¢ného mnozstvi studif také
vyplyva, ze rozdily ve vyskytu MADD mezi po-
hlavimi a vékové predilekce nenf rovnéz jasna
(12). Jako dulezité demografické faktory se pak
uvadi nizsi vzdélani a nezaméstnanost (6).

Etiopatogeneze

Vztah uzkostnych a depresivnich
pfiznakd

Vzhledem k nevyjasnénému statutu MADD
jako diagnostické entity a nedostatku literatury
je obtizné vyjadrit se také k jeji etiopatoge-
nezi. Jak jiz bylo zminéno, Uzkostné poruchy
a depresivni porucha vykazuji zna¢nou miru
komorbidniho vyskytu (1). Podle nékterych au-
torl jsou jejich pfiznaky provézané ajsou spjaty
s obecnym ,faktorem tisné” (distress factor)
(3). Jiz v roce 1991 postulovali Clarke a Watson
tzv. tripartitni model afektivnich poruch s timto
obecnym faktorem tisné, anhedonif (specific-
kou pro depresi) a hyperarousalem (specific-
kym pro Uzkostné poruchy) (34). Uzkostné po-
ruchy a depresivni porucha jsou nékdy fazeny
do $irStho spektra tzv. internalizujicich poruch
(poruchy s pfiznaky charakteru Uzkosti, deprese
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a somatickych pfiznak®) (1). Pokud budeme
MADD akceptovat jako validni diagnostickou
jednotku, pak je mozné, Ze jejim podkladem
jsou mechanismy spole¢né pro oba typy po-
ruch. MADD by mohla byt stfedni, nediferen-
covanou ¢asti spektra, na jehoz okrajich jsou
plné vyjadiené Uzkostné poruchy, respektive
depresivni porucha (2) s moznosti pohybu
v tomto spektru v pradbéhu Zivota.

Etiologie

Jevi se, ze Uzkostné poruchy a depresivni
porucha sdileji nékteré spolecné predisponu-
jici faktory. Oba typy poruch maji heritabilitu
asi kolem 40 % (1). Z biologického hlediska maji
pravdépodobné podobny geneticky podklad
(35), ktery mtze byt do jisté miry podminén
dédi¢nou slozkou osobnostnich ryst, konkrét-
né neuroticismu (36). Spolecné psychosocial-
ni predisponujici faktory zahrnuji nepfiznivé
udalosti v détstvi jako jsou konflikty v roding,
pfedcasna separace, ale napfiklad i traumati-
zujici prozitky charakteru zanedbavani nebo
zneuzivani (1,6).

Dulezitym predisponujicim i precipitujicim
faktorem jsou chronické télesnd onemocnéni,
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napfiklad az 26 % pacientd s chronickou ob-
strukeni plicni nemoci vykazovalo tGzkostné
a depresivni symptomy (37). Jako dalsi preci-
pitujici faktory Uzkostné a depresivni sympto-
matologie literatura uvadf recentni expozice
stresu (1) a interpersonaln{ problémy (6).

Patogeneze

Z patogenetického hlediska je moznym spo-
le¢nym prvkem alterace monoaminergni neuro-
transmise, kterd vyplyva z Gc¢innosti klasickych
antidepresiv (napf. selektivniinhibitory zpétného
vychytavani serotoninu, SSRI, inhibitory zpét-
ného vychytdvani serotoninu a noradrenalinu,
SNRI apod.) jak na depresivni, tak na Uzkostné
pfiznaky.

Jako pfiklad role jednoho podtypu recepto-
rd v rozvoji depresivnich i Uzkostnych piiznakd
ajejich prolinanflze zminit SHT1A receptor, kte-
ry se vyskytuje jednak jako autoreceptor s ro-
If regulace serotoninového systému, tak jako
postsynapticky receptor hojné exprimovany
v prefrontalnim kortexu. Rozdilna mira aktivace
serotoninového systému pak muze vést k rliz-
né aktivaci pre- a postsynaptickych receptord
a rozdilnym fenotypdm - od depresivniho, pres
smiseny Uzkostné—depresivni az po Cisté dep-
resivni. (38)

Dalsi moznou sty¢nou plochou Uzkosti a de-
prese je alterace osy hypothalamus-hypofyza-
-nadledviny (HPA osa) (39). U nékterych jedincl
s internalizujicimi poruchami je patrné aberantni
kolfsani hladin kortizolu a jeho cirkadianni ryt-
micity (40). Lze uvazovat, Ze vlivem interakce
genetickych faktord a udalosti v ¢asném détstvi
dochézf k urc¢itému nastaveni této osy a zalozeni
vulnerabilniho fenotypu, ktery v pozdéjsim véku
zvysuje riziko rozvoje napf. depresivni poruchy
41).

Co se ty¢e mozkovych struktur, v rozvo-
ji jak depresivni tak Uzkostnych poruch jsou
implikovény okruhy dilezité pro emocni re-
gulaci zahrnujici prefrontaini kortex a limbické
oblasti (zejm. amygdala a hipokampus) (42).
Podle Mollera a kol. mdze byt prepindni mezi
poly Uzkostné-depresivniho kontinua podmi-
néno dysregulaci kontroly aktivace neuront
orbitofrontélniho kortexu, oblasti s bohatou
serotonergni inervaci (3).

Je patrné, ze Uvahy nad existenci MADD ja-
ko specifické diagnostické jednotky vedou ne-
vyhnutelné k ivaham o patogenetickych pod-

kladech deprese a Uzkosti samotné. Bohuzel, jiz
v pfipadé takto ohrani¢enych kategorii existuje
nékolik teorif o jejich podkladech a integrativni
modely jsou zatim na uUrovni hypotéz, jak Ize
demonstrovat napfikladu depresivni poruchy
(41). V ptipadé diagndzy jako je MADD je jes-
té komplikovanéjsi ucinit jednoznacny zavér.
Nicménég, s ohledem na propojenost depre-
sivnich a Uzkostnych pfiznakd je snaha o nale-
zeni spole¢nych mechanismd dilezitd a mize
napomoci k rozvoji efektivngjsich lé¢ebnych
postupl u pacientd s touto komorbiditou.

Terapie

Vyznam diagndzy MADD pro
terapii

Zastanci MADD jako samostatné diagndzy
uvadeji, ze kvali ¢astému vyskytu subsyndro-
malni uzkostné a depresivni symptomatologie
a jejimu dopadu na funkénost pacientl je ddle-
Zité tyto piiznaky identifikovat, i pokud jsou jen
¢aste¢né vyjadreny. LéCit pacienta jiz pfi této
Urovni pfiznakl mize vést nejen ke zlepseni
kvality Zivota, ale také zabranit exacerbaci do
plné syndromalni psychiatrické poruchy a po-
zitivné tak ovlivnit budouci pacientlyv Zivot.
Z tohoto pohledu je tedy MADD uzite¢ny kon-
cept, jinymi slovy: ,Diagndza urcuje 1é¢bu.” (3)

BohuZel, v literatufe existuje pouze ome-
zené mnozstvi zachytnych bodl pro terapii
MADD. Souvisi to mimo jiné opét s nedostatec¢-
nym konsensem ohledné samotné existence
této diagndzy a jejim statutem v manualech
DSM-IV (pouze ve vyzkumném apendixu)
a DSM-5 (diagndza nenf zafazena). Studif tera-
peutickych postupl vcetné farmakoterapie je
mélo. Terapeutickd voditka dostupnd v Ceské
republice az na vyjimky (napt. Algoritmy Ceské
neuropsychofarmakologické spole¢nosti z roku
2008 (43)) sekci MADD neobsahuji. Opfit se
také Ize o nazor autorit (6), pravdépodobny
spole¢ny patofyziologicky podklad rozvoje Uz-
kostné a depresivni symptomatologie a Ucin-
nost nékterych farmak a postupd u obou typt
priznakd (3).

Z udajl dostupnych v literatufe ma v 1é¢bé
MADD své misto jak farmakoterapie, tak psy-
choterapie a jejich kombinace (6). Cilem terapie
by méla byt obnova dovednosti dllezitych
pro kazdodenni Zivot, socidlniho fungovani

a prevence rozvoje zavaznéjsi patologie (3).
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Farmakoterapie

Pfi nasazovani farmakoterapie je vhodné
mit na paméti, ze je MADD porucha, kterd ma
sice dopad na fungovani pacienta, nicéné ve
vétsiné pfipadl nepredstavuje bezprostredni
ohrozeni Zivota. Tuto skute¢nost by méla zo-
hledhovat také 1écba, kterd by tedy méla mit
nizké riziko nezadoucich Gcinkd (3), napriklad
anticholinergnich ucinkd, sexudinf dysfunkce,
metabolickych ucinkd, extrapyramidové symp-
tomatologie nebo rizika rozvoje zavislosti.

Bohuzel oficialni indikace léciv vyslovné
diagnézu MADD v naprosté vétsing neuvadéji
a medikace je tak predepisovana obvykle off-
-label (3).

Zajimavosti je v pfipadé MADD existence
studie Ucinnosti fytofarmaka - levandulového
oleje (44). Nicméné, z medikace Ize v prvni fa-
dé doporucit SSRI (6). Existuji studie napfiklad
o ucinnosti sertralinu (45), citalopramu (46,47)
a fluvoxaminu (48). Bohuzel o Ucinnosti jinych
skupin antidepresiv specificky na MADD nenf
dostatek informaci. V literatufe existuje jesté
doporuceni v dalsf fadé volit antidepresiva ze
skupiny SNRI (6,43). S ohledem na to, Ze se pifi
MADD vyskytuji zaroveri Uzkostné a depresivni
symptomy Ize zvazovat i antidepresiva z jinych
skupin s prokdzanou Uc¢innosti na oba typy pfi-
znakd.

Déle existuji informace o U¢innosti imiprami-
nu (47), nicméné pro riziko nezadoucich Ucink{
je vhodné tricyklickd antidepresiva volit az pfi
neucinnosti jiné medikace.

U depresivni poruchy existuje pfi nedc¢innos-
ti terapie antidepresivy moznost provést aug-
mentaci nékterymi antipsychotiky (49). U MADD
neni dostatek informaci, aby bylo mozné tuto
strategii jednozna¢né doporucit. V Ceské re-
publice ma z antipsychotik indikaci odpovidajici
MADD typické antipsychotikum flupenthixol
(50). V pripadé atypickych antipsychotik se jako
nejlepsi moznost jevi augmentace quetiapi-
nem, ktery je schvélen regula¢nimi autoritami
ve Spojenych statech americkych (FDA, Ufad
pro kontrolu potravin a lé¢iv) i v Evropské unii
(Evropska agentura pro |écivé pFipravky, EMEA)
pro augmentaci antidepresiv pfi lé¢bé depresiv-
ni poruchy a navic vykazuje Ucinnost pfi 1é¢bé
generalizované Uzkostné poruchy (51). Z druhé
strany, tedy medikace Gcinné v [é¢bé Uzkostnych
poruch s diikazy Ucinnosti na depresivni symp-
tomy, Ize zminit pregabalin, ktery je schvalen pro
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lé¢bu generalizované Uzkostné poruchy (52)
a existuji informace o jeho Uc¢innosti na depre-
sivni pfiznaky v rdmci kombinovanych terapeu-
tickych rezZim0 s antidepresivy (53). Posledni dve
zminéné moznosti (tedy quetiapin a pregabalin)
jsou ale v této indikaci jednoznacné off-label.

Jako adjuvantni medikace mohou byt ze-
jména v Uvodnich fazich terapie zvazovana
anxiolytika, hlavné benzodiazepiny (6). Uzivani
benzodiazepinl s sebou ale nese mozna rizika,
vcetné rozvoje zavislosti, kterd Ize minimalizovat
jejich nasazovéni po dikladném zhodnocent
rizikovych faktor(l (anamnéza abusu ndvykovych
latek, vék vyssi 65 let, kognitivni deficit, rizika
padu) (54). Nicméné, v literatufe se uvadi, ze
u pacientt s MADD je riziko sekunddrnf zavislosti
vySSi (43).

Psychoterapie

Dalezitou roli v Ié¢bé MADD hraje psy-
choterapie (6). Jednim z nejvice zkoumanych
psychoterapeutickych smérd v této indikaci je
kognitivné behavioraIni terapie (KBT). KBT ma
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postupy KBT u MADD lze nalézt v ¢eské praci
Praska a kol. (6).

Zaver

Se zafazenim ekvivalentu MADD do MKN-11
pod nazvem ,Smisend depresivni a Uzkostna
porucha” je vysoce pravdépodobné, Ze se tato
diagndza bude nadéle uzivat i pres jistou rozpo-
ruplnost. Bude se nejspise i v budoucnu jednat
o poruchu ¢asto diagnostikovanou. Koncept
subsyndromalnich depresivnich a Uzkostnych
symptomd mize byt uzite¢ny u pacient(, u kte-
rych majf jiz tyto ¢astecné vyjadiené symptomy
vliv na fungovéni a kvalitu Zivota a u kterych tak
mUze byt zahajena v¢asna lé¢ba. Predpokladané
rizikové faktory a etiopatogenetické mechanis-
my jsou obdobné jako u deprese a Uzkostnych
poruch. V terapii se mohou uplatnit postupy,
které jsou Ucinné u izolovanych symptomu
Uzkosti a deprese. Z farmakoterapie se jedna
v prvni fadé o antidepresiva ze skupiny SSRI.
DuleZitou souclasti [éCby je ale rovnéz psycho-
terapie, prevazné KBT.
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