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Panicka porucha — Neuropsychiatricky

profil

Panic Disorder — Neuropsychiatric Profile

Venované pamiatke nestora ¢eskoslovenskej neurolégie akademikovi Jozefovi Cernackovi, DrSc.:

V krusnych poslednych rokoch jeho Zivota mi otvdral byt z vozicka, aby som spozndval jeho udivujuci ludsky rozmer — symbidzu stoickej mudrosti
a neutichajucej vsestrannej zvedavosti, vzacnu harmoniu rozumu a citu a nerezignujuci postoj k nepriazni osudu. Autor

Souhrn

Dominantny Specificky strach (panika) radi panickt chorobu medzi quad vitam benigne a qouad sa-
nationem chronické psychiatrické ochorenia. Kardindlnym symptémovym komplexom je panicky
atak: asi pol hodinovy zvacSa spontanny, opakujuci sa paroxyzmus paniky s pestrymi prejavmi
neurovegetativneho excesu. Anticipacny strach a agorafdbia sa rozvijaju u tazsich alebo neroz-
poznanych pripadov. Treba vyluc¢it podobné organicky podmienené situacie (napr. infarkt myokar-
du), tiez samostatné neurologické afekcie (neurogénny tetanicky syndrém, hyperventilacny syn-
drém). Prevalencia v populdcii je asi 8%. Kulminuje v strednom veku. Predpokladd sa kongenitalna
(geneticky viazana) neurotrasmiterova dysfunkcia (najma noradrenergna a serotogénna) v predi-
lekénych miestach mozgového kmena, limbickych Struktar, kérovych oblastiach s pregnantnymi
neurofyziologickymi (EEG, evok. potencidly ai) a zobrazovacimi (CT, MRI, PET ai) korelatmi. Patofy-
ziologicky sa uvazuje o hypersenzitivite respiracnych centier kmena. Tzv. katastrofické spracova-
nie inocentnych telesnych vnemov predstavuje psychogénny patogeneticky impulz. Panicky atak sa
da aj vyvolat (modelovat) viacerymi cestami (laktat sodny, C0, ai). Najucinnejsia je v¢asna kombina-
cia cielenej farmakoterepie so psychoterapiou. Panicka porucha sa javi ako pozoruhodny etalén
neuropsychiatrickej dysharménie, moZno rudimentarny alebo akvirovane deliberovany obranny
archetyp — patern ¢loveka (nesuvisiaci s klasickou stresovou reakciou).

Abstract

Dominant specific fear (panic) classifies panic disorder to quad vitam benign and quad sanationem
chronic psychiatric diseases. A panic attack is a cardinal symptom complex: about 30-minutes’ most-
ly spontaneous repeating paroxysm of panic with various manifestations of neurovegetative excess.
Anticipation fear and agoraphobia develop in more severe or unrecognized cases. Similar organicly
conditioned situations (e.g., myocardial infarction) as well as independent neurological affections (neu-
rogenic tetanic syndrome, hyperventilation syndrome) must be eliminated. There is about 8% preva-
lence in population, and it culminates in the middle age. Congenital (genetically bound) neurotrans-
mitter dysfunction (especially noradrenergic and serotogenic one) in predilection sites of the brain-
stem, limbic structures, cortical areas with apt neurophysiological (EEG, evoked potentials, etc.) and
imaging (CT, MRI, PET, etc.) correlates has been suggested. From the view of pathophysiology, hyper-
sensitivity of respiration centres in the brainstem has been considered. The so-called catastrophic
processing of innocent body sensations represents a psychogenic pathogenetic impulse. A panic attack
may be also provoked (modelled) in many ways (sodium lactate, CO,, etc.). The early combination of
focused pharmacotherapy and psychotherapy gives the best effects. A panic disorder also appears
to be a noticeable ethalon of neuropsychiatric disharmony probably rudimentary or deliberated
protective archetype — a pattern of man (not associated with a classical stress reaction).
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Preambula
Pomedzie neurologicko-psychiatrické nema
striktnu deliacu ciaru. Len komplexny po-
hlad na vysostne Specificky parenchymovy
orgdn — mozog a miechu v danom case
a priestore umoznuje v evolucnych a ho-
listickych principoch pochopit aspori frag-
menty funkénej podstaty nervového apara-
tu ¢loveka. Neurovedy skimaju expresnym
tempom organizaciu riadenia nervstva
prostrednictvom anatémie a jej patologie,
fyziolégie a patofyzioldgie, patobiochémie
s podporou patogenetiky. Vedecko-vyskum-
na a klinicka orientacia lekdra — jednotlivca
umoznuje viak fokusovat pozornost len na
urcitd areu nervovych dejov. Aj preto sa
etablovala (v EU postgradudalne aj edu-
kacne kodifikovala) paradoxne staronova
neuropsychiatria ako disciplina , de no-
vo”, ale prave v diapazéne dnesnych zna-
losti a moznosti logicky nevyhnutnd. Tento
odbor klinicky plasticky a vyskumne exak-
tne refletuje , poryvy duse a tela” jedinca.
Opisovana entita panicka porucha (pr-
votny ndzov S. Freuda — Uzkostna neuréza)
je zaradend do klasifikacie psychiatrickych
chorob MKCH 10 — medzindrodné klasifi-
kacia chordb [1], resp. DSM IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder,
1994), z ktorého jej definicia pochadza [2].
Tato kategorizacia viac socidlne-empiricky
ako etiologicko-patogeneticky zohladrnuje
prominujuci nozologicky znak kardinalneho
panického ataku: paticky strach (panika
neobycajne robustnej intenzity), ktory je
dominantny, malokedy chybajlci a vyzadu-
juci ¢o najrychlejsiu psychiatricki sanaciu.
Evidentne paroxyzmalny (spontanny, ale
aj provokovany) vyskyt tohto fenoménu
zdruzeny s ostatnymi symptémami neuro-
vegetativneho excesu — burky privoladva
neuroléga. Panicky atak je eklatantnou ukaz-
kou ,zmiesanej” afekcie neurologicko-psy-
chiatrického typu. Posobi ako priblizne polho-
dinova burliva priznakové scenéria nezrovna-
telne viac vnimanéa postihnutym ako laickym
i odbornym publikom. Priebeh ochorenia
so sprievodnymi komplikaciami (tzv. antici-
pacny strach az agorafébia) ako i lieceb-
né postupy vyZaduju opét kvalifikované za-
sahy psychiatra. Neurobiologicky vyskum
panickej poruchy ukazuje, Ze ide o uni-
katnu klinicka entitu, pravdepodobne na
baze fylogeneticky vstavanej archetypalnej

matrice, ktord sa stala ontogeneticky rudi-
mentarnou, aby sa u niektorych geneticky
disponovanych jedincov za konsteldcie
viacerych vplyvov deliberovala a klinicky
manifestovala.

Pouzité fenomologické sito DSM triede-
nia psychiatrickych priznakov umoznilo
vytriedit a definovat relativne ¢istd klinickd
jednotku. Zaradena medzi tGzkostné poru-
chy je lemovand (podfa DSM IV a MKCH
10) tzv. generalizovanou Uzkostnou poru-
chou, socidlnou fébiou, $pecialnou fébiou,
akutnou stresovou poruchou, posttrauma-
tickou stresovou poruchou a Uzkostnou po-
ruchou podmienenou organicky. Podrob-
nosti o tychto afekcidch poskytuju psychi-
atrické pramene. Z tejto skupiny je ale
panickd porucha vynimocna: razovitym pa-
roxyzmalnym obrazom a jedine¢nym pato-
fyziologickym mechanizmom. K rozvinutiu
poznatkov o tomto ochoreni prispeli pio-
nierske prace mnohych 3pecialistov, najma
Uzko profilizovanych psychiatrov, psycho-
l6gov, neuropsychofarmakologov a dalich
odbornikov [3-7]. V slovensko-Ceskom pi-
somnictve sme sami prispeli viacerymi origi-
nalnymi Stddiami vratane 2 monografif
a predstavili dovtedy nezndmu afekciu do-
macej medicinskej verejnosti [9-13]. Viac
z psychologického aspektu sa panickej
poruche venuju Ceski kolegovia, napr. Ra-
boch et al 1997, Prasko et al 1997 [14,15].
V 90. rokoch minulého storocia panicka
porucha patrila k najfrekventovanejsim
hesldm Current Contens. Stale vsak pretr-
vava vedomostna plytkost v informovanos-
ti lekarskej verejnosti prvého kontaku, kto-
ra prichddza do styku s nahlym vznikom pr-
vého panického ataku.

Klinicky obraz

Rozvinuté ochorenie ma niekolko foriem —
Stadif. Panicky atak: Minimalne 4x za
4 tyzdne zachvatovy stav bez prodrémoyv,
vznikajuci spontanne alebo viazany na pro-
vokacné situacné momenty (prostredie, so-
cidlne kontakty) alebo vyprovokovany
niektorymi latkami u pacientov s panickou
poruchou (kofein, yohimbin, isoprotenerol,
konstantne v3ak influzia laktdtu sodného,
resp. inhaldcia CO,, ale i u zdravych jedin-
cov vyvolatelny panicky atak i podanim cho-
lecystokininu) [16]. Objavuje sa u mladsich
jedincov, castejsie Zenského pohlavia, za-

znamenany i u detf. Panické ataky sa vysky-
tuju aj v nodi, (iba v nonREM — bezsennej
faze spanku) [13].

Samotny zachvat strachu ma priznacne
stabilny trojrozmerny obraz: nahly extrém-
ny strach z umierania, strach zo zo3alenia —
straty zmyslov alebo enormné obavy z ne-
kontrolovatelnej neZelanej ¢innosti. Vysvet-
lenie takto striktne vyjadrenej paniky nie je
naporudzi. Vnimanie a prezivanie panické-
ho strachu m& mimoriadnu intenzitu (pri
opakovanych atakoch rusf aj predchadzaju-
cu lekdrovu persuaziu). Panika tohto typu
je sprevadzana minimalne 4 ktorymikolvek
z 12 nasledovnych priznakov odrézajucich
neurovegetativne ,krupobite” (ochorenie
Styriek):

1. palpitacie — pocit ti¢iceho srdca, zrych-
leného rytmu s moZnou tachykardiou

2. excesivna hyperhidréza

3. tras alebo chvenie tela (vnimané alebo
manifestné)

4. pocity nedostatku dychu

5. pocity dusenia

6. bolesti alebo pocity zvierania na hrudni-
ku, pripadne v krajine srdca

7. nauzea alebo neurcité bolesti alebo krce

v bruchu
8. pocit na odpadnutie (mdlobu), neistota

v priestore, neurcity zavrat
9. pocit derealizacie (pocit nerealnosti

prezivaného)

10. pocit depersonalizacie (oddelenia od
svojej identity)

11. parestézie symetrické (mravencenie, mra-
zenie, brnenie) akcentované akralne

12. pocity mrazenia alebo navaly horucavy

Panické ataky sa dostavuju najcastejsie
neocakavane z plného zdravia — spontan-
ne, nie sU viazané na mimoriadne telesné
alebo psychické vypatie (ani na Ziadne kon-
krétne stresové faktory). Mozu byt vsak
i vyvolané a viazané aj situacne a miestne.
Kombinacia jednotlivych priznakov je rézne
vyjadrend, variabilna, alebo stéla. Niekedy
sa vyclenuju aj podtypy panickych atakov
s prevahou napriklad viac kardialnych, respi-
racnych alebo gastrointestinalnych tazkosti.
Nepredvidatelnost dalsich atakov potencu-
je obavy z ich navratu. Postupne sa rozvija
dalsi fenomén panickej poruchy — antici-
pacny strach. Pacienta nuti vyhybat sa pred-
pokladanym (i fiktivnym) miestam, situdciam,
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kedy a kde by mohlo déjst k dalsiemu ataku.
Bez medicinskeho zédsahu sa v priebehu
niekolkych mesiacov mdze rozvinut tazka
agorafdbia, ktord uz predstavuje vazne
nastrbenie sociability. Existuje panicka po-
rucha s agorafdbiou, ale i bez nej ako i sa-
mostatna agorafdbia s panickymi atakami
a vzacne sa pripusta aj panicka porucha bez
paniky [13]. Panicky atak zacina v priebehu
2-3 min0t a inicidlna panika priberd rychlo
sprievodné komponenty a atak kres¢endovi-
te mohutnie. Akmé ataku byva okolo 10. mi-
nuty. Atak mdze pretrvdvat aj 20-30 minut,
¢im sa odlisuje od epileptického (temporal-
neho) zachvatu. Panika a konkomitantné
symptémy slabnu a ustupuju decrescendovi-
te (aj bez liecby) az dojde ku kyZenej Ulave.
Najcharakteristickejsi znak ochorenenia -
panicky atak obkoleseny brizantnou paletou
vegetativnych priznakov vyzaduje dife-
rencidlne-diagnosticky rozhlad. Kazdy lekar
tzv. prvého kontaktu musi s touto entitou
(menovite prvykrat manifestnou) ratat a ve-
diet postupovat operativne.

Najtypickejsim prejavom panickej poru-
chy je panicky atak. Tato razovita paroxyz-
malna a periodicka epizéda predstavuie je-
dine¢nt symptomaticky flagrantnu afekciu
nahleho docasného psycho-somatického
rozvratu. Zodpovedna diferencidlna dia-
gnoza predstavuje sumu vylucovacich kro-
kov v Usili predovietkym eliminovat or-
ganicky pévod jednotlivych symptomov.
Ochorenie sa manifestuje v mladom veku
najcastejsie prvym spontannym alebo ,si-
tuacnym” panickym atakom. Spoznané
opakujuce sa panické ataky umoznia efek-
tivnu liecbu a tym oddialenie pridruzenych
¢ft ochorenia. Anticipacny strach, t.j. obavy
pred vznikom dalSieho ataku je viazany na
pocetné situdcie. Postihnuty sa zacina vyhy-
bat (avoidance) priestorom, v ktorych atak
uz vznikol alebo, kde by mu nemohla byt
poskytnutd okamzitd lekarska pomoc (ob-
chodné domy, vytahy, velké saly apod). Pos-
tupne (hlavne u neliecenej panickej poru-
chy) sa moZe rozvinut obavana agorafdbia.
Strach z panického ataku vyjadruje jeho
extrémnu aZ iraciondlnu silu a intenzitu.
Pacient ho preziva mimoriadne burlivo, na-
priek predchadzajucim ubezpeceniam lekéra,
Ze panicky atak neohrozi jeho psycho-so-
maticky integritu. Ochorenie ma tendenciu
k chronifikcii s undulujicim priebehom. Je

zname, Ze pocas gravidity sa zmierfiuje a po
nej opat vzplanie, ba sa zhorsuje (suvis so
zvysenou produkciou placentarneho proge-
steronu) [12]. Recentné informaécie uvadza-
jU aj menej Casty vyskyt panickej poruchy
v starSom veku u Zien v menopauze. | sa-
motné priznaky klimaktéria maju rudi-
mentarny charakter panickych atakov [17].
V mnohych pripadoch mozno konstatovat
vyliecenie. Niekedy dochadza k relapsom i po
rokoch. Napriek socidlne-spoloc¢enskej za-
vaznosti ochorenia nedochadza zvacia
k ndpadnym porucham ukazovatelov kvality
Zivota. Panické ochorenie je teda viacmenej
reverzibilnd porucha s dobrou prognézou
quad sanationem. Vynimocné pripady taz-
Sich foriem (obycane komorbidne akcento-
vanych napriklad s depresivnhou poruchou)
su vsak prognosticky neisté. Crux medico-
rum predstavuju pripady nerozpoznanej pa-
nickej poruchy.

Diagnostika a diferencialna
diagnostika

Panicka porucha musi byt v povedomf zdra-
votnickych pracovnikov, predovsetkym le-
kdrov praktickych, rodinnych a najméa per-
sondlu centralnych — urgentnych stanic ne-
mocnic. Blizsiu Specifikaciu robi psychiater,
neuroldg alebo neuropsychiater. Nosnou
konstrukciou ochorenia je precizna anam-
néza. Z nej mozno identifikovat panicky
atak a patrat po dalsich prejavoch poruchy
— anticipa¢nom strachu, agorafébii s nasa-
denim batérie testovacich 3kal [13].

Z neurologického pohladu sa javi panic-
ky atak ako jedna z €astych paroxyzmdl-
nych situdcif, ktora by sa mali korektne be-
zodkladne rekognoskovat. Objektivny neu-
rologicky nélez neposkytuje oporu. Casto sa
detailnejsSim vysetrenim odhalia v interpa-
roxyzmalnom obdobi r6znorodé, ale nespe-
cifické stigmy tzv. zvy3enej neuro-musku-
larnej drazdivosti ako u neurogénneho teta-
nického syndrému (zivé az vyssie myotatické
reflexy, funk¢ny jemny akralny tremor, po-
zitivne fenomény zvy3enej idionurdinej draz-
divosti, napr. pozitivny Chvostekov jav) ale-
bo stigmy neurovegetativnej lability (Mara-
nonove skvrny na hrudniku, hyperhidréza)
[12, 18]. Niet v3ak pre toto ochorenie nate-
raz validnych biochemickych alebo klinic-
kych markerov.

Panickd porucha méze byt sice torpid-
nostou devastujlce, ale je gqouad vitam be-
nigne a quad sanationem zvlddnutelné ocho-
renie. Panicky atak (menovite prvy) nuti
k aktudlnej ostrazitosti. Jeho diferencidlna
diagndza je zodpovednym ukolom. Na jed-
nej strane nesmie dojst k scestnému izolo-
vanému vysetrovaniu a zddévodiovaniu
jednotlivych zdanlivo nesuvisiacich symp-
témov (riziko iatrogenizacie pacienta,
vzrast dyskomfortu a zanedbanie adekvat-
nej liecby), na druhej strane je nevyhnutné
odhadnut spravnu indikaciu pomocnych
vySetreni k vyliceniu inej — organickou lé-
ziou sposobenej poruchy zdravia (napriklad
kardiovaskularnej).

Diferencialne-diagnosticky algoritmus
z neurologického hladiska vyZzaduje vyra-
dit symptomaticky podobné (patogenetic-
ky odlisné) afekcie:

Neurogénny (ale aj latentny hypokalce-
micky) tetanicky syndrém s chybajucimi
patognostickymi karpopedalnymi spazma-
mi a samostatny (u nas nedoceneny) hy-
perventilacny syndrém [12,13]. U panic-
kého ataku nedochdadza k tetanickym kon-
vulziam, ale viaceré priznaky sa prelinaju
(predovsetkym parestézie, sklon k hyperven-
tilacii). U tetanickych prejavov chyba Speci-
ficka forma paniky, podobne i u hyperven-
tilatného syndrému, kde obrazu dominuje
explorativna nutkava hyperventilacia s priz-
nakmi respiracnej alkaldzy a docasnej cere-
bralnej vazokonstrikcie, ktoré su obdobné
panickému ataku [12]. | symptomatika tzv.
generalizovanej chronickej uzkosti by-
va podobna, intenzitou oscilujuca, ale roz-
lozena v casovej ploche s tendenciou k chro-
nicite, predovsetkym viak bez paroxyzmal-
neho vyhrotenia [13]. Z inych hrani¢nych
neurologicko-psychiatrickych stavov treba
vediet, Ze panickd porucha byva casto ko-
morbidne spriahnutd s depresivnou po-
ruchou ako i poruchou obscesivne-kom-
pulzivnou [13,19]. Relativne casté pocity
depersonalizacie alebo derealizacie vtahuju
do diferencidlnej diagnostiky epilepticky
proces lokalizovany v hlbokych limbickych
Strukturach temporalnych lalokov. Epilep-
ticky temporalny zéachvat je bizarnejsi
a spojeny s kvantitativnou poruchou vedo-
mia s pripadnou generalizaciou. Je nespor-
né, Ze obe afekcie maju spolocné crty lézie
inkriminovanych Struktur limbického systému.
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Tzv. neepileptické stavy su diferencovatelné
aj video EEG monitoringom. Elektroencefa-
lografické nélezy u panickej poruchy maju
nespecificky charakter (difizne dysrytmie vi-
dané aj u migrén alebo tetanickych syndro-
mov) na rozdiel od usvedcujucich epileptic-
kych grafoelementov. TaktieZ niektoré de-
lirantné stavy roznorodej metabolickej
alebo toxickej proveniencie mézu imitovat
panicky atak. Migréna s panickou poru-
chou ma viac psychofarmokologické ako
klinické (atypicka aura, prodrémy) spo-
lo¢né stvislosti v rdmci dysfunkcif serotoni-
novych receptorovych sustav [20]. Pacienti
s Castou Parkinsonovou chorobou maju
tendenciu ku kratkym zdchvatovym sta-
vom podobnym (mozno totoznym) pa-
nickému ataku. Rysuje sa suvis s dispro-
porcionalnou dopaminovou neurotransmi-
siou [12]. Geneticky determinovany vztah
odhaleny iba u Zenského pohlavia usved-
Cuje panikogénny vplyv spdsobeny poly-
morfizmom catechol-O-methyl-transferazy
(COMT), ktorej inhibitor sa pouziva v liecbe
Parkinsonovej choroby [21]. Na patofyzio-
logickd spriahnutost s temporalnym lalo-
kom pri vzniku panickej poruchy poukazu-
ju opét referencie o vyskyte panickych ata-
kov pri nadoroch alebo po kontuziach
tejto oblasti [22].

Panicka porucha a jej eruptivny svojrdzny
prejav — panicky atak je atestom pohoto-
vostnej zdatnosti vietkych zainteresovanych
zainteresovanych lekarov. Neurolég a psy-
chiater prispievaju k cizelovanej diagnosti-
ke samotného ochorenia a jeho diferencia-
cie od zmienenych nozologickych jednotiek.
V algoritme kontaktu s pacientom s prvym
panickym atakom nastupuju vsak nasledov-
né diferencidlne diagnostické Uvahy:

Nahla koronarna prihoda (infarkt myo-
kardu alebo ind): Niekedy sa pri néhlych sen-
zéciach v hrudniku dokonca indikuju akutne
koronarogorafie. Organicky povod alarmu-
jucich tazkosti na hrudniku vylucuje predo-
vsetkym EKG, vysetrenie enzymov [23]. Ale
i bezné vertebrogénne fazkosti — nahle
poruchy stato-dynamiky chrbtice v hrud-
nom Useku sprevadzané stazenym dycha-
nim a pripadnou Uzkostou pripominaju
abortivny panicky atak. Zachvatové ataky ne-
spoznaného nadoru nadoblicky (feochro-
mocytom) st dramatickymi prihodami imi-
tujucimi panicky atak. Diagnostickym navi-

gatorom je extrémna aktudlna arteridlna hy-
pertenzia. Menieriformny zachvat: U pra-
vej Menierovej choroby, ale i u tranzient-
nych ischemickych atakov vo vertebrobazi-
larnom riecisku spolo¢nymi subjektivnymi
priznakmi su schvatenost a zavrat. Sprie-
vodna Uzkost je reaktivna. Neurcité vertigo
— pocit neistoty v priestore je v3ak u pa-
nickej poruchy casty. Chybaju usvedcujuce
objektivne priznaky vestibularnej, kmerio-
vej alebo mozockovej lézie (nystagmus, po-
ruchy citlivosti, dysartria ai). Niekedy sa pa-
nickym zachvatom podobaju aj priznaky
eklampsie. V rdmci pestrej komorbidity sa
panicka porucha asociuje s niektorymi pre-
javmi alergie, napriklad astmou, pricom
jej zachvatové respiracné priznaky moézu
imitovat panicky atak. Konfliktné diagnos-
tické rozcestia roztvaraju mnohoraké kon-
fuzne prodromédlne synkopalne stavy.
Radia sa sem hmlisté ,nozologické” jed-
notky, v ktorych dominuje pocit nabehu
k mdlobach (bez skutocnej straty vedomia)
a celkova asténia. Takéto obskdrne diag-
nostické portfolio vystupuje pod efektnymi
vignetami: neurocirkulacnd asténia, neuro-
vegetativna labilita, dystdnia, zékopova cho-
roba (syndrom de Costov), ale aj dubidzny
syndréom chronickej Unavy [13]. Pozornou
exploraciou priznakovych komplexov sa
vacsina z nich spravne zaradi do obrazu
latentného neurogénneho tetanického
syndréomu alebo samostatného hyperventi-
la¢ného syndromu [12,13]. Vyclenitelnou
kapitolou su situacie, ktoré panicky atak
pripominaju. Obozretnost je na mieste pri
intoxikacii, kde sa vyskytuje abruptna an-
xiézna komponenta kopirujuca formy stra-
chu panického ataku (amfetamin, kokain,
halucinogénne latky). Vystupriovanu Uzkost
az obavy panickej mohutnosti prezivaju aj
pacienti s abstinencnymi syndromami (al-
kohol, drogy, lieky). Poruchy funkcie Stit-
nej zlazy prichadzaju tiez do Uvahy, najma
incipientna hyperfunkcia. Kosata sympto-
matika chronickej obstrukénej choroby
pltc, obdobne ako vzplanutia bronchialnej
astmy tieZ simuluju rudimentarne panické
ataky. Panickému ataku sa mézu podobat
aj viaceré gastrointestinalne entity (ulce-
rézna choroba, syndrom drazdivého creva
ai). Nedavno sa opisal i vznik panickych
atakov aZ u 12 % HIV pozitivnych pa-
cientov [24]. Opisana je i spojitost panickej

poruchy s coeliace: spolo¢nym menovate-
lom su zdroven geneticky determinované
subklinické prejavy autoimunnych tyreoid-
nych dysfunkcif [25]. SU zmapované aj ne-
gativne dosledky deklinacie kvality Zivota
[13].

Epidemioldgia

Nie su k dispozicii Statistické Udaje o vysky-
te panickej poruchy v Ceskej a Slovenske;
republike. Ochorenie je ubikvitarne bez geo-
grafickej alebo rasovej prevahy. Panicka
porucha patri k frekventovanym stavom
v aproximativnej prevalencii 2-8 %. Zacina
v mladom a kulminuje v strednom veku
s prevahou Zenského pohlavia. D4 sa odha-
lit i u deti. Vyskytuje sa samostatne, ale
bezne sa manifestuje v komorbidite s inymi
Uzkostnymi stavmi, najcastejsie s depre-
sivnou poruchou alebo inymi afekciami
rbznej proveniencie.

Patofyziol6gia

Panicka porucha (menovite interpretacia me-
chanizmu iterativnych panickych atakov)
predstavuje medicinsky atraktivnu stale len
parcidlne i ked' ¢oraz konciznejsie rieSenu
enigmu. Nedd sa nateraz meritérne postu-
lovat zjednocujuce vykladové stanovisko,
ani doterajsie poznatky schematizovat. Je
ZiadUce vychadzat a zohladnovat dve nos-
né patogenetické linie [9]: uzsiu, psycholo-
gicku a $irsiu neurobiologickd, v podstate
neuro-anatomicko-fyziologicku. Takzvané
katastrofické spracovanie v populdcii roz-
Sirenych a inocentnych telesnych pocitov
a vnemov je psychogénnou kvintescenciou
panického ataku. Nevinné senzcie
(pichnutie, kratucka bolest, zvieranie — na-
priklad v krajine srdca) u ,,vnimavého” je-
dinca s patricnym vedomostnym rozhladom
vybudi nahlu obavu z véznej prebiehajucej
alebo nastupuijucej somatickej rozlady — cho-
roby (napr. v predstave prave sa manifestu-
juceho srdcového infarktu). Organizmus sa
stotozni s pontkanym hrozivym ,racional-
nym” vysvetlenim a spracuje ho do odpo-
vede — panického ataku. Takato vyhrotena
situdcia pripomina sice na prvy pohlad stre-
sovu reakciu, ale vrodeny obranny systém
hypotalamo-hypofyzarnej-adrenergnej osi
sa pri nej neaktivizuje. Raz preZity panicky
atak (Casto insuficientne vysvetleny i zvlad-
nuty) razf cestu (,,zachvat privolava zachvat")
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k dalsiemu a silnejucej fixacii, ktora sa sta-
va podmienkou pre rozvoj anticipacného
strachu a néslednej agorafobie. Také su
kontury vyklady psychologicky podmiene-
nej panickej reakcie [26]. Oproti samostat-
nej psychogénnej kauzalite panickej poru-
chy vy¢nieva niekolko vyhrad: panické ata-
ky postihuju stabilne urcitu cast populacie,
treba preto predpokladat urcitd ,pre-
formovanu” dispoziciu — terén, na ktorom
sa mozu uplatnit bezprostredné, t.j. aj psy-
chogénne spustajuce vplyvy. Konkomi-
tantné prejavy ,vegetativnej burky” nie su
vskutku dosledkom klasickej stresovej reak-
cie, ale naopak odrazom kaskady samostat-
nych neuropsychofarmakologickych proce-
sov prebiehajucich a realizovanych v pred-
pokladanych vstavanych (kongenitalnych)
matriciach — paternoch. Panické ataky po-
stihuju aj mladistvych s nerozvinutym dusev-
nym obzorom este neumoznujucim , kata-
stroficky” transformovat bandlny somaticky
podnet v obavu z vazneho vitdlneho ohro-
zenia. Istou paralelou je stereotypny obraz
tzv. zézitkov blizkych smrti — syndrému vta-
hovania do tunelu, odpttania sa duse od
tela, atd. (Near Death Experience — NDE)
taktiez prezivanych detmi alebo negramot-
nymi osobami, t.j. s vylucenim religiézne-
kultdrneho vplyvu. Popisne konkrétny a uni-
verzalny obraz panickych atakov (ako i NDE
syndrému) neumoziuju uvazovat ani
o transcendetédlnych fenoménoch. Panické
ataky zobudzajice pacienta zo spanku
(anamnesticky oddiferencovatelné od pa-
roxyzmov ,noc¢ného desu”) a to len jeho
v synchrénnej nonREM féze eliminuju pri-
padny vyvoldvajuci ¢i spustajuci stimul ob-
sahu sna charakterizujuceho len REM fézu
spankového cyklu. Je v3ak nesporné, Ze emo-
tivne-senzorickd vybava jedinca — pacienta
s panickou poruchou a jej globalny prah
reaktibility zohrdva vyznamnu rolu, pre-
dovsetkym v zmysle viacdimenzionalneho
Jtriggeru”, pretoze panické ataky sa mani-
festuju nielen spontanne, ale i za istych
psychogénne navodenych situécii. Samo-
statné psychoterapeutické techniky sice
nestacia na Uspesné zvladnutie ochorenia,
ale stdvaju sa vedno s cielenou farmakote-
rapiou integralnym evidentne Ucinnym te-
rapeutickym nastrojom.

Neurobiologické modely panickej poru-
chy vychodia z neuroanatomickych, psy-

chofarmakologickych a neurofyziologickych
korelatov a indicii. Treba podciarknut, Ze
samotné procesy prebiehajice vo vedomi
a psychike (intelektové a emocionalne pro-
jekcie) kapacitne na Urovni ,megapocita-
Covych” operéacii de norma ¢i v chorobe
vyjadruju nateraz exatne neobsiahnutelnd
¢innost neuronalnej siete z energie miliard
synapsi nespoznanymi elektro-chemickymi
alebo inymi cestami. Preto popis tychto
procesov odohravajucich sa v fudskom ve-
domi kolorovanych emotivne mozno sice
skicovat v psychologicko-filozofickych rovi-
nach, ale pre ich zdévodnenia a vysvetlenia,
obdobne ako v markantnejsich neurolo-
gickych prejavov nervového systému (po-
hyb, senzérium) su relevantné len mera-
telné a reprodukovatelné anatomické, bio-
chemické a neurofyziologické prejavy
akenych potencidlov neurénov. Vychadza-
juc z tohto axiému poddme komprehen-
zivnu syntézu neurobiologickej interpreta-
cie panickej poruchy.

Panicky atak je Specifickym patofyziolo-
gickym — neurochemickym (inak modulo-
vanym?) paroxyzmalnym fenoménom pre-
biehajucim, ale i ukoncujucim sa v selek-
tivnych oblastiach mozgového kmena, tzv.
limbického systému temporalnych lalokov
a urcitych castiach mozgovej kory. Tieto
inkriminované Struktdry predstavuju im-
pregnované anatomicko-funk¢éné matrice,
na ktorych sa realizuju jednotlivé paterny
panickej choroby. Podla neuroanato-
mickej hypotézy Gormana z r. 1989 [4]
sa panicky atak generuje v retikularnej for-
mdciii kmenia, najma v noradrenegnom cen-
tre locus coeruleus a v dalsich jadernych
zoskupeniach serotoninovej neurotransmi-
sie, napr. v periakveduktalnej sivosti mezen-
cefala, nuclei raphe, vratane respiracnych
centier kaudélnej casti kmena. Anticipacny
strach je rezultatom dysfunkcie temporal-
nych lalokov a agorafébia odrazom kom-
plikovanej neuronalnej prestavby v difiznej-
Sich fronto—parieto—occipitalnych koérovych
(subkortikdlnych?) partidch mozgu. V revi-
dovanej neuroanatomickej verzii z r. 2000
sa akcentuje klucova Uloha sprostredkova-
nia a realizacie prejavov panickej poruchy
hypotalamom a amygdalo-hypofyzar-
nymi spojmi [5]. Panicky atak rozsiruje ,de
novo” paletu zndmych neurologickych pa-
roxyzmalnych afekcif (epilepsia, tetania, mi-

gréna, narkolepsia). Patofyziologicky spriah-
nutym Struktdram prislichaju aj prislusné
neurotrasmiterové receptorové sustavy.
Okrem noradrenergného, serotogénneho
su doklady o involvacii dalSich neurotrasmi-
terovych rceptorovych systémov (GABA, do-
paminového, benzodiazepinového, ace-
tylcholinového a cholecystokininového) [27,
28]. Strategicky vyznam a stratifikacny po-
diel jednotlivych (temer vsetkych spozna-
nych) neurotrasmiterovych substancii v pa-
togenéze panickej poruchy sa sustredene
skiima. Za inicidciu a prebehnutie panické-
ho ataku vsak zodpovedaju centrd norad-
renergnej a serotogénnej inervacie.

Faza eruptivnej neurotrasmiterovej dys-
regulacie (excesivna opakovana neurove-
gativna burka), ktora je patobiochemickou
vystelkou panického ataku v predile¢nych
neuronalnych Struktdrach sa da u pacienta
s panickou poruchou (na rozdiel od inych
zachvatovych afekcif vratane epileptického
paroxyzmu) modelovat arteficialne indu-
kovanym panickym atakom v laboratér-
nych podmienkach. MoZno ho temer kons-
tantne vyvolat infuziou laktdtu sodného,
primesou CO, vo vdychovanom vzduchu,
yohimbinom per os, isoprotenerolom i.v.,
ale i kofelnom a navyse cholecystokininom
i.v mozno vyvolat panicky atak aj u zdravé-
ho jedinca.

Tato unikatna moznost simulacie panic-
kého ataku (v ¢eskom a slovenskom pisom-
nictve nie je zatial o jej pouziti referencii)
umoziuje dopliiat nateraz stale filigransku
mozaiku jeho patofyziologickych a pato-
biochemickych dejoch a ich komponentov.
Napriek doterajsiemu Usiliu od prvého po-
strehu Liebowitza et al zr. 1985 [29] unikd
doteraz konkrétna Uloha a vyznam laktatu
v procese generovania panického ataku.
Prispenim modernych zobrazovacich me-
t6d sa vsak spektrofotometrickou magne-
tickou rezonanciou porucha metabolizmu
laktdtu potvrdila [30]. Novsie sa pripisuje
laktdtom-indukovanému panickému ataku
vyznam v sUvislosti s tzv. atrial natriuretic
hormone (ANH) a to vo vztahu k hypersen-
zitivite respiratnych kmerovych centier
[31].

Najplauzibilnejsim sumarizujucim teoré-
mom vzniku panického ataku je Kleinov vy-
klad tzv. ,suffocation alarm reaction”
z r. 1993, ktory vychadza z predpokladu
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kongenitdlnej hypersenzitivity respirac-
nych centier mozgového kmeria [3]. Vro-
dena (alebo i akvirovana?) tendencia k hy-
perkapnii (arteficidlne elicitovatelné vdycho-
vanim vzduchu s primesou 30% oxidu
uhli¢itého) navodzuje poplach falosného
dusenia, ktorému organizmus unika klinic-
kou manifestaciou panického ataku. Kleinov
vyklad je podporeny aj mechanicky navo-
denou hyperkapniou vplyvom prostého
zadrZania dychu (breath-holding challen-
ge test), ktory posobi signifikantne paniko-
génne u pacientov s panickou poruchou
[32]. Antipélom hypersenzitivity respiracnych
centier kmena je obraz ich vrodenej hypo-
senzitivity znamy pod nazvom syndrému
Ondininej kliatby [3,12,13]. Zlozité stvztaz-
nosti zainteresovanych patofyziologickych
¢lankov, tj. vplyvu CO, a role laktatu
a dalsich zloZiek (moZno sodika, fosforu,
glukdzy ai) ako i kontradikéna pozicia hy-
perventilacie (veducej k ndprotivnej hypo-
kapnii) su predmetom intenzivneho studia
a spracovali sa i v nasom pisomnictve
[12,13].

Nemenej putavé, najma vsak relevantné
su neurofyziologické nélezy. Opakovane sa
u panickej poruchy opisali nespecicifické
zmeny elektrogenézy (difizne dysrytmie),
rozoberaju zlucujuce patofyziologické prv-
ky epileptického procesu a panického ata-
ku [13,33]. Topicky obzvlast cenné st nale-
zy predlzenych latencii a zmien amplitdd
pri vysetreni kmenovych sluchovych po-
tencidlov, ale i zmien somatosenzoric-
kych potencidlov generujucich sa v moz-
govom kmeni [34-36]. Cielenymi vysetre-
niami posturografickymi sa zasa nasli
korelaty dysregulacie na Urovni vestibular-
nych centralnych Struktur [37]. Originalne
sU nase nalezy zmien parametrov optoki-
netického nystagmu ako dokladu poru-
chy koncentracie u pacientov s panickou
poruchou [38]. Zaujimavy je postreh cas-
tejSieho vyskytu alexithymie u pacientov
s panickou poruchou (problémy identifika-
cie vlastnych pocitov, chudobnosti Zivotnej
fantézie) [39]. V intencidch psychofyziolo-
gickych sa Studuju aj tzv. kognitivne poten-
cialy podporujuce kognitivny model panickej
poruchy [40]. Potvrdila sa i predpokladana
zvysena neuromuskularna drazdivost
signifikantnou pozitivitou elektromyografic-
kého testu na tetanicky syndrom u pa-

nickej poruchy [17]. Pozoruhodny je i bri-
zantny vplyv hyperventilacie na zvySovanie
amplitidy motorickych evokovanych po-
tencidlov magnetickou stimulaciou u pa-
nickej poruchy [41]. Opisané reprodukova-
telné nélezy — obdobne ako u epilepsie alebo
migrény — maju vy3siu vypovednu hodnotu
prave ich detekciou v interparoxyzmal-
nom obdobi. Tieto validne rezultaty do-
svedcuju, Ze neurofyziologické metodiky su
nielen ndpomocné v diagnostikom profile
panickej poruchy, ale poskytuju aj dékazy
pre jej neurobiologicku podstatu. Stojime
zéroven i pred otazkou ¢i ide o nélezy od-
razajuce Strukturdlne zmeny inkriminova-
nych oblasti centralneho nervového systé-
mu ,apriori” alebo sa jedna o désledky
zmien vyvolanych stigmatizujucim opako-
vanim atakov v tych istych predilek¢énych
oblastich v zmysle ,locus minoris resisten-
ciae”. Syntetizujuci vyklad tejto afekcie si
vyzaduje interdiscplindrny odstup a nad-
hlad: postihuje totiz komplikovany centralny
nervovy systém v jeho celistvosti a za ,,cho-
du”. V periférii vyskumného perimetra sto-
ja tiez otazky tykajuce neurofyziologickych
a neurochemickych mechanizmov zastave-
nia (ukoncenia) jednotlivych panickych ata-
kov. Tento problém sa vsak tyka temer
vsetkych medicinskych paroxyzmalnych
stavov. V Stadiu rozpracovania su pocetné
neurovedné exurzie do eSte neskumanych
zakuti panickej poruchy vratane nasich vy-
Setreni exkluzivnych exkrementov — sliny
a potu, ktoré reaguju bezodkladne na emo-
cionalne podnety a navyse podliehaju rych-
lej a bezprostrednej regulacii neurovegeta-
tivnymi stanicami a drahami. V sline sa napr.
u chorych s panickou poruchou nasiel sig-
nifikantny pokles sodika [42]. (V pote zbera-
nom Standardizovanou expoziciou v saune
sa predbezne rysuju opat zmeny niekto-
rych iénov — opat sodika, ale i signifikantné
zvySenie glukdzy a dalSie ndlezy iba pa-
nickych pacientov — predbezné nepubliko-
vané vysledky).

V pisomnictve venovanom skimaniu pa-
togenézy panickej poruchy sa vyskum posu-
va od sofistikovanych psychofarmakologic-
kych schém neurotrasmisie az po moleku-
ldrnu Uroven vratane genetickej inSpekcie.
Naplfiuje sa predstava, Ze neurobiologické
,naprogramovanie” panického ataku v svo-
jej jedineCnej tvarnosti sa odvija na pre-

formovanej matrici, ktora je asi archety-
palnou rudimentarnou ochrannou — poplas-
nou poistkou aktivujuicou sa len u dispono-
vanych jedincov a za Specifickych okolnosti.
Tuto matricu tvori sivo-biela neurondlna
populdcia fylogeneticky elitnych oblasti
(mozgovy kmen, hlboké temporaine Struktu-
ry) pévodne informativne-orientacne vy-
znamnych cuchovych centier a drdh ako
i varovnych a obrannych Ustredi centralne-
ho nervového systému. V tejto relativne vag-
nej rovine sa podsiva komparacia s ata-
vistickymi olfaktorinencefalickymi drdhami
aktivizovatelnymi hyperventildciou nosom
napriklad pri provokécii EEG zaznamu
u temporalneho epileptikého fokusu, ale
i EMG detekdii zvySenej neuromuskularnej
excitability [43].

Oporou pre nadnesené patogenetické
Uvahy v rdmci neuropsychiatrickej indukcie
sui generis sU aj priekazné doklady event.
strukturdinej lézie centrdlneho nervového
systému (bud' kongenitdlne alebo akvirova-
né) odhalitelné nasadenim modernych zob-
razovacich metdd. PouZitim CT, MR, SPET,
PET [13] sa opisali sa pocetné nalezy
poukazujice na ,organicky”, t.j. Struktu-
rdlne postihnutelny podklad v zmysle dis-
krétnej atrofie alebo menejcennosti nervo-
vého tkaniva menovite fronto- temporo-
occipitalne kortiko- subkortikalne. V tychto
vytypizovanych oblastiach sa nasli aj zme-
ny prietoku krvi pouzitim dopplerovskej
transkranialnej sonografie [44]. Neuroana-
tomickd hypotézu panickej poruchy naj-
novsie potvrdzuju aj subtilne volumetrické
techniky v rdmci magnetickej rezonacie
odhalujuce napr. amygdalarnu atrofiu [45]
alebo redukovany celkovy objem [avého
temporalneho laloka [46]. Opakovane sa
opisali Strukturalne zmeny napr. v pravej
hipokampalnej oblasti (Economovej arei)
[47]. Nateraz sa nedaju stranové diferencie
tychto zmien priliehavo interpretovat. Su-
marne ide vsak o kolekciu markantnych
nalezov, ovela CastejSich a pregnantnejsich
ako u inych psychiatrickych entit.

Etiologia

Na rozdiel od zmysluplne prepracovanej pa-
tofyziolégie niet u panickej poruchy jedno-
znacnych opornych bodov etiologickych.
Pribudaju v3ak parcidlne doklady o gene-
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tickej predispozicii, zatial bez stmeluju-
ceho vykladu. Potvrdil sa ¢astejsi vyskyt pa-
nickej poruchy v postihnutych rodinach.
Ohrozeni st najma pribuzni I. stupnia [13].
U monozygotnych dvojcat je vyskyt pa-
nickej poruchy vyrazne vyssi. Inkriminova-
nymi narusenymi chromozémami su
16422 [48]. Ukazuije sa, Ze aj uvadzana pe-
strd a Castd komorbidita panickej poruchy
s roznymi chorobnymi stavmi mdze mat
definované pozadie. O eventualnych muta-
togénnych vplyvoch niet informdcii. Vo sfé-
re dohadov je predpoklad negativneho
vplyvu civilizacnych stresorov v psychoso-
matickej sfére jedinca. Manifestdcia panic-
kej poruchy ako deliberacia archetypalne-
ho ochranného paternu pretazeného ner-
vového systému cloveka sa diskutuje
v prislusnych statiach [12,13]. Recentné re-
ferencie odkryli genetické vazby medzi pa-
nickou poruchou s vyskytom funkénych po-
rdch mocového mechura a obli¢iek, vztah
ku coeliace [49]. Nasli sa aj afinity medzi
poruchami Stitnej Zlazy, priklonom k mi-
gréne a Casto udavanému hemodynamicky
nezavaznému prolapsu mitralnej chlop-
ne, ktory pravdepodobne suvisi s defek-
tom elastinu (zlozky kolagénu) ¢o kongru-
entne zapada do daldej spojitosti panickej
poruchy so syndrémom zhybovej hy-
permobility. Narusené su gény chromozo-
mov 13g a mozno 22 [50]. Uvazuje sa aj
genetickej poruche serotoninovych recep-
torov v suvislosti s poznatkom, Ze meta-
chlorphenylpiperazin ako serotogénny ago-
nista je panikogénny [51]. Davno je zndme,
Ze niektoré preparaty s piperazinovym re-
tazcom v molekule v roli antiemetik ordino-
vané napr. pri emesis gravidarum vedu
k okulogyrnymi krizam spojenych s nahlou
anxietou [52].

Priebeh a vyvoj

Raz identifikované panické ataky vyZaduju
kvalifikovanu a efektivnu liecbu a tym od-
dialenie, zmiernenie sprievodnych psycho-
patologickych ¢ft ochorenia. Anticipacny
strach, t.j.obavy z o¢akavaného dalSieho
panického ataku je viazany na rézne situa-
cie, udalosti, v ktorych vznikol, takZe paci-
ent sa zacina vyhybat (avoidance) miestam
a udalostiam, v ktorych atak uz vznikol,
alebo kde by mu nemohla byt poskytnuta
okamZitd dostupna lekarska pomoc (ob-

chodné domy, vytahy, velké saly, atd). U ne-
skoro alebo insuficientne liecenej choroby
sa v priebehu mesiacov rozvija obdvana
agorafobia. Strach z panického ataku dis-
ponuje extrémnou az iraciondlnu silou a in-
tenzitu zazitku, vzdy prezivaného mimo-
riadne burlivo, napriek opatovnym fundo-
vanym zdravotnickym ubezpeceniam, Ze
tento stav neohrozi jeho psycho-somaticku
integritu. Charakter ,paniky” svojou ste-
reotypiou, kontrastnym negativnym emoc-
nym nabojom nesie aZ pecat mysteriéz-
nosti. Je nezrovatelny s akymikolvek inymi
paroxyzmalnymi situdciami fudskej patold-
gie. Ochorenie ma tendenciu k chronifika-
cii s nepredvidatelnym undulujicim prie-
behom. Postihnuty riesi casto aj dilemu,
komu sa so svojimi tazkostami zddver,
kto mu uveri a kto profesiondlne poméze.
Ochorenie straca na intenzite a frekvencii
panickych atakov vekom, podobne ako
migréna.

V mnohych pripadoch mozno konstato-
vat vylieCenie. V inych dochadza k relap-
som. Panicka porucha je reverzibilny fun-
kciondlny stav s dobrou prognézou gouad
sanationem. Zriedkavejsie pripady tazsich
foriem (obycajne komorbidne spriahnu-
tych s depresivnou poruchou) st prognos-
ticky neisté. Husté opakovanie panickych
atakov zvySuje podla niektorych autorov
globélne riziko kardiovasularnych afekcif,
niet ale patofyziologicky evidententého
vztahu medzi PP a kardiovaskularnym apa-
ratom [23]. Crux medicorum predstavuju
pripady nerozpoznanej panickej poruchy
s vejarom iatrogenizujucich vySetreni a ne-
adekvatnou liecbou.

Liecba

V liecbe panickej poruchy sa ukdzal naju-
¢innejssi pristup na baze fuzie oboch vykla-
dovych systémov. Ani samostatnd psycho-
logickd ani izolovana farmakologické lie¢-
ba nie su dostatocne uderné a spolahlivé.
Pripominame, Ze panickd porucha je psy-
chiatrickou kategériou, preto indikdcia,
nastavenie, korekcie alebo kombinacia lie-
Cebnych postupov spada pod psychiatric-
ku, zvacsa ambulantnu kuratelu. Na druhej
strane predostretd neuropatofyziologicka
maketa tejto klinickej entity predstavuje
vyzvu i povinnost zasahu neurologického
pracoviska. Psychiater, neurolég, resp. neu-

ropsychiater monitoruju terapeuticky plan
a jeho efekt v spolo¢nej kooperacii. Treba
sa vystrihat skratkovych, povrchne urobe-
nych diagnostickych verdiktov, pretoze
farmakoterapia komorbidnych alebo klinic-
ky podobnych stavov je markantne odlisna.

Stratégickou liniou liecby je redukovat
alebo likvidovat vyskyt panickych atakov,
znizit alebo zamedzit komplikacie ochore-
nia, t.j. rozvoj anticipa¢ného strachu s ago-
rafébiou. Komplexna kombinovand (psy-
chologicko-medikamentézna) individuélne
modifikovana titrovana a dlhodobd (niekol-
komesacnd) lietba obndsa takticke pra-
vidla. Panicky atak mozZno prerusit ucinne
klonazepamom (Rivotril 1-2 mg pomaly
i.v.) alebo lorazepamom (u nas uzkoprofi-
lovym benzodiazepinom), len v niektorych
pripadoch aj diazepamom i. v. 10 mg so
slcasne vedenou cielenou persuaziou.
Farmakoterapia roztvorila paralerne s roz-
machom psychofarmokoldgie Siroky dia-
pazém: Z benzodiazepinov je suverénny
alprazolam per os (Xanax, Neurol, Fron-
tin) od 1 az 5 mg pro die. TImi excesivnu
noradrenergnu aktivaciu. Diazepam alebo
oxazepam per os nie je efektivny. Overené su
tricyklické antidepresiva |. generacie poc-
nuc imipraminom az po fluvoxamin (Feva-
rin) lll. generacie. DIhodobejsie podavanie
obmedzuje ich kardiotoxicita. V sucasnosti
je ponuka prvej volby skupina modernych
antidepresiv (tzv. SSRI), tj. substanci,
ktoré blokuju spatné vychytdvanie seroto-
ninu. Tato medikécia patri priamo do ruk
psychiatra (neuropsychiatra) s prihliadnu-
tim k castej komorbidite panickej poruchy
s depresivnou poruchou alebo inymi Gz-
kostnymi stavmi. Je zastUpena napr. paro-
xetinom (Seroxat), sertralinom (Zoloft) a ci-
talopramom (Seropram). Vyskusané su aj
inhibitory monoaminooxydazy, vyZzaduju
viak diétne obmedzenia (vyluka potravin
s obsahom tyraminu) [53]. Subezne ordi-
novana psychoterapia vyZaduje skisené-
ho psychoterapeuta. Naportdzi su techni-
ky kognitivno-behavoridlne navigujlce pa-
cienta postupne az k expozicii miestam
alebo situdciam, za ktorych panicky atak
hrozi. Suportivna psychoterapia sa po-
skytuje ako aktudlna pomoc — empatia psy-
choterapeuta do prave prezivanych sympto-
mov. Sugestivna psychoterapia s hypndzou,
ako i psychoanalyza sa pouzivaju marginalne.
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Panickd porucha je liecebne Uspesne
zvladnutelnd, v niektorych pripadoch vylie-
Citelnd. Pripadné relapsy nie su prehrou, ale
vyzvou k opakovanej razantnej liecbe. Z3-
vaznejsim sposobom panickd porucha de-
vastuje kvalitu Zivota u chorych s rozvinu-
tou agorafébiou. Uddva sa zvyseny priklon
k suicidiam a alkoholizmu [13]. Niet doter-
az sprav o eventualnej simuldcii panickej
poruchy ako Ucelového prostriedku. Panic-
ka porucha prinalezi skupine , hlbinnych”
dusevnych Utrap, ktoré su ovela inten-
zivnejsie ako je ich pripadna postrehnu-
telnd neurovegetativna odozva. Na danej
ploche sme sa nedotkli mnohych dalsich
patofyziologickych (napriklad neuroimuno-
logickych) indicii, klinickych konsekvencif
a nahladov.

Predlozeny elaborat dospieva k téze, ze
panickd porucha emanuje jedinecné za-
blesky (zdanlivého?) chaosu v kognitivno-
emotivne-motoricko-senzitivnom sukoli fud-
ského mozgu. P.S. Hamilton konstatoval:
.Among psychiatric disorders, panic disor-
der is unusual for its combination of phy-
siological and psychological symptoms...."
[49]. Za neurologickt obec dodajme: pa-
nicka porucha je excelentnym modelom
paroxyzmalnej poruchy mozgu, najdiferen-
covanejsej matérie ¢loveka. Detekovatelné
prejavy tejto afekcie umoznuju nazriet do
najhlbsich chodieb [udskej neurondlnej
siete, Studovat a vyjadrit ich vlastnou fra-
zeoldgiou [54,13]. Panicka porucha mozno
avizuje u predisponovanych jedincov ohro-
zenie psycho-somatickej integrity a homeo-
stazy ako revokovany, paradoxne desivy
obranny archetyp-patern a &, deus ex ma-
china” pred nezvladnutelnym negativnym
civilizatnym naporom?
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VEDOMOSTNY TEST

Vedomostny test

1. Panicka porucha sa radi medzi:

A. zachvatové neurologické
ochorenie

B. neuropsychiatrické prejavy z okruhu
psychéz

C. atypické formy hystérie

D. skupinu tzv. tzkostnych stavov

E. iatrogénne reakcie

2. Zakladnym priznakovym komplexom
panickej poruchy je:

A. anticipacny strach

B. agorafébia

C. parestézie koncatin

D. hyperventildcia a strach z dusenia

E. panicky atak

w

. Ktory z priznakov nepatri do definicie
panického ataku:

A. pocity tepla a chladu

B. depersonalizacia

C. derealizacia

D. tachykardia

E. svrbenie koZe

4.V etioldgii panickej poruchy
zohrava ulohu:

A. genetickd predispozicia

B. opakované narkdzy

C. znizenie imunity

D. vyskyt tazsich drazov mozgu
E. prekonané infek¢né ochorenia

5. Ktora substancia sa podiela na vzniku
panického ataku:

A. laktéat sodny

B. laktat draselny

C. pyruvat

D. kreatinin

E. kyselina vanylmandlova

6. Jedna z uvedenych Struktuar CNS nesuvisi

s panickym atakom:

A. periakveduktalna Sed mezencefala

B. nucleus niger

C. locus coerueleus

D. parahipokampélne oblasti temporalneho
laloka

E. respiracné centra prediZzenej miechy

7. Ktord z latok vyvoldva panicky atak
i u zdravého jedinca?

A. yohimbin

B. kofein

C. laktét sodny

D. dopamin

E. cholecystokinin

8. Objektivny neurologicky nalez

u panickej poruchy méze vykazovat:

A. naznacené iritatné pyramidové javy

B. ataxiu

C. znizeny svalovy tonus

D. priznaky zvy3enej neuromuskularnej drdzdivosti
E. nystagmus

9. Kolko panickych atakov v priebehu
4 tyzdnov spliia kritéria panickej poruchy:
A.5

w B~ N

B.
C.
D.
E. viac ako ako 5

10. Ktoré z diferencialne-diagnostickych
situdcii vylucuju panicku poruchu:

A. tranzietny ischemicky atak

B. zvy3ena spavost

C. poruchy symbolickych funkcif

D. zéchvat tonicko-klonickych krcov

E. néhle zvieranie pri srdci

11. Ktory z nasledovnych syndrémov je
antipépolom hypersenzitivity respiracnych
centier pocas panického ataku:

. syndréom Ramsey-Huntov

. syndrém Ondininej kliatby

. syndrém Parinaudov

. syndrém Pickwickov

. syndrém Froinov

m g MN @ >

12. V mechanizme panického ataku
participuju nasledovné neurotrasmitery:
. noradrenalin

. serotonin

. cholecystokinin

. acetylcholin

. dopamin

mgoMN @ >

13. Ktoré z vysetrovacich postupov nema
vypovednu hodnotu u panickej poruchy?
A. magnetickd rezonancia

B. transverzalna dopplerovskd ultrasnonografia
C. pozitrérnova emisna tomografia

D. celotelovd gamagrafia

E. evokované zmyslové potencidly

14. Plauzibilnym patofyziologickym
mechanizmom vzniku panického ataku je:
A. ,suffocation alarm reaction”
B. hyposenzitivita respiracnych centier

v mozgovom kmeni
C. aktivacia hypotalamo-hypofyzo-adrenergnej osi
D. $pecificky neurogénny zapal
E. ,kindling” efekt

15. Ktoré z nasledovnych priznakov
sprevadzaju panické ataky:

A. bolesti hlavy

B. diplopia

C. insomnia

D. anticipacny strach

E. agorafdbia

16. Psychologicky koncept patogenézy

panickej poruchy rata s:

A. opakovanymi stresovymi situaciami

B. hysterickou komponentou spravania

C. katastrofickym spracovanim beznych
somatickych vnemov

D. nasledkami po zapalovom alebo
traumatickom poskodeni mozgu

E. neurovegetativnou labilitou

17. Ktory lieCebny pristup u panickej

poruchy je najucinnejsi:

A. symptomatickd medikamentdzna terapia

B. individudlne psychoterapeutické metodiky

C. adekvatna kombinacia farmakoterapie so
psychoterapiou

D. titrované davky antiepileptik

E. Specifickd liecba tricyklickymi antidepresivami

18. Ktory z preparétov je najefektivnejsi
v liecbe panickej poruchy:

A. oxazepam

B. diazepam

C. alprazolam

D. gabapentin

E. karbamazepin

19. Ktoré z nasledovnych ochoreni nepatri do
diferencialnej diagnostiky panickej poruchy:
A. Melkersson-Rosenthalov syndrom

B. hyperventila¢ny syndrém

C. neurogénny tetanicky syndrom

D. tranzietny ischemicky atak

E. temporélna epilepsia

20. Aplikacia ktorych latok méze vyvolat
panicky atak u pacienta s panickou poruchou:
A. infuzia laktdtom sodného

B. vdychovanie primesi oxidu uhlicitého

C. yohimibin per os

D. vy3sie davky kofeinu

E. parenterdine podanie cholecystokininu

Spravne odpovede:
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