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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychological Association (Americka psychologicka asocidcia)
BT behaviordlna terapia

cpC certifikovand pracovna ¢innost’

EBM Evidence Based Medicne (medicina zalozend na dokazoch)

GAD generalizovand uzkostna porucha (generalised anxiety disorder)

KBT kognitivno-behavioralna terapia

I-KBT  Kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom Internetu

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (Narodny institat pre zdravie a
kvalitnu starostlivost’)

OCD obsedantno-kompulzivna porucha (obsessive compulse disease)

PFPP na paniku zamerana psychodynamicka terapia

PO porucha osobnosti

PTSD posttraumaticka stresova porucha (posttraumatic stress disease)

RCT Randomized Controlled Trial (Randomizovana kontrolna Studia - zaloZena na
nahodnom vybere)

SSRI inhibitory spédtného vychytavania sérotoninu

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie, ktoré
vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podl'a EBM uvedené v Casti liecba v
druhom stupni starostlivosti, menej intenzivne psychologické lie¢ebné postupy)

UDI uroven dokazov I (systematicky prehl’ad $tadii z urovne 1)

UDp 11 uroven dokazov na zdklade RCT

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické¢ vySetrenie
pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia,
psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost - supervizia, psychoterapia. Podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikaitu CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikaitom v
Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre agorafobiu - Specifickd psychoterapia,
supervizia.

Lekar so Specializaciou v odbore neurolégia - preferencne so subSpecializaciou pre
zachvatové stavy - diferencialna diagnostika. Podporna psychoterapia. Po ziskani certifikatu
CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikitom v $pecifickej psychoterapii vychadzajicej z
EBM pre agorafobiu - Specificka psychoterapia, supervizia.

Lekar so Specializaciou v odbore vSeobecné lekarstvo pre dospelych alebo vSeobecny
lekar pre deti a dorast - pri suspektnej poruche prvotny skrining a nasledné odoslanie
k Specialistovi, v stabilizacnej (ev. inicialnej) faze mozny manazment pacienta v uzkom
kontakte so psychiatrom/psycholégom. Podporna psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC



v SPI poskytovanie SPI. S certifikatom v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre
agorafobiu - Specifickd psychoterapia, supervizia.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, pod superviziou tvorba
individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, psychoedukacia,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’. Podporné psychoterapia. Po ziskani certifikatu
CPC v SPI poskytovanie SPL

Lekar RZP - zabezpecenie starostlivosti o pacienta pri akitnom stave.

Psycholég - psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukacia, psychorehabilitacna a
komunitna starostlivost’, prevencia, podpornd psychoterapia pod superviziou psychologa
v zdravotnictve $pecialistu. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég) - psychodiagnostické
vySetrenie, psychoedukécia, psychorehabilitatna a komunitnd starostlivost, prevencia,
podporna psychoterapia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej Cinnosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM pre dg. agorafobia - Specifickd psychoterapia, supervizia. Po ziskani
certifikatu CPC v CPC inej ako v $pecifickej psychoterapii pre dg. agorafobia v pripade
zdovodneného individualneho pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut s certifikaitom
v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre dg. agorafobia k dispozicii, psycholog v
zdravotnictve $pecialista s certifikatom v psychoterapii - psychoterapia.

Sestra - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, psychoedukacia, podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Sestra so Specializaciou - poddvanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie
SPL. S certifikitom v $pecifickej psychoterapii vychadzajiicej z EBM pre Agorafobiu —
prevencia, psychoterapia, supervizia.

Liecebny pedagog - prvotné posudenie, prevencia; lieCebno-pedagogicka diagnostika a
terapia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Liefebny pedagég Specialista - po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. S
certifikdtom v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre agorafobiu - diagnostika,
prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specialny pedagég - prvotné postdenie, prevencia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Logopéd - prvotné postdenie, prevencia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.
Logopéd $pecialista - po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikitom v
Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre agorafobiu - diagnostika, prevencia,
psychoterapia, supervizia.

Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Uvod

Tento SDTP je uréeny pre diagnostiku, prevenciu a lie€bu u dospelych pacientov (od 18
rokov a starSich) trpiacich diagnézou agorafébia. Jeho ciel'om je pozitivne ovplyvnit’ prejavy
poruchy, Skolské, pracovné a socidlne fungovanie postihnutych osob a kvalitu ich Zivota.
Podl'a MKCH-10 patri agorafobia (F40.0) do skupiny Neurotickych, stresom podmienenych a
somatoformnych porich a diagnostickej podskupiny F40 Fébicko-anxiézne poruchy. Pri



agorafobii ide o dost’ dobre definovanu skupinu fobii zahfiiajucu strach u opustenia domova; z
obchodu, tladenic a verejnych priestorov; z cestovania vo vlakoch, autobusoch alebo
lietadlach bez sprievodu. Panicka porucha je Castd ¢rta pritomnych aj minulych epizéd.
Dopliajtice &rty tvoria Gasto depresivne a obsedantné priznaky a socialne fobie. Pacienti sa
Casto ndpadne vyhybaji fobickym situaciam, niektori agorafobici pocituju len nepatrnti
uzkost’, lebo sa dokazu vyhnut' fobickym situaciam. RozliSujeme agorafobiu bez panickych
poruch v anamnéze a Panickd poruchu s agorafobiou.

Agorafdbia je najcastejSia porucha medzi fobiami (Tearnen, Telch, Keefe, 1984) a relativne
Casto sa vyskytuje ako komorbidna porucha pri panickej poruche. Podl'a Greena a Eatona
(2016) ma agorafdbia bez panickej poruchy ¢rty primarne ako fobicka porucha.

I ked’ pri agorafobii st podl'a EBM jasne definované lieCebné postupy, tieto sa dostatocne
nevyuzivaji, a porucha sa lieci menej efektivnymi psychoterapeutickymi a
farmakoterapeutickymi postupmi. SDTP lie¢by agorafobie umoziuje spresnit’ diagnostiku,
zavadza nové lieCebné postupy menej intenzivnej psychologickej liecby v druhom stupni
starostlivosti, ako je I-KBT (tj. KBT prostrednictvom Internetu), odporuéa postupy
vychadzajuce z EBM, ktoré maju vyssiu uc¢innost’ ako dosial’ pouzivané psychoterapeutické
pristupy. Zavadza efektivne preventivne a monitorovacie postupy a definuje EBM
psychoterapeutické postupy, ich intenzitu a trvanie podla stupna ochorenia. Definuje
Specifika lieCebnych postupov u dospelych. Spresiuje siet’ poskytovatel'ov a ich kompetencie.
Nadvizuje na SDTP v odbore psychiatria (SDTP Panicka porucha) a podrobnejsie ho dopina
psychologickymi preventivnymi, diagnostickymi a psychoterapeutickymi postupmi.
Odporuca pouzivanie dotaznikov na meranie efektu terapie, jednak na zaciatku a na konci, a
jednak priebezne, ¢o umoziluje nepretrzite monitorovat’ i€¢inok terapeutickych intervencii.

Tento Standard bol vytvoreny na zdklade hierarchie vahy dokazov, a to - Studii, svetovych
a europskych odportc¢ani (NICE, APA, Canadian Clinical Practice Guidelines for The
Management of Anxiety, Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical
practice guidelines for the treatment of panic disorder, social anxiety disorder and generalised
anxiety disorder) aodbornych poznatkov Vv problematike respektovanych auznavanych
autorit (prof. MUDr. J. Prasko, CSc.). Zohladnili sme potrebné urovne dokazov za
poslednych 10 rokov (pripadné vyznamné prace starSieho data) v elektronickych databazach
systematickych prehl'adov (Cochrane, Pubmed), ¢i elektronickych €asopisov.

Prevencia
Podla Evansakol. (2012) by sa preventivne zasahy priUzkostnych poruchich mali
zameriavat’ tak na rizikové, ako aj na protektivne faktory, suvisiace s etiologiou a
udrziavanim tychto poruch. Niektoré rizikové a protektivne faktory je mozné ovplyvnit’ viac,
iné menej, a dolezité je tieZ obdobie zZivota, v ktorom pdsobia. Z toho vyplyva, Ze rozvoj
ucinnej prevencie uzkostnych portch si bude vyzadovat’:
I. komplexné poznanie rizikovych a protektivnych faktorov, ako aj ich komplexné
vzajomné vzt'ahy pocas roznych obdobi vyvoja jedinca,
Il. zlepSenie metdd na zistenie ne/pritomnosti tychto faktorov,
I1l. intervencie, ktoré posiliiuju protektivne faktory a/alebo redukuja rizikové faktory,
alebo oboje.



Cielom takychto programov je znizit vyrazne negativny vplyv uzkostnych porich na
jednotlivcov a spolo¢nost’.

Preventivne programy podl’a Evans a kol. (2012) mdzeme rozdelit’ na:

1. indikované programy prevencie, ktoré sa zameriavaju na rizikovych
jedincov, u ktorych sa uz vyskytuju symptomy a/alebo biologické markery, ale
nespliajii v plnej miere diagnostické kritéria pre poruchu,

2. programy selektivnej prevencie, ktoré sa zameriavaju na osoby, o ktorych sa
predpokladd, ze predstavuju vysoké riziko rozvoja poruchy (napr. boli svedkami
nasilia),

3. univerzalne preventivne programy, ktoré st zacielené na celé populécie bez ohl'adu
na rizikové faktory (napr. urcity stupen Skolskej dochadzky).



Tabulka &. 1
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Rizikové faktory a ich popis pre vSetky uzkostné poruchy

Rodinné¢ faktory
Faktor

Individualne faktory
Faktor Popis
Zvysené prodromalne Ak je zvySena pritomnost’ tychto symptomov, hrozi riziko
symptomy uzkosti rozvoja poruchy v priebehu dvoch rokov
Behavioralna inhibicia Tendencia vyhybat’ sa novym podnetom a zazitkom, prilisna
(temperament) hanblivost’ v pritomnosti druhych 'udi
Uskostih firecitlivenost Tendencia mter;?retovat fyziologické prejavy uzkosti
ako hrozbu samu o sebe
Kognitivne faktory Vyhybavy §tyl zvladania, nizka percepcna kontrola

Popis

Vychova v rodine

Neisté priputanie s moznym prepojenim na temperamentovu
inhibiciu

Interakcia rodi¢-diet’a

Sklon rodicov podsuvat’ vyhybave stratégie rieSenia problému,
prilisné zapojenie sa a priliSna ochrana v reakcii na detské
obavy, nedostatoné modelovanie zvladacich reakcii

Faktory prostredia

Faktor Popis

FajCenie Zvlast v spojitosti s panickou poruchou

Alkalicl s TETAVYEOVS TAtky Su samy o sebe rizikové faktory a zvySuju riziko inych faktorov

(napr. dopravnych nehdd)

Zapojenie sa do gangov
a kriminalna aktivita

Expozicia traumatickym udalostiam, pachanie
interpersonalneho nasilia

Expozicia trauma

Vyrazna trauma zvySuje riziko vzniku post-traumatickej
stresovej poruchy a inych uzkostnych symptomov,

zvlast u citlivych l'udi, alebo zvySene reaguju na urcity typ
traumy (napr. sexualne nasilie)

Nedostatocna socialna podpora

Je spojena s vyraznejSimi symptomami a s horSou reakciou
na lieCbu v dospelosti, mozny media¢ny faktor

Pozndmka: Evans a kol., 2012

Epidemiologia

Spomedzi tizkostnych portch je prevalencia samostatnej agorafobie menej Casta (Faravelli a
kol., 2009; Stein a kol., 2017), samotna prevalencia poruchy kolise od 0,6 % az po 7,4 %
podla veku ¢i pohlavia. Kessler a kol. (2005a, 2005b) udavaju ro¢nt prevalenciu distej
agorafobie bez panickej poruchy na trovni 0,8 % a 1,4 %. U dospelych osob v USA je ro¢na
prevalencia okolo 0,9 % u zien a 0,8 % u muzov (NCS-R, 2007b), resp. 2,8 % a 0,6 % podla
Andrews akol. (2018). U dospelych nad 55 rokov je ro¢na prevalencia okolo 0,61 %
(McCabe a kol., 2006). Prevalencia s vekom stupa, u I'udi nad 65 rokov, autori uvadzajt
vyskyt od 1,9 po 7,4 % (Andreas a kol., 2016).



Celozivotna prevalencia u dospelych osob je 1,6 % u zZien a 1,1 % u muzov (NCS-R, 2007a).
U starSich osob (nad 65 rokov) sa celozivotna prevalencia zvySuje a pohybuje sa od 4,1 az do
15,1 % (Andreas a kol. 2016; Ritchie a kol., 2013).

Agorafobia sa CastejSie objavuje u zien, u ovdovenych alebo u rozvedenych (Grant a kol.,
2006; McCabe a kol., 2006), u I'udi v strednom veku a u I'udi s nizkym prijmom (Grant a kol.,
2006).

Priemerny vek vyskytu je medzi 25. a 30. rokom zivota (Michael, Zetsche, Margraf, 2007).
Tibi akol. (2015) rozlisuji agorafébiu so skorym zaciatkom (pred 27. rokom Zivota)
a neskorym zaciatkom (po 27. roku zivota). Historia uzkostnej poruchy v rodine stvisi
s objavom agorafobie pred 27. rokom zivota, avSak samotné skoré objavenie sa poruchy nema
stvis s horSou klinickou zdvaznostou a invalidizaciou.

87 % ludi s agorafobiou spiiia kritéria pre inti psychicka poruchu (Goodwin, Stein, 2013).
NajCastejSia je komorbidita agorafobie (11,9 %) u primarnej panickej poruchy (Wittchen
akol., 2010; Stein, 2012). Dalej nasleduje komorbidita s inou $pecifickou fobiou (8,7 %),
socialnou tuzkostou (7,1 %), GAD (5,8 %) aso zneuzivanim psychoaktivnych latok
(Goodwin, Stein, 2013).

Patofyziologia

Podl'a Praska, Praskovej (2009) sa v patofyziologii ochorenia predpokladd kombindcia
dedi¢nej dispozicie spoloéne s vplyvom ulenia a environmentdlnymi faktormi. Studie
dvojciat poukazuji na vplyv dedi€nosti pri rozvoji fobii (o.i. aj agorafobie) a uzkostnych
portuch (napr. Kendler, Karkowski, Prescott, 1999; Mosing a kol., 2009; Czajkowski a kol.,
2011). Vysledky Wurthman a kol. (1999) naznacujl, ze v etioldgii agorafobie moézu byt
zapojené morfologické zmeny v prefrontadlnom mozgovo-miesnom moku. Stidia Na a kol.
(2013) v porovnani so zdravou vzorkou zaznamenala znizenie objemu $edej mozgovej hmoty
pri panickej poruche sagoraféobiou abez agorafobie v oblasti l'avého medidlneho
orbitofrontalneho gyru. Aj ked’ sa panicka porucha s/a bez agorafobie medzi sebou v tejto
oblasti nelisili, autori naznacuju, Ze fobické vyhybanie sa u pacientov s panickou poruchou
s agorafobiou tkvie v abnormalitdch orbitofrontdlneho kortexu, ktory hra vyznamnua tlohu
Vo vyhasinani strachu. Symptoémy agorafobie v subklinickej vzorke pozitivne korelovali
s podobnymi oblastami mozgu ako u pacientov S panickou poruchou alebo agorafobiou
(Besteher a kol., 2018). Neuralne korelaty panickej poruchy s agorafobiou skiimali aj napr.
Wittman a kol. (2014).

Vseobecné etiologické koncepty pre tUzkost’ a Uzkostlivost’ zaloZené na psychologickych
alebo psychosocialnych faktoroch platia aj pre agorafobiu. Biologické tedrie hl'adaji pricinu
v dosledku vrodenej dispozicie reagovat’ silnejSie na ohrozenie, ¢o rezultuje do zachvatov
uzkosti v stresovych situaciach. Protrahovana hyperventilacia v stave tUzkosti vedie
k objaveniu sa dal$ich telesnych symptomov, ktoré zosilituju pocit ohrozenia (Prasko,
Praskova, 2009). Psychoanalyticky model prepdja agorafobiu so separa¢nou uzkostou V
detstve, nakol'ko pacienti s agorafébiou Casto vykazuji zavislé spravanie a neschopnost’ byt’
sami. Separac¢na uzkost’ sa neskor méze manifestovat’ ako agorafobia (Klein, 2002; pozri aj
Prasko, Praskova, 2009). Teodria uCenia popisuje rozvoj uzkostnych a fobickych poruch na
principe klasického podmieniovania (Klein, 2002), a cely vzorec sa posiliiuje pomocou
opera¢ného podmieniovania (Prasko, Praskova, 2009). Podl'a PraSka, Praskovej (2009) sa



strachu mdze pacient naucit’ aj zastupne, socidlnym ucenim a pozorovanim strachu u druhych,
a postupne sa pomocou generalizacie mdze rozsirovat’ na d’alSie situacie.
Medzi rizikové faktory rozvoja poruchy patri (Wittchena a kol., 2010).:

- anamnéza fyzického alebo sexualneho zneuzivania,

- behavioralna inhibicia, zvySena emoc¢na labilita a nizka Groven extraverzie,

- hyperprotekcia zo strany rodiov, separacia od rodi¢a, alebo smrt’ rodica,

- slaby vykon v teste vizuopriestorovej paméte u pacientov nad 65 rokov,

- pritomnost’ panickej poruchy ¢i inych fobii (Bienvenu a kol., 2006).

Vyznamnym aspektom st precipitujice faktory (tj. aktudlne zatazové faktory a iné
okolnosti, ktoré viedli ku vzniku a rozvoju poruchy) (Prasko, Praskova, 2009). Bienvenu
akol. (2006) uvadzaju, Ze pritomna panickd porucha moze viest' k agorafobii, a rovnako
agorafobia bez panickych atakov moze viest’ k rozvoju prvého ataku panickej poruchy. Toto
prepojenie sa ukdzalo byt vyznamné aj z longitudinalneho hl'adiska.

Riziko suicidalnych myslienok a pokusov je pri samostatnych tzkostnych poruchach nizke,
zvySuje sa pri komorbidite izkostnej poruchy a depresie (Bentleya a kol., 2016), ¢o je pri
agorafobii skor menej Castd komorbidita (Goodwin, Stein, 2013), aj ked” vyskytnit' sa moze
(MKCH-10, 1996).

Klasifikacia

Agorafobia patri podl'a klasifikdcie MKCH 10 medzi fébicko-anxiézne poruchy, kddové
oznacenie je F40.0.

Fobicko-anxidzne poruchy sa vyznacuju uzkostou, ktord sa zjavuje len alebo prevazne
v dobre definovanych situaciach, ktoré bezne nie su nebezpecné. Typické je vyhybanie sa
tymto situaciam, alebo ich prezivanie s hrézou. Pozornost’ pacienta sa zvycajne sustred’uje na
jednotlivé symptomy ako: busenie srdca alebo mdloby. Stcasne je Casto pritomny strach zo
smrti, zo straty sebaovladania alebo zo “zosSalenia”. Predstava o vystaveni sa fobickej situacii
vyvolava uzkost’. Fobicka uzkost’ sa moze vyskytovat’ spolo¢ne s depresiou. Potreba osobitne
diagnostikovat’ fobicku tzkost' alebo depresivnu epizodu alebo ¢i staci sthrnnd diagnoza,
zavisi od priebehu oboch portich aod terapeutickych tivah v ¢ase vySetrenia (MKCH-10,
1996).

Tabulka ¢&. 2

‘. Typickeé znaky agorafébie

Pre agorafobiu je d’alej typické:

- strach z opustenia domova, z obchodov, tlacenic a verejnych priestorov, z cestovania vlakom,
autobusom alebo lietadlom bez sprievodu

- je Casto pritomna panicka porucha pocas aktualnych aj minulych epizod

- moZu sa objavit’ depresivne, obsedantné symptomy a symptomy socialnej fobie

- pacienti sa Casto napadne vyhybaju fobickym situaciam, niektori pocituju len nepatrni uzkost,
pretoZe sa dokazu vyhnut fobickym situaciam




RozliSujeme agorafobiu bez panickej poruchy v anamnéze a panicku poruchu s agorafébiou
(MKCH-10, 1996).

Podla najnovsej revizie MKCH (ICD-11, 2018) je agorafobia stale samostatnou
diagnostickou jednotkou v skupine fobicko-anxiéznych porach (F40).

Tabulka ¢. 3

A ‘. Diagnostické kritéria podl’a DSM-5

Zjavny strach alebo uzkost’ pri minimalne 2 z nasledujucich piatich situacii:
- Verejna doprava (napr. cestovanie autom, autobusom, vlakom, lod’ou alebo lietadlom)
- Otvorené priestranstva (parkoviska, trhoviska, mosty)
- Zotrvavanie v obchodoch, divadlach alebo kinach
- Statie v rade alebo v dave
- Zotrvavanie osamote mimo domova v inych situaciach

Jednotlivci sa obavaju alebo sa vyhybaju tymto situaciam kvoli mySlienkam, Ze utek méze byt
naro¢ny alebo pomoc nedostupna v pripade symptomov podobnym zachvatu paniky

Agorafobicka situacia takmer vzdy vzbudzuje strach alebo tizkost’

Tymto situaciam sa aktivne vyhybaju. Vyzaduju pritomnost’ spolo¢nika alebo v nich osoba
vydrzi, ale za pritomnosti zjavného strachu alebo uzkosti

Strach alebo uzkost’ nie st imerné aktualnemu nebezpecenstvu v ramci agorafobickej situacie

Strach, uzkost’ alebo vyhybanie je trvalé, typicky trvajuce min. 6 mesiacov

Strach, uzkost’ a vyhybanie, spdsobuju klinicky vyznamny distres alebo funk¢éné znevyhodnenie
Poznamka: 2015

Klinicky obraz

Zakladom klinického obrazu agorafobie je nadmerny alebo nerealisticky strach zo situdcii,
kde nie je nablizku rychla pomoc, alebo z ktorych sa neda rychlo odist’ (Prasko a kol., 2007;
Katzman akol.,, 2014). Moze sa prejavovat ako strach zotvorenych priestranstiev,
preplnenych miest, z opustenia domova, z obchodov a cestovania dopravnymi prostriedkami,
z jazdy vyt'ahom, z uzavretych priestorov a pod. Samotna uzkost’ je vyvolavana pritomnost’ou
podnetu vyvolavajuceho obavu, alebo vzdialenim sa od miesta bezpecia (Prasko, Lankova,
2006). U starSich osob sa moéze pridat’ strach zo straty vedomia alebo vyskytu rdznych
zdravotnych tazkosti (srdcovy infarkt, mftvica), ¢o je ospravedlnenim pre vyhybanie (Winter,
2017).

Strach sa zvysuje, ked si pacient uvedomi, Ze nie je mozné zo situacie unikntt, prip. by
unikom na seba uputal pozornost’. Pomerne Casto sa pacienti najlepsie citia doma (neplati to
vzdy) avzdalovanie sa od miesta bezpeCia zvySuje strach. Velmi Casté je vyhybanie sa
situdciam, ktoré vyvolavaji uzkost. Ak sa pacienti nem6ézu vyhnut' situacii vyvolavajicej
obavu, objavuju sa u nich roézne typy zabezpeCovacicho a uistovacieho spravania - napr. si
vezmu So sebou inu osobu, mozu sa jej pridrziavat' alebo sa jej dotykat. Ini pacienti Si
pomahaju d’al§imi predmetmi - pridrziavaju sa vozika, opieraju sa o palicu alebo tlacia tasku
na kolieskach ap. Pacienti predpokladajt, Ze ak by sa im vcas z tejto situdcie nepodarilo odist’,
nastala by nejaka katastrofa (mdloby, zblaznenie, strapnenie, kolaps, infarkt alebo ina choroba



ap.). Pocet ohrozujucich situacii sa postupne rozSiruje, pri tazkych stavoch pacienti
nevychddzaju z domu vébec (Prasko, Praskova, 2009). Priklady fobickych situdcii su uvedené
v Tabul’ke €. 4.

Tabulka ¢. 4

pieailil q. Typickeé fobicke situacie pri agorafébii

Cestovanie dopravnymi prostriedkami (autobus, vlak, lietadlo, metro, elektricka, lode,
pohyblivé schody, vytahy...)

Nakupovanie (obchodné domy, samoobsluhy...)

Volné priestranstva (namestie, parkoviska, ihrisk4)

Preplnené miesta (trhy, koncerty, uzavreté priestory...)

Saly (kino, reStauracia, skladiska, Stadiony, vystavy, divadla)

Tunely, mosty, podchody

Pobyt osamote doma

Cakanie v rade, na zastavke alebo v dave

Dopravné zapchy

Osamelé, vzdialené miesta, kde nie je dostupny telefén alebo mobilny signal (les, priehrada...)

Poznamka: podla Prasko, Lankova, 2006; Prasko, Praskova, 2009

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy
Formalna diagnéza vychadza z aktualneho klasifikacného systému MKCH 10, pripadne ICD
11. Napomocné moze byt tiez pouzitie klasifikacného systému DSM-5. Ur€enie diagnozy

spravidla vychadza zo psychiatrického vySetrenia, tj. z anamnézy, klinického obrazu,
psychopatologického rozboru, diagnostickych kritérii podla MKCH-10. Délezité je
zhodnotenie anamnézy somatickych ochoreni, podrobné fyzikalne vysetrenie, zmeranie pulzu,
krvného tlaku, EKG vySetrenie ev. EEG vySetrenie, krv, moc¢. Na ur€enie diagndzy spravidla
je potrebné komplexné psychiatrické vySetrenie (s odobratim kompletnej psychiatrickej
anamnézy), vhodnym vySetrenim je aj klinicko-psychologické vysetrenie.

Vysetrenie sa zacieluje na zmapovanie (Prasko, Praskova, 2009; Winter, 2017; Andrews a
kol., 2018):

povahy, réznorodosti a trvania symptémov,

kognicii stvisiacich s poruchou (obavnych situacii a ich priebehu),

behaviordlnych a kognitivnych odpovedi na tuzkost, stratégii zvladania (vratane
vyhybavého a zabezpecCovacieho spravania),

anticipacnej Uzkosti, modifikujicich faktorov, a faktorov, ktoré moézu udrziavat
poruchu,

obmedzeni v Zivote,

symptoémov depresie, inych tzkostnych portach a zneuzivania psychoaktivnych latok,
vratane zneuzivania bezne predpisovanych liekov (Co je Castd stratégia zvladania),
zmapovanie symptomov portuich osobnosti atd’.,

aktualnych suicidalnych ideécit,

predchadzajtcich sktisenosti s liecbou a psychoterapiou,



- 0sobnej a rodinne;j historie psychickych poruch,
- aktuélnych zivotnych udalosti, socidlneho zivota atd’.

Pomocou diagnostického procesu je teda potrebné ziskat’ vSetky dolezité informacie, ktoré
mozu byt dolezité pri naslednej starostlivosti. Podla Andrews a kol. (2018) by cielom
vysSetrenia malo byt nadviazanie terapeutického vztahu, urCenie diagnozy (hlavnej aj
vedlajsej), identifikovanie pripadnych komorbidit, vypracovanie lieCebného planu,
identifikacia psychosocidlnych a zivotnych faktorov, ktoré by mohli udrziavat poruchu
a zistenie kapacity pacienta ¢erpat’ zo svojpomocnych materialov.

Na identifikdciu symptomov agorafobie je mozné pouzit psychometrické nastroje,
vhodnymi st: dotaznik strachu, SCL-90, dotaznik vyhybavého spravania, Sheehanova,
Hamiltonova alebo Beckova posudzovacia Skala tizkosti, Sheehanova skala postihnutia, prip.
dotaznik Agorafdbia - dotaznik mobility (IAPT, 2011).

Na zistenie precipitujucich faktorov je mozné pouzit’ napr. Dotaznik Zivotnych udalosti.

Na skrining depresivnych symptémov st vhodné nasledovné dotazniky: PHQ-9, Beckova
posudzovacia Skala depresie alebo Zungov sebahodnotiaci dotaznik depresie.

Pri podozreni na zneuzivanie psychoaktivnych latok je uzitoéné vyuzit' napr. pri alkohole
AUDIT, skriningovy dotaznik CAGE.

V pripade podozrenia na poruchy intelektu, kognitivnych funkecii, alebo poruchy osobnosti,
alebo podozrenia na osobnostné abnormality je potrebné komplexné psychologické
vysetrenie.

Na postdenie psychofyziologickej reaktivity je mozné vykonat’ posudenie reaktivity na stres
(vytvorenie stresového profilu).

Diferencialna diagnostika

V prvom rade je potrebné vylucit’ pritomnost’ somatického ochorenia (napr. hypertyredza,
kardiopulmonalne ochorenia, traumatické zranenia mozgu apod.), priamy ddsledok
uzitia/uzivania psychoaktivnych latok alebo int psychicki poruchu. Pritomnost’ niektorej
z tychto portch a ochoreni nevylucuje pritomnost’ agorafobie (Katzman a kol., 2014; Prasko,
Praskova, 2009). Po vylieCeni somatického ochorenia niekedy nad’alej pretrvavaju aj prejavy
agorafobie.

Je potrebné diagnosticky diferencovat’ agorafobiu od afektivnych poruch, socidlnej fobie,
Specifickej fobie, panickej poruchy, OCD, PTSD, GAD. U 46-85% pacientov s agorafobiou
neboli pritomné ataky paniky, avSak prevalencia agorafobie bez panickych atakov je nizka
(Faravelli, et al., 2009). Pri vSetkych tuzkostnych poruchach sa moZzu objavit' prejavy
agorafobie, preto je potrebné v ramci diferencidlnej diagnostiky patrat’ po pric¢ine vyhybania
sa, ktord bude ina ako pri agorafobii. Dokladny diagnosticky rozhovor viac¢Sinou odhali tieto
pri¢iny (Prasko, Praskova, 2009; Winter, 2017), pretoze umozni dokladne preskiimat’ obsah



sprievodnych kognicii pri poruche (Andrews a kol., 2018), ¢o moze byt délezitym voditkom
v diferencidlnej diagnostike. Priklady rozdielov medzi agorafobiou a inymi poruchami su
popisané v Tabul’ke ¢. 5 (podla Prasko, Praskova, 2009; Winter, 2017).

Tabulka ¢. 5

: ,_L‘. Pomécka pre diferencialnu diagnostiku

| >

Agorafobia Specificka fobia

- strach sa zameriava na priame ubliZenie
sposobené obavnou situaciou (napr. havaria
lietadla, ohryznutie psom atd’.)

- strach sa zameriava na to, ¢i bude mozné zo
situacie uniknut’ alebo bude dostupna pomoc

Agorafobia Socialna fobia

- strach sa zameriava na situacie, v ramci
ktorych by postihnuty mohol byt hodnoteny
ostatnymi 'ud’'mi

Agorafobia Panicka porucha

- strach sa zameriava vSeobecne na situacie,
ktoré generuju uzkost’ alebo vyhybanie

- agorafobia by nemala byt’ diagnostikovana, pokial’ su splnené vSetky kritéria pre panicku
poruchu

- agorafobia sa diagnostikuje v pripade, Ze sa vyhybavé spravanie spojené s panickymi atakmi
rozsiri na dve rozne situacie (podl'a DSM-5)

Agorafobia PTSD

- vyhybaveé spravanie sa tyka Sirokého spektra
situdcii, ktoré nie su prepojené s traumatickou
situaciou

- vyhybavé spravanie je limitované na situécie,
ktoré pripominaju zaZiti traumu

Agorafobia Afektivne poruchy

- vyhybavé spravanie je vysledkom obav,
¢1 bude mozné uniknut’ alebo bude dostupna
pomoc v situaciach, kedy sa rozvinuli ataky
paniky alebo straty kontroly

- osamotenie a neopusStanie domova je spojené
so zniZenou energiou a seba-vedomim,
iritabilitou €i apatiou

Podl'a Praska, Praskovej (2009) sa mdzu prejavy agorafobie vyskytnut' aj pri schizofrénnej
poruche, kde su vSak typicky pritomné psychotické prejavy.

Je potrebné odlisit’ agorafobiu od realnych obav u chronicky chorych Tudi (Crohnova
choroba, skler6za multiplex, Meniérov syndrém, ischemicka choroba srdca ap.).



Tabulka ¢. 6

e " Diferenciilna diagnéza agorafébie

Somatické poruchy a telesné ochorenia:

- Parkinsonova choroba, demyeliniza¢né ochorenia, obstruk¢na choroba
bronchopulmonélna, koZné ochorenia, hypertenzia, Crohnova choroba, skleréza
multiplex, Meniérov syndrém, ischemicka choroba srdca atd’., angina pectoris, arytmia,
prolaps mitralnej chlopne, hyperkalcémia, karcinoid, astma, tyreotoxikdza, anémia,
chronicka pulmonadlna nedostato¢nost’, feochromocytom, hypoglykémia, hyponatrémia,
hypoxia, porfyria, hypovitamin6zy

Schizofrénia, schizotypové poruchy a poruchy s bludmi:
- zaciatok schizofrénnej poruchy

Poruchy psychiky a spravania, zapriinené uZitim (uZivanim) psycho-aktivnych latok:
- psychostimulancia vratane kofeinu, alkohol, iné psychoaktivne latky

Neuroticke, stresom podmienené a somatoformne poruchy:
- adaptacné poruchy, panicka porucha, socidlna foébia, OCD, PTSD, GAD, $pecifické fobie...

Afektivne poruchy:
- dystymia, depresivna porucha

Nepatologicka uzkost’

Liecba

V lie€be agorafobie st odporucené psychoterapeutické a farmakologické postupy.
Farmakologicka liecba je najmi v kompetencii psychiatra a realizuje sa podla prislusného
schvaleného Standardu. V pripade Agorafobie s panickou poruchou ide o Standard “Panicka
porucha - standardné diagnostické a terapeutické postupy”.

Psychoterapia agorafébie

Empiricky najviac overenou psychoterapeutickou metdédou je KBT, ¢o je dovodom na jej
odporucenie v prvom kroku. KBT mé vykonavat’ terapeut, ktory sa preukazatel'ne pridrziava
overenych protokolov pre liecbu (NICE, 2011). Overend G¢innost’ je aj pri vyuziti dynamicke;j
psychoterapie a relaxa¢nych metdd, metodologické obmedzenia vSak neumoznuju exaktne
vyhodnotit’ viaceré metddy - napr. Glinnost interpersonalnej psychoterapie pri liecbe
uzkostnych poruch (Milrod a kol., 2016; Markowitz a kol., 2014).

Navrh konkrétneho lieCebného psychoterapeutického postupu zavisi od individualneho
postoja pacienta k farmakoterapii a od jeho motivacie a ochoty spolupracovat’ v psychoterapii.
Vyber iného psychoterapeutického pristupu je opodstatneny v pripade, ze vysSie uvedené
pristupy nie st dostupné alebo je to vol'ba pacienta, ktory by mal byt upozorneny na to, Ze
existuju pristupy so zndmou uc¢innost’ou.

Podporné vyskumné §tidie a dokazy st uvedené v prilohe toto SDTP.

Svojpomocné postupy

Christoforou, Fonseca, Tsakanikos (2017) preukazali zlepSenie agorafobickych symptomov
U pacientov, ktori sa sami identifikovali ako agorafobici pri svojpomocnej terapii pomocou
mobilnej aplikacie. Pristupy vychadzali z principov KBT a zamerali sa bud’ konkrétne na



agorafobiu, alebo vseobecne na symptomy uzkosti. Obe aplikdcie mali porovnatelny efekt
zlepSenia (iSlo o RCT). KBT program prostrednictvom internetu za asistencie terapeuta v
RCT Wims a kol.,, (2010) preukazal signifikantni redukciu sledovanych symptémov
U panickych pacientov s agorafébiou v porovnani so zoznamom cakatelov na terapiu.
Kiropoulos a kol. (2008) porovnavali efektivitu KBT terapie tvarou v tvar a prostrednictvom
internetu u panickych pacientov s/bez agorafobie. Oba spOsoby preukazali signifikantnt
redukciu sledovanych symptomov.

Iné psychoterapeutické postupy

V psychoterapeutickej liecbe agorafobie je mozné vyuzit psychoedukaciu, podporné
psychoterapeutické metoddy, krizova psychoterapeutickii intervenciu v oddévodnenych
pripadoch, racionalne nahl'adovi podpornu psychoterapiu.

Je mozné taktiez aplikovat’ Ciastkové psychoterapeutické techniky a nacvikové postupy
(autogénny tréning, Jacobsonova relaxacnd liecba, riadené dychanie). Je mozné uplatnit’ aj
psychodynamicky orientovani psychoterapiu, rodinni a parova psychoterapiu, ¢i
psychoedukéciu rodinnych prislusnikov.

Psychoterapia méze mat’ individudlny alebo skupinovy format.

Podporna psychoterapia

Katzman a kol. (2014) uvadzaja, ze pre pacientov s agorafobiou, ktori nie st ochotni alebo
schopni navitivit ambulanciu, mdzu byt SPI ako svojpomocné initruktazne knihy, telefonna
alebo videokonferencna liecba, ¢i KBT za pomoci internetu efektivnejSie ako cakacia listina,
¢1 samostatnd relaxécie, a rovnako efektivne ako beznd KBT (pozri napr. aj Bouchard, et al.;
2004, Lucock, et al., 2008; Craske, et al., 2009; Lewis, et al., 2012).

Vseobecné principy, zvySenie pristupu k liecbe (upravené podPa NICE, 2013d).
Zdravotnicky pracovnik (vSeobecny lekar pre dospelych, vSeobecny lekar pre deti a dorast,
prip. iny Specialista) pri odoslani pacienta spodozrenim na psychicki poruchu do
Specializovanej psychiatrickej alebo psychologickej starostlivosti mad pacientovi poskytnat
detailné informacie, najlepSie pisomne, kam ma ist’ a kde bude ¢akat, pripadne, ako bude
vySetrenie prebiehat’ a coho sa nemusi obavat. Pacient méZe Specializovant psychiatricku ¢i
psychologickii ambulanciu navstivit' aj z vlastného rozhodnutia, pokial’ identifikoval svoje
tazkosti. V takom pripade mu potrebné informacie poskytne zdravotnicky pracovnik pocas
informovaného suhlasu.

Urc¢enie spravnych lieéebnych moZnosti
Pri preberani moznosti liecby s osobami s agorafobiou je potrebné zvazit’:
- ich minulé skasenosti s poruchou,
- ich skusenosti a reakciu na predchadzajicu liec¢bu,
- postupny rozvoj symptomov,
- diagndzu alebo Specifikaciu problému, zavaznost’ a trvanie tazkosti,
- rozsah akéhokol'vek narusenia fungovania vyplyvajiceho zo samotnej poruchy alebo
akéhokol'vek chronického fyzického zdravotného problému,
- pritomnost” akychkol'vek socidlnych alebo osobnostnych faktorov, ktoré moézu
zohravat’ ulohu pri rozvoji alebo udrziavani poruchy,



- pritomnost’ akychkol'vek komorbidnych portich.

Pri diskusii 0 moznostiach liecby s pacientom s agorafobiou je potrebné mu poskytnat
informécie 0:

- povahe, obsahu a trvani akéhokol'vek navrhovaného liecebného postupu,

- prijatelnosti a znaSanlivosti akéhokol'vek navrhovaného lie¢ebného postupu,

- moznych interakcidch so vSetkymi inymi lie€ebnymi postupmi,

- dosledkoch pre d’alsie poskytovanie akychkol'vek beznych liecebnych postupov.

Pri odporucani lieCby agorafobie je potrebné uprednostnit’ pri vybere postupy podlozené
EBM, v pripade potreby je mozné v individualnych pripadoch pouzit’ aj iné postupy a brat’ do
uvahy aj preferenciu pacienta a moznosti, ¢i dostupnost’ terapie. Pacient ma byt upozorneny
na to, Ze existuju pristupy so znamou tc¢innost'ou.

Pri poskytovani lie¢Cby u pacientov s agorafobiou je potrebné riadit’ sa zdsadami postupnej
liecby a pouzivat’ najmenej obtaZzujiice a najefektivnejsie intervencie.

Tabulka ¢. 7

MozZnosti liecby agorafébie podPa NICE (2018)

Zameranie intervencie Charakter intervencie

1. krok: svojpomocné techniky, zmena | Kroky, ktoré moze vykonat sam pacient: zistenie informécii
zivotného Stylu a aplikacie o poruche, moznosti ako zvladat’ panické ataky, zmena
zivotného stylu. Rozne aplikacie.

2. krok*: psychologicke terapie

- svojpomocna terapia s podporou Kniha alebo pracovny zosit zalozeny na KBT, na ktorom
terapeuta pacient pracuje za pomoci a podpory terapeuta
- kognitivno-behavioralna terapia Sedenia s KBT terapeutom (12-15 hodinovych sedeni)
- aplikovand relaxacia Sedenia zamerané na aplikovanu relaxaciu
(12-15 hodinovych sedeni)
3. krok* - farmakoterapia podl'a prislusného SDTP

4. krok - podporné skupiny

Poznamka: * 2. a 3. krok sa mézu podl'a potreby kombinovat’

Vysvetlenie:

1. krok: Svoj-pomocné techniky. Zmena Zivotného $tylu a vyuZitie aplikacii

Kroky, ktoré¢ méze vykonat' sdm pacient: Svojpomocné techniky, zmena Zivotného Stylu a
aplikacie v mobile pouzivané samotnym pacientom zahffiaju aj informécie a edukéciu o
poruche. Okrem toho obsahuju informacie o spdsobe zvladania panickych atakov/tzkosti
(zotrvanie v obavanej situdcii, zameranie sa na pritomnost’, pomalé dychanie, vystavenie sa
obavanym situaciam, imaginacia prijemného miesta, uistenie o neohrozeni Zivota a akceptacia
prejavov poruchy). Zmena zivotného Stylu zahffia cviCenie, zdravl stravu, vyhybanie sa
drogém, alkoholu, kofeinu... Pri svojpomocnych technikach sa vyuzivajui aj aplikacie (napr.
aplikacia ,,nepanikdr na kontrolované dychanie, ktord sa da stiahnut’ z internetu, postupy
v§imavosti ap.)



2. krok: Psychologické terapie:

- svojpomocna terapia s podporou terapeuta

Kniha alebo pracovny zoSit zalozeny na KBT, na ktorom pacient pracuje s pomocou a
podporou terapeuta. Pacienti sa snazia lie¢it' agorafobiu pomocou pisomnych, alebo
elektronickych svojpomocnych materidlov (obvykle knih, terapeutickych dennikov alebo
pracovnych zoSitov). Podobaju sa individudlnej sprevadzanej svojpomoci, avSak obvykle s
minimom terapeutického kontaktu v podobe napr. ob¢asného kratkeho telefonatu nie viac ako
5 minat. Odporuc¢ame knihu Prasko a kol. (2008) Agorafobie a Panicka porucha,
nakladatel’stvo Portal.

- Kognitivno-behavioralna terapia - sedenia s KBT terapeutom (12-15 hodinovych sedeni)
- aplikovana relaxacia - sedenia zamerané na aplikovanu relaxéaciu (12-15 hodinovych
sedeni)

3. krok: medikacia / farmakoterapia - je v kompetencii oSetrujuceho lekara

4. krok: podporné skupiny
Ked osoba prejavuje symptomy uzkosti a depresie, je potrebné posudit’ povahu a rozsah
symptémov, a ak osoba trpi:

- depresivnou poruchou, ktora je sprevadzand symptémami uzkosti, prioritnou by mala
byt lie¢ba depresivnej poruchy podla prisluiného SDTP,

- komorbiditou uzkostnej a depresivnej poruchy, je potrebné postupovat’ podla
prisluinych SDTP pre obidve diagnostické jednotky,

- uzkostnymi a depresivnymi symptomami, ktoré nesplhaju diagnostické kritéria
MKCH-10, pre stanovenie diagnozy, ale si spojené s naruSenim fungovania, je
potrebné prebrat’ s postihnutou osobou symptoémy, ktoré je potrebné lieCit’ ako prvé,
a nasledne vybrat’ terapeuticky postup.

V pripade, Ze pacient s agorafobiou ma problémy so Skodlivou konzuméciou alkoholu, alebo
je od alkoholu zavisly, je mu potrebné najprv odporucit’ liecbu zneuZivania/zavislosti od
alkoholu, pretoze tato moze viest' k vyraznému zlepSeniu depresivnych alebo tuzkostnych
symptomov.

Ked’ ma pacient s agoraféobiou mierne poruchy ucenia alebo kognitivneho poskodenia, pokial
je to mozné, je vhodné poskytnut’ alebo odporucit mu rovnaké lieCebné postupy ako u
pacientov bez tychto tazkosti, avSak je potrebné zmenit' spdsob poskytovania, trvanie
posudenia alebo diZku lie¢by s ohl'adom na postihnutie alebo poskodenie. V pripade stredne
tazkych az tazkych portach ucenia alebo stredne tazkych az tazkych kognitivnych portch, je
potrebné poradit’ sa so Specialistom, o vhodnych odportcaniach a moznostiach liecby.

Nie je vhodné rutinne menit’ lieCebné stratégie a odporicania pre agorafobiu opisané v tomto
usmerneni, ¢i uz kvoli osobnostnym charakteristikam (napr. pohlaviu alebo etniku) alebo
depresivnym subtypom (napr. atypickd depresia alebo sezonna depresia), pretoze neexistuju
presvedcivé dokazy na podporu takéhoto konania.



Ak osoba s agorafobiou potrebuje socialnu, ¢i vzdelavaciu podporu, alebo podporu ohl'adom
zamestnania, je potrebné zvazit’:

informovanie 0 svojpomocnych skupinach, podpornych skupinach a inych lokalnych a
narodnych moznostiach,

program nadvizovania priatel’stiev alebo rehabilitacny program pre I'udi s dlhodobymi
stredne tazkymi alebo t'azkymi poruchami,

vzdelavacie alebo zamestnanecké podporné sluzby.

KBT agorafobie vyuziva viaceré behavioralne a kognitivne postupy (podrobne pozri Prasko,
PraSkova, 2007). Katzman akol. (2014) uvadzaji, ze pre agorafobiu su efektivnejsie
kombinované stratégie lieCby ako jednotlivé techniky. Podl'a Praska, Praskovej (2007) st
vSeobecné ciele lieCby nasledovné:

I.  vytvorit’ terapeuticky vzt'ah,

I. edukovat pacienta a blizke osoby,

I11. stanovit’ si primerané konkrétne ciele a sposoby ich dosahovania,
IV. zmiernit’ symptomy Gzkosti,

V. postupne odstranit’ vyhybavé spravanie,

VI. systematické rieSenie problémov v zivote pacienta (ak s pritomné),
VII. udrziavanie pokroku a prevencia relapsu.

Uvedené ciele dosahujeme v liecbe postupnymi krokmi:

1. edukacia o agorafobii, o stresovej reakcii, o bludnom kruhu uzkosti a liecbe (pocas
prvych dvoch sedeni, nasledne podla potreby),

2. kognitivna restrukturalizacia a behavioralne experimenty,

3. expozicia vonkaj§im alebo vnitornym podnetom za pomoci vytvorenia expozi¢nej
hierarchie (nacvik upokojujuceho dychania a aplikovanej relaxacie ako doplnok),

4. rieSenie problémov v zivote pacienta (partnerské, sexualne, pracovné, socialne...),

5. priprava na samostatny zivot a prevencia relapsu.



Tabulka & 8
-]

P 0 Zlozky kognitivno-behaviorilnej intervencie

- vystavenie pacientov obavnym podnetom
- korekcia chybnych predpokladov na zaklade vlastnej skusenosti
Expozicia - vyhasnutie prehnanej emocionalnej reakcie pomocou opakovanej expozicie
- uspesné zvladanie vedie k vytvoreniu presvedCenia, Ze pacient situacie
a problémy zvladne

- vedenie pacientov k preruSeniu spravania, ktorym obvykle redukuju tizkost’
(napr. unik, potreba uistovania)

- zniZuje sa tym negativne posilnenie (zvySenie Castosti spravania v dosledku
vyhnutia sa izkost’ vyvolavajucim podnetom)

- Uspesné zvladanie vedie k vytvoreniu presvedCenia, Ze pacient situacie
a problémy zvladne

Odstranovanie
zabezpecovacieho
a vyhybavého spravania

- kognitivna reStrukturalizcia, behavioralne experimenty a podobné
kognitivne stratégie, menia pacientovo prehnané vnimanie nebezpecenstva
(napr. strach zo zoSalenia...)

- korekcia chybnych predpokladov na zaklade vlastnej skisenosti

- zameranie na pacientovo presvedCenie, Ze svoje zdravotné t'azkosti
dokaze zvladnut’ sam (seba-tui¢innost’)

Kognitivne stratégie

- kontrola relaxacie a dychania mé7e pacientom pomoct’ kontrolovat

ManaZment . e , 3 . : chior o . '

ibudsimiadernitiomt zvySujucu sa urovei Elzkostl._ Meranie a operacné podmlenovame_ na zaklaslg

(arousal) pristrojovej spétnej vazby (b;ofeedback, neurofeedback) poskytuje presnejsie
udaje a cielené ovplyviiovanie

OdstticTaie - pa_cifeflt prestanfe pou%ivaf si‘g’nély b’ezpe(':ia (napr. pritomnost’ druhych ['udi,

vyuZivania signalov P r1d.rzar.11e savl.lakup ne’ho kaellanat 2 : o W 9. 7L

bezpetia - pacienti sa u€ia adaptivonym presvedceniam, ¢o zvySuje ich vedomie, Ze si

poradia sami (seba-u¢innost’)

Poznamka: Katzman, 2014

Prognoza

Charakteristicky zac¢iatok rozvoja agorafobie je medzi 25. a 30. rokom (Michael, Zetsche,
Margraf, 2007), ale porucha moze vzniknut' v ktoromkol'vek veku. Diagndza agorafobie sa
spaja so zhorSenim fungovanim, invaliditou a nezamestnanostou (Wittchen a kol., 2010).
Haby a kol. (2006) a Dow a kol. (2007) uvadzaju, Ze prognozu lieCby zhorSuji: pritomnost’
zavaznych atakov paniky, skor$i vek zaciatku, uroven agorafobického vyhybania a
komorbidita so socidlnou fobiou. V rozpore s tymito autormi st Tibi a kol. (2015), ktori
uvadzaji, Ze skor$i vyskyt agorafdbie nesuvisi so zavaznostou a zhorSenou progndzou.
Dolezitym faktorom uspesnej liecby je aj zmena v presvedceniach a vo vyhybavom spravani
(Clark a kol., 1999; Bouchard a kol., 2007). Stupen agorafobického vyhybania je silnejSim
prediktorom invalidity ako frekvencia a zavaznost’ panickych atakov (Slade, Grisham, 2009).
Katzman a kol. (2014) uvadzaju, ze samostatna KBT moze byt nedostatocnd u pacientov s
komorbiditami (napr. stredné az tazké depresia), so zdvaznymi a ¢astymi panickymi atakmi a
u pacientov s rychlym zhorSovanim agorafobie a/alebo so suicidalnymi ideaciami.



Tabulka €. 9

L " Faktory vedice k zhorSenej prognéze liecby

Prehl'ad aspektov veducich k zhorSenej progndze lieCby
- Zavazneé panické ataky
- Komorbidna psychicka porucha (depresia, socialna fobia)
- Skorsi vek zaCiatku*
- Pritomné suicidalne ideacie
- Rychle zhorSovanie agorafébie

Poznimka: * nejednotnost’ nazorov odbornikov

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Agorafobia moze byt u Casti pacientov rezistentnd na psychologicku a farmakologicku liecbu,
a moéze mat’ chronicky priebeh. Takéto tazké formy agorafobie mozu viest’ az k invalidizacii
pacienta, a to obzvlast’ s komorbiditou s inymi psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
V primdarnej starostlivosti by mal vSeobecny lekar pre dospelych alebo vSeobecny lekar pre
deti a dorast uvazovat’ o pritomnosti uzkostnej poruchy, ak pacient kladne odpovie na
nasledujuce skriningové otdzky (podl'a Katzman et al., 2014):
Trépili vas za posledné dva tyzdne nasledovné problémy:

— pocity nervozity, uzkosti, obav, strachu,

— citili ste sa cely nesvoj,

— citili ste paniku alebo ste boli vydeseny,

— vyhybali ste sa situaciam, ktoré vo vas vyvolavali pocity tizkosti.

V pripade podozrenia na vyskyt psychickej poruchy je potrebné, aby vSeobecny lekar, alebo
vSeobecny lekar pre deti a dorast alebo Specialista urobil prvotny skrining a nasledne odoslal
pacienta k Specialistovi. V inicidlnej faize mdze manazovat pacienta samostatne v tizkom
kontakte so psychiatrom alebo psychologom.

Ak pacienta neodporucal vSeobecny lekdr, mal by odbornik z odboru psychiatria alebo
klinické psycholodgia o odporti¢ani informovat’ vSeobecného lekara.

Pri odosielani pacienta s podozrenim na psychicku poruchu do $pecializovanej psychiatrickej,
alebo psychologickej starostlivosti je mu potrebné poskytnut’ detailné informacie, najlepSie
pisomne, kam ma4 ist, a kde bude cakat’, pripadne, ako bude vySetrenie prebiehat’ a ¢oho sa
nemusi obavat’.

V pripade podozrenia na psychicki poruchu by mal posudit’ duSevny stav pacienta a jeho
funk¢né, interpersonalne a socialne problémy odbornik $pecialista v odbore psychiatria, alebo
klinick4 psycholdgia podl'a kompetencii tohto SDTP.

Pri tomto posudeni by mal tento odbornik postupovat’ podl'a diagnostického algoritmu, ktory
je uvedeny v casti diagnostika.

Na posudzovanie efektu terapie by mal odbornik kompetentny vykonavat psychologicka
liecbu pouzivat overené diagnostické metody (napr. 9-polozkovy dotaznik pacientovho



zdravia (PHQ-9) alebo 7-polozkovu skalu generalizovanej uzkostnej poruchy (GAD-7), alebo
iny relevantny nastroj uvedeny v Specialnom doplnku tohto Standardu).
Podl'a NICE (2011b) pri posideni symptomov a s nimi spojeného narusenia fungovania
Vv zivote by mal zdravotnicky pracovnik zvazit nasledovné faktory, ktoré moézu ovplyvnit
vyvoj, priebeh a zavaznost’ tazkosti, ktoré pacient udava:

— akukol'vek psychickl poruchu v jeho anamnéze,

— chronické zdravotné problémy v anamnéze,

— akutkol'vek minulu liecbu a jej vysledok,

— kvalitu interpersonalnych vzt'ahov,

— podmienky, v ktorych pacient zije, a socialnu izolaciu,

— anamnézu psychickych poruch v rodine (vratane abuzov a suicidia),

— anamnézu domaceho nasilia alebo sexualneho zneuzivania,

zamestnanost’ a imigracny status.

Ak je to potrebné, mal by posudit, ¢i problémy pacienta nemaju dopad na jeho primeranu
starostlivost’ o jemu zverené deti a mladistvych, a v pripade potreby kontaktovat odbor
socialnych veci.

Pri posudzovani pacienta a navrhovani liecby zohladnit’ akékol'vek poruchy ucenia, alebo
ziskané kognitivne poskodenia, a ak je to nutné, konzultovat’ zodpovedajticeho Specialistu.

Ak su pritomné prejavy psychickej poruchy mierne a symptémy sa zlepsuju, alebo ak ide
0 poruchu v zacdiato¢nom S$tadiu, mal by zdravotnicky pracovnik zvazit predtym, nez zacne
liecbu, psychoedukaciu o poruche anasledné sledovanie, alebo pacienta odosle
k Specialistovi.

Tento postup moze zlepsit’ menej vyrazné symptomy a predist’ d’al$im intervenciam.

Je potrebné vzdy sa priamo spytat’ pacientov s diagnozou agorafobie na suicidalne myslienky a
umysly. V pripade, Zze zdravotnicky pracovnik zisti riziko sebaposkodzovania alebo samovrazdy,
postupuje podla prislusného SOP.

DalSie odporu¢ania

Uzkostné poruchy (medzi nimi aj agorafobia) tvoria vadsinu duSevnych porach na
pracoviskach klinickej psychologie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Mnohi
pacienti dostavaji liecbu neskoro. Preto je potrebné vzdelavat' vSeobecnych lekérov,
vSeobecnych lekarov pre deti a dorast a inych Specialistov o symptomoch, priebehu a lieCbe
tejto poruchy, aby sa postihnutym dostala starostlivost’ ¢o najskor.

V primérne;j prevencii agorafobie by bolo uzitoéné vytvorit' preventivny SDTP. Prevenciu by
mohli vykonadvat' zariadenia v pOsobnosti Ministerstva Skolstva SR, Ministerstva
prace, socialnych veci a rodiny SR.

V terapii je dolezité vytvorenie kvalitného terapeutického vztahu s pacientom a jeho
psychoterapeutické vedenie, najlepsie podl'a EBM. Okrem lie¢by zékladnej poruchy pacienti
Casto rieSia svoje vzt'ahové ¢i pracovné problémy, a v dnesnej dobe aj socidlnu situdciu. Tieto
faktory taktiez modifikuji a ovplyviiuji celkovy vysledok liecby.

Je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradualnom, ako aj v postgradualnom
vzdelavani a vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podl'a tohto SDTP.
Odporuc¢ame vytvorenie vzdelavacieho programu v druhom stupni starostlivosti — Specifické
psychoterapeutické intervencie.



Doplnkové otazky manazmentu pacienta a zicastnenych stran

Je potrebné prepojit’ poradensku starostlivost’ s primarnou starostlivostou a zdravotnou
starostlivostou na psychiatrickych ambulanciach a pracoviskdch klinickej psychologie. Pri
lietbe agorafobie sa pouziva vieobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru
vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej
stranke www.udzs-sk.sK).

Na EBM zalozena psychologicka liecba predstavuje t¢innu liecbu uzkostnych portch, a tym
aj agorafobie, a odporuca sa ako liecba prvej linie, ktord mé prednost’ pred farmakologickou
liecbou a taktiez pred inymi psychoterapeutickymi pristupmi. Ulohou zdravotnickych
pracovnikov je poskytovat, alebo odporucit’ najprv najmenej zat'azujuce, najefektivnejSie
lie¢ebné postupy v ramci postupnej starostlivosti podl’a tohto SDTP.

Ulohou poskytovatel'ov a organizatorov zdravotnej starostlivosti je zabezpegit' poskytovanie
tychto SDTP T'udom, ktori k nim boli odporGani. Zdravotnicki pracovnici maju lie¢it
pacientov trpiacich agorafobiou podl’a tychto SDTP.

Alternativne odporucania

Sucast'ou komplexného pristupu k lie¢be uzkostnych portch, t.j. aj agorafobie, je odporucanie
zasad zdravej Zivotospravy, Cize dostatok odpocinku, spanku, pldnovanie aktivit, telesné
cvi¢enie, vyvazena strava. Zasady zdravej zivotospravy a psychohygieny by mali byt
sucastou vychovy deti v rodinach a Skolach. Taktiez zamestnavatelia by mali dbat’ na
zabezpecenie takych pracovnych podmienok, aby nedochddzalo k pretazovaniu
zamestnancov. Ddlezitd je aj edukdcia o duSevnych poruchich aich destigmatizacia. Tato
ulohu mézu velmi dobre zastdvat’ médid, v ktorych by mali dostavat’ priestor odbornici z
oblasti duSevného zdravia.

Specialny doplnok $tandardu

Agorafobia - dotaznik mobility (IAPT, 2011)
Prosim, zhodnot'te stupefi, nakolko sa vyhybate nasledujicim miestam alebo situdciam,
pretoze Vam spdsobuju diskomfort (nepohodu) alebo uzkost’. Postid’te nakol’ko sa vyhybate
Vv pripade, ked’ ste s osobou, ktorej doverujete, a nakol’ko ked’ ste sam/sama.
Pouzite nasledovnu skalu:
1. Nikdy sa nevyhybam
Zriedka sa vyhybam
Vyhybam sa polovicu ¢asu
Vyhybam sa vacSinu ¢asu

aprowd

Vzdy sa vyhybam

Ak to povazujete za vhodné, modZzete pouzit' aj Cisla, ktoré st v polovici medzi ¢islami
uvedenymi hore, napr. 3,5 alebo 4,5). Napiste toto skore do pradzdnych policok pre kazdu
situaciu v oboch podmienkach - ked’ ste s niekym, a ked’ ste sam/sama. Nechajte prazdne
policka pri situaciach, ktoré sa Vs netykaju.



= ) Agorafobia - dotaznik mobility

Miesta S niekym Sam
Divadla
Supermarkety/obchody
Triedy/prednasky
Obchodné domy
Restauracie
Muizea
Vyt'ahy/lanovky
Poslucharne alebo stadiony
Parkoviska
Vysoké miesta
Popiste ake je to

Uzavreté miesta (napr. tunely)
Otvorené
Otvorené priestranstva
A) Vonku (polia, siroké ulice, dvory)
B) Vo vnutri (napr. vel'’ké miestnosti, hotelové lobby)
Cestovanie v
autobusoch
vlakoch
metre
lietadlach
lodiach
Soférovanie alebo jazdenie v aute

A) Vzdy

B) Na dialnici
Situacie
Statie v rade
Prechadzanie cez most
Party (t.j. veCierky) alebo socialne udalosti
Prechadzanie po ulici
Zostat’ sam doma
Byt od domu d’aleko
Thallelooplite) s e R i




Dotazniky PHQ-9 a GAD-7 ur¢ené na meranie efektivity

lie¢by
ﬁ_’ PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptomov
Meno a priezvisko: Datum:
Vobec | Niekolko | Viac ako Skoro
Ako ¢asto vas v poslednom tyzdni trapil niektory dni polovicu | kazdy
z nasledovnych problémov? dni deit
0 1 2 3

1. | Maly zaujem o aktivity, alebo radost’ z nich 0 1 2 3
Citil/a som sa bez nalady, depresivne

2; L 0 1 2 3
alebo beznadejne
Problém so zaspavanim, prebudzanie sa v noci,

3 : A 0 1 2 3
alebo nadmerna spavost

4. | Pocit inavy alebo nedostatku energie 0 1 2 3

5. | Nechutenstvo alebo prejedanie sa 0 1 2 3

6 ZIy pocit zo seba, ze som zlyhal/a alebo sklamal/a seba, 0 1 ’ 3

" | €1 svoju rodinu

Problém sustredit’ sa na rozli¢né ¢innosti, ako napr.

Ti s : : i s 0 1 2 3
¢itanie novin alebo pozeranie televizie
Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si vsimlo aj moje

8. | okolie. Alebo naopak, nepokoj a nervozita, ktoré¢ ma 0 1 2 3
nutili pohybovat' sa viac ako obvykle

9 Myslienky, ze by bolo lepsie zomriet’ alebo si nejako 0 1 ’ 3

ublizit’

Spolu




‘ +7~Q GAD-7 Sedem poloZkova $kala generalizovanej uzkostnej poruchy
Meno a priezvisko: Datum:
Vobec | Niekol'ko | Viac ako Skoro
Ako ¢asto vas v poslednom tyzdni trapil niektory dni polovicu | kazdy
z nasledovnych problémov? dni den
0 1 2 3
1. | Pocity nervozity, uzkosti alebo pocit pred zrutenim 0 1 2 3
2. | Nemoznost zastavit' alebo kontrolovat’ obavy 0 1 2 3
3. | Prilisné obavy z roznych veci 0 1 2 3
4. | Problémy uvolnit’ sa 0 1 2 3
Tak vyrazny nepokoj, Ze bolo t'azké ostat’ pokojne
5% i 0 1 2 3
sediet
6. | Lahko ste sa znechutili alebo nahnevali 0 1 2 3
7. | Pocit strachu, ako keby sa mohlo stat’ nieco hrozné 0 1 2 3
Spolu

Ak ste zaznamenali akékol'vek problémy v dotaznikoch PQ9 alebo GAD-7, nakolko tieto
problémy nartsali Vasu pracu, doméce povinnosti alebo vztahy s inymi l'ud'mi?

Prosim vyznacte v tejto tabulke.

Vobec Niekedy Vel'mi Extrémne

PHQ-9

GAD-7

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Dalsi audit a reviziu odpori¢ame za pit’ rokov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. jula 2021 .

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva

Priloha

PrehPlad podpornych vyskumnych dokazov

Andrews a kol. (2018) uvadzaju, Ze pri liecCbe uzkostnych poriuch viaceré meta-analyzy
preukazali efektivitu KBT. Naprie¢ Studiami je efektivita KBT vysSSia v porovnani s ¢akacou
listinou alebo s pacientmi bez lieCby, a0nieCo niz§ia pri porovnani s placebom,
psychologickymi liecbami, medikamentmi, alebo lie€bou ako zvyc€ajne. U priblizne polovice
Giastnikov lie¢by sa symptomy natolko zlepsili, e pacienti uz nesplnali kritéria pre poruchu.
Dalsie psychoterapeutické pristupy ako: orientdcia na rieSenie problémov, relaxacia,
interpersondlna terapia, modifikacia kognitivnych skresleni, v§imavost’ a psychodynamickeé
terapie sa javia byt prospe$né, avSak dokazov nie je dostatok (pozri aj Markowitz a kol.,
2014). Bandelow a kol. (2008) uvadzajt, ze KBT alebo expozi¢na terapia st pri panickej
poruche alebo agorafobii efektivnejSie ako ¢akacia listina, a vo vacSine §tadii s nadradené aj
psychologickému alebo tabletovému placebu. Kombinacia KBT a medikacie je efektivnejSia
ako monoterapia. PredbeZzné vysledky preukazuji aj efektivitu psychodynamickej terapie €i
aerdbneho cvicenia.

Meta-analyza Mitte (2005) preukdzala, ze KBT alebo BT st pri panickej poruche s/bez
agorafobie efektivnejSie ako placebo, a prinajmensom rovnako efektivne ako
medikamentozna liecba. StarSia meta-analyza van Balkoma a kol. (1997) preukazala, Ze pri
znizovani agorafobického vyhybania v porovnani s kontrolnymi podmienkami (tabletové
placebo, pozornostné placebo, Cakacia listina) boli efektivnejSie nasledujuce postupy:
benzodiazepiny, antidepresiva, psychologicky manaZment paniky, expozicia in vivo,
tabletové placebo kombinované s expoziciou in vivo, antidepresiva kombinované
S expoziciou in vivo a psychologicky manaZment paniky v kombindcii s expoziciou in vivo.
V porovnani s ostatnymi intervenciami boli najefektivnejSie antidepresiva v kombinacii
S expoziciou in vivo.



PrehPad RCT

RCT sa prevazne zameriavali na mieru agorafobického vyhybania a symptémov pri panicke;j
poruche (e.g. Gloster a kol., 2011; Vos a kol., 2012). Existuje niekol’ko stadii zameranych na
samostatntl agorafobiu (napr. Evans, Holt, Oei, 2011), avSak nejde o RCT.

Vos a kol. (2012) u pacientov s PO v komorbidite s agorafébiou preukazali nadradenost KBT
V porovnani s interpersonalnou terapiou, ato konkrétne: signifikantnu redukciu
v symptémoch agorafobického vyhybania a zniZzenie negativnych interpretacii telesnych
vnemov. Pokial' ide o interpersonalne fungovanie a vSeobecnt psychopatoldgiu, tieto dva
pristupy boli porovnatel'né. Expozicia spolocne s terapeutom je efektivnejSia pri znizovani
agorafobického vyhybania v porovnani s expoziciou bez terapeuta, ale obe su efektivnejsie
ako kontrolna skupina (Gloster a kol., 2011). Kratkodoba KBT (7 sedeni), tradicna KBT (14
sedeni) a skupinovd KBT (14 sedeni) sa ukéazali byt porovnateI'ne efektivne formy terapie pre
stredne tazku az tazku panickd poruchu s agorafobiou s pozitivnym efektom na znizenie
symptémov zo strednodobého aj dlhodobého hl'adiska (Marchand a kol., 2009).

Marchand akol. (2009) sledovali efekt 4 typov lieCby (kognitivna v kombinacii
S odstupniovanou in vivo expoziciou, odstupiiovana in vivo expozicia, kognitivna, podporna
terapia) v kombinacii s imipraminom alebo placebom na agorafobické symptomy pri panike.
Vsetky liecebné podmienky sa ukézali ako signifikantne efektivne pri redukcii symptémov
pocas ndasledného roc¢ného sledovania. Medzi skupinami lieCenymi imipraminom alebo
placebom sa nepreukézal rozdiel. Pri porovnani skupin pacientov ndhodne zaradenych do 4
liecebnych podmienok (placebo a expozicia, fluvoxamin a expozicia, psychologické
manazovanie paniky a expozicia, a expozicia samotnd) sa vSetky lieCebné postupy preukazali
ako efektivne pri redukcii symptomov agorafobického vyhybania, avSak kombinécia
medikamentoznej lieCby a expozicie in vivo sa ukazovala byt nadradenou liecbou (de Beurs a
kol., 1995).

Na paniku zamerana psychodynamicka terapia (PFPP) je protokol trvajuci 24 - sedeni
zamerany na pracu s pacientami s panickou poruchou s/bez agorafdbie (bez expozicnej
lie¢by). Podla Milroda a kol. (2007) v ramci ich RCT sa preukazalo, ze tento protokol je
efektivnej$i v redukcii symptémov u pacientov s panickou poruchou s/bez agorafobie
V porovnani s tréningom aplikovanej relaxacie. Beutel akol. (2013) v subore 54
ambulantnych pacientov s panickou poruchou s/bez agorafobie pri porovnani PFPP a KBT +
expozicia nepreukdzali signifikantné rozdiely v dosiahnuti remisie pri ukonceni a
V naslednom sledovani po pol roku. NavySenie vzorky pri rovnakych vysledkoch by vSak
viedlo k signifikantnému rozdielu.



Uroveii dokazov pre Agorafébiu na zaklade literatiry

SPDTP Urovei dokazov Referencie

Psychoterapia I

Ak psychoterapia, alebo medikacia | Bandelow et al., (2014)
Psychotropné lieky nie su efektivne, potom treba
odporucit’ inu formu liecby, alebo
ich kombinaciu

Psychoterapia

KBT I Bandelow et al., (2014)
Psychodynamicka psychoterapia I Bandelow et al., (2014)
Cvicenie (vytrvalostny tréning, napr. | Zhoda expertov Bandelow et al., (2014)
jogging 5 km tri krat za tyzden

Svojpomocné pacientské skupiny a | Zhoda expertov Bandelow et al., (2014)

podporné skupiny pre rodinu

Ostatné Studie

Intenzivna behavioralna terapia u pacientov s agorafobiou (tyzdenn alebo dva) preukazala
signifikantné zlepSenie agorafobie (Knuts a kol., 2015). Dlhodobé sledovanie pacientov
s panickou poruchou s agorafobiou (od 2 do 14 rokov) lieCenych Standardnou formou
expozi¢nej lie¢by preukazalo, ze 62,1% zostalo v remisii aj po 10-tich rokoch lie¢by (Fava a
kol., 2001). Vysoko-intenzivna expozicia u pacientov s diagnézou PO v komorbidite
s agorafobiou sa preukazala ako efektivna v redukcii symptomov uzkosti, uzkostnych
myslienok, agorafobického vyhybania, ato vintervale 6 tyzdiiov al rok po terapii
(porovnanie pacientov z troch roznych klinik) (Hahlweg a kol., 2001). Vysledky Evansa,
Holt, Oeiho (1991) preukazali signifikantné zlepSenie u pacientov s agorafobiou lieCenych
dvojdnovou skupinou KBT v porovnani s kontrolou skupinou. 85% pacientov bolo bez
symptomov alebo s redukovanymi symptomami po 1 roku od lie¢by. Swinson a kol. (1995)
preukazali signifikantné zlepSenie pacientov s agorafobiou a panickou poruchou v porovnani
s ¢akacou listinou, v pripade behavioralneho protokolu cez telefon.

Medikacia a psychoterapia

Podrla Perna a kol. (2011) nie st §tadie, ktoré by boli $pecificky orientované na zhodnotenie
efektu farmakoterapie na agorafobiu. Meta-analyza Bandelowa a kol. (2007) preukézala, ze
kombinacia KBT a psychofarmak je efektivnejSia ako samostatnda KBT alebo dista
medikamentozna liecba v liecbe panickej poruchy s/bez agorafobie. Meta-analyza Mitte
(2005) preukazala, ze kombinacia KBT/BT s liekmi je porovnatel'ne efektivna ako samostatna
KBT alebo samostatné podavanie psychofarméak. Perna a kol. (2011) rovnako uvédzaju, Ze
u pacientov s agorafébiou mohlo ich zlepSenie byt dosledkom redukcie panickych atakov.
U pacientov nedopovedajicich na liecbu KBT sa preukazala ako efektivna liecba kombinacia
paroxetinu a KBT, ktora viedla k zniZeniu agorafobického spravania a uzkostného nepohodlia




V porovnani s kontrolnou skupinou (KBT plus placebo). I§lo o randomizovanu, dvojito-
zaslepenu placebo $tadiu (Kampman a kol., 2002). King a kol. (2011) v RCT preukazali, ze
pri lieCbe pacientov s panickou poruchou s agorafobiou viedli k porovnateI'nému zlepseniu
symptomov aj KBT + medikacia, aj samotnd medikamentdézna lieCba (triciklické
antidepresiva alebo SSRI). AvSak v porovnani s monoterapiou liekmi, pri kombinacii KBT
slickmi nastala signifikantnd redukcia panickych atakov, anticipatnej uzkosti,
agorafobického vyhybania a strachu z telesnych prejavov.

Kombinacia KBT a SSRI liecby u pacientov s panickou poruchou s/bez agorafobie
z rozliénych lieCebnych centier bola ucinnejsia ako samostatna KBT alebo medikamentézna
liecba, aj ked rozdiely boli malé. Rozdiely medzi efektom samostatnej KBT a Cistej
medikamentoznej lieCbe neboli signifikantné (van Apeldoorn a kol., 2008).

Pretrvavanie efektu psychologickej lie¢by

Mitte (2005) uvadza, ze pocas nasledného sledovania (priemer 16,8 mesiacov) bola KBT/BT
efektivnejSia v porovnani s kombinovanou liecbou KBT/BT a farmakami. Marchand a kol.
(2009) preukéazali, Ze skupinova, klasicka aj kratka KBT bola z kratkodobého aj dlhodobého
hl'adiska uzito¢na pre pacientov so stredne t'azkou az zadvaznou PO s agorafébiou. Vsetky tri
terapie viedli k redukcii intenzity symptomov, zvysili kvalitu zivota pacienta a znizili riziko
relapsu v porovnani s ¢akacou listinou aj pri naslednom sledovani po dvoch rokoch. Miery
efektu boli velké. Hoffart a kol. (2016) zistili, ze po 18 rokoch od kompletnej liecby
pacientov s panickou poruchou a/alebo agorafobiou, 56,5% z nich viac nespliialo kritéria pre
panickt poruchu alebo agorafobiu. Miera efektu bola velkd. Meta-analyza Pompoli a kol.
(2016) uvadza, ze pri liecbe panickej poruchy s/bez agorafobie mali z dlhodobého hl'adiska
najvyssiu Groven remisie KBT a psychodynamicka terapia, avSak miery efektu boli relativne
malé. White a kol. (2012) preukazali, ze u pacientov s panickou poruchou s/bez agorafobie
bola udrziavacia KBT liecba efektivnejSia v prevencii relapsov po akutnej liecbe v porovnani
so samotnym posudenim symptoémov bez predchadzajicej liecby. Dlhodobé sledovanie
pacientov s panickou poruchou s agorafoébiou (od 2 do 14 rokov) lieGenych Standardou
formou expozi¢nej lieCby preukazalo, ze 62,1% zostalo v remisii aj po 10-tich rokoch lie¢by
(Fava a kol., 2001).



