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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

ŠPDTP štandardný preventívny,  diagnostický a terapeutický postup 

PP panická porucha. Hlavným znakom panickej poruchy sú opakované záchvaty 

masívnej úzkosti (Praško a kol. in: Seifertová, Praško, Höschl, Horáček a kol., 

2008) 

EBM Evidence Based Medicne (medicína založená na dôkazoch) 

NICE the National Institute for Health and Care Excellence (Národný inštitút pre 

zdravie a  kvalitnú starostlivosť) 

APA American Psychological Association (Americká psychologická asociácia) 

KBT kognitívno-behaviorálna terapia 

IKBT kognitívno-behaviorálna terapia prostredníctvom internetu 

MKCH-10 medzinárodná klasifikácia chorôb 

DSM-5 diagnostický a štatistický manuál duševných porúch 

ŠPI špecifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie, 

ktoré využívajú špecifické terapeutické techniky podľa EBM uvedené v časti 

liečba  v druhom stupni starostlivosti, menej intenzívne psychologické 

liečebné postupy) 

ANS autonómny nervový systém 

HRV heart rate variability, (variabilita srdcovej frekvencie) 

ÚD I úroveň dôkazov I (systematický prehľad štúdií z úrovne II) 

ÚD II úroveň dôkazov na základe  RCT 
 

Kompetencie 

Všeobecný lekár pre deti a dorast -  prvotné posúdenie, odoslanie na ďalšiu liečbu, management 

liečby. 

Lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore všeobecné lekárstvo -  prvotné posúdenie, 

odoslanie na ďalšiu liečbu. 

Lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické 

vyšetrenie pacienta, tvorba individuálneho terapeutického plánu, rozhodnutie o potrebe 

hospitalizácie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelným posudzovaním jeho stavu, 

psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, supervízia. Po absolvovaní 

vzdelávania v ŠPI  poskytovanie ŠPI. 

Lekár bez špecializácie - psychiatrické vyšetrenie pacienta, príjem pacienta, sledovanie stavu 

pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohľadom psychiatra, psychoedukácia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť. Po absolvovaní vzdelávania v 

ŠPI  poskytovanie ŠPI. 

Lekár s certifikátom pre špecifickú psychoterapiu vychádzajúcej z EBM pre PP - diagnostika, 

prevencia, psychoterapia, supervízia. Ak nie je takýto odborník k dispozícii,  lekár so 

špecializáciou v psychiatrii + s certifikátom v  psychoterapii. 



Psychológ v špecializačnom odbore klinická psychológia, poradenská psychológia, pracovná 

a organizačná psychológia - realizácia psychodiagnostiky, psychoedukácia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v 

ŠPI  poskytovanie ŠPI. 

Psychológ v špecializačnom odbore klinická psychológia, poradenská psychológia, pracovná 

a organizačná psychológia s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM 

pre PP - diagnostika, psychodiagnostika, psychoterapia, supervízia. Ak nie je takýto odborník 

k dispozícii, psychológ v zdravotníctve špecialista  s certifikátom  v psychoterapii.  

Poradenský psychológ - prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v 

ŠPI  poskytovanie ŠPI. 

Sestra s vysokoškolským  vzdelaním  prvého stupňa v odbore ošetrovateľstvo, pôrodná 

asistencia, alebo fyzioterapia, sestra s ukončeným  špecializačným  štúdiom  v študijnom 

odbore diplomovaná všeobecná sestra. Podávanie farmakoterapie, ošetrovateľské postupy, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť.  Po absolvovaní vzdelávania v ŠPI 

poskytovanie ŠPI. 

Sestra s pokročilou praxou s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM 

pre PP - prevencia, psychoterapia, supervízia. 

Liečebný pedagóg - prvotné posúdenie, prevencia; liečebnopedagogická diagnostika a terapia. 

Po absolvovaní vzdelávania v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

Liečebný pedagóg špecialista - s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM 

pre PP - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervízia. 

Špeciálny pedagóg - prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v ŠPI 

poskytovanie ŠPI. 

Logopéd - prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

Logopéd špecialista - s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre PP 

- diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervízia. 

Sociálny pracovník - prvotné posúdenie, prevencia, psychorehabilitačná a komunitná 

starostlivosť, sociálno-právna podpora. Po absolvovaní vzdelávania v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

 

Úvod 

Účelom tohto štandardného preventívneho, diagnostického a liečebného postupu je zlepšiť 

dostupnosť a kvalitu zdravotnej starostlivosti  pacientov trpiacich PP  v Slovenskej republike. 

Je určený lekárom so špecializáciou v špecializačnom odbore všeobecné lekárstvo, 

všeobecným lekárom pre deti a dorast,  klinickým a poradenským psychológom, lekárom so 

špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria a iným odborníkom v oblasti duševného 

zdravia. Jeho cieľom je pomôcť v prevencii, diagnostike a liečbe tejto poruchy podľa EBM, 

zlepšiť kvalitu života postihnutých. Má tiež zvýšiť povedomie o tejto poruche u zdravotníckych 

pracovníkov a zlepšiť koordináciu liečby. 

Podľa Bražinovej (2017) sa v súčasnosti väčšina osôb trpiacich úzkostnými poruchami nelieči. 

I keď pri PP sú podľa EBM jasne definované liečebné postupy, tieto sa dostatočne nevyužívajú 

a porucha sa lieči menej efektívnymi psychoterapeutickými a farmakoterapeutickými 

postupmi. Klinickou otázkou je, ako zvýšiť dostupnosť a efektivitu  liečby PP. ŠPDTP liečby 

PP umožňuje spresniť diagnostiku, zavádza nové liečebné postupy ŠPI  v druhom stupni 

starostlivosti, ako je IKBT, a odporúča postupy vychádzajúce s EBM, ktoré majú vyššiu 



účinnosť ako dosiaľ používané psychoterapeutické prístupy. Zavádza efektívne preventívne a 

monitorovacie postupy a definuje EBM psychoterapeutické postupy, ich intenzitu a trvanie 

podľa stupňa ochorenia. Definuje špecifiká liečebných postupov u dospelých a adolescentov. 

Spresňuje sieť poskytovateľov a ich kompetencie. Nadväzuje na ŠPDTP v odbore psychiatria 

a podrobnejšie ho dopĺňa psychologickými preventívnymi, diagnostickými a 

psychoterapeutickými postupmi. Odporúča používanie dotazníkov na meranie efektu terapie, 

jednak na je začiatku a na konci, a jednak priebežne, čo umožňuje nepretržite monitorovať 

účinok terapeutických intervencií. Predstavuje tiež postup, ktorý môžu použiť iné odbory, ako 

je liečebná pedagogika a sestra v psychiatrii. 

Pri PP ide spravidla o chronickú poruchu,  ktorá je sprevádzaná vážnym utrpením pacienta a 

narušením jeho života  (Praško a kol; in Seifertová, Praško, Höschl, Horáček, a kol., 2008). 

Podľa Batelaan a kol. (2007) je panická porucha tiež spojená so značnými spoločenskými 

nákladmi, ktoré sú spôsobené zvýšenou potrebou zdravotnej starostlivosti a zníženou 

produktivitou v práci (Gros, Frieh, Magruder, 2011). 

Tento štandard bol vytvorený na základe hierarchie váhy dôkazov, a to metaanalýz, 

znáhodnených kontrolovaných štúdií a svetových, či európskych odporúčaní, (anglického 

guideline; NICE, APA odporúčaní, Kanadského guideline; Canadian clinical practice 

guidelines for the management of Anxiety, Nemeckého clinical practice guideline; The 

Diagnosis of and treatment Recommendations for Anxiety Disorders, a odborných poznatkov 

v problematike od rešpektovaných a uznávaných autorít. Zohľadnili sme potrebné úrovne 

dôkazov za posledných 10 rokov v elektronických databázach systematických prehľadov 

(Cochrane, Pubmed), či elektronických časopisov. 

 

Prevencia 

Podľa Evans  a kol. (2012) by sa preventívne zásahy pri úzkostných poruchách mali zameriavať 

tak na rizikové, ako aj ochranné faktory súvisiace s etiológiou a udržiavaním týchto porúch. 

Niektoré rizikové aj ochranné faktory je možné ovplyvniť viac, iné menej, a dôležité je tiež 

obdobie života, v ktorom pôsobia. Z toho vyplýva, že rozvoj účinnej prevencie úzkostných 

porúch si bude vyžadovať: 

(1) komplexné poznanie rizikových a ochranných faktorov, ako aj ich komplexné 

vzájomné vzťahy počas rôznych období vývoja, 

(2) zlepšenie  metód na zistenie ne/prítomnosti týchto faktorov, 

(3) intervencie, ktoré zvyšujú ochranné faktory a/alebo redukujú rizikové faktory, alebo 

oboje. 

Cieľom takýchto programov je znížiť výrazne negatívny vplyv úzkostných porúch na 

jednotlivcov a spoločnosť. 

 Preventívne programy podľa Evans a kol. (2012) môžeme rozdeliť na:  

(1) indikované programy prevencie, ktoré sa zameriavajú na rizikových jedincov, ktorí už 

majú symptómy a/alebo biologické markery, ale nespĺňajú v plnej miere diagnostické 

kritériá pre poruchu, 

(2) programy selektívnej prevencie, ktoré sa zameriavajú na osoby, o ktorých sa 

predpokladá, že predstavujú vysoké riziko rozvoja poruchy (napr. boli 

svedkami  násilia), 



(3) univerzálne preventívne programy, ktoré sú zacielené na celé populácie bez ohľadu na 

rizikové faktory (napr. určitý stupeň školskej dochádzky). 

 

Praško a kol. (2006) uvádza nasledovné výchovné vplyvy súvisiace s rozvojom panickej 

poruchy: 

• predčasné oddelenie od matky, 

• perfekcionistická a nadmerne kritizujúca výchova, 

• prehnane ošetrujúca a rozmaznávajúca výchova, 

• úzkostlivý rodič ako vzor, 

• výchova rodičmi, ktorí dávajú dieťaťu najavo, že svet je plný nebezpečenstva, 

• náhle úmrtie blízkeho človeka. 

V Slovenskej republike by sa mala primárnou prevenciou neurotických a stresom vyvolaných 

ochorení zaoberať celá spoločnosť v podobe opatrení na vedenie k zdravému spôsobu života a 

k zníženiu neprimeranej záťaže a stresu. 

Sekundárnou prevenciou by sa mali zaoberať hlavne praktickí lekári, pediatri, poradenské 

zariadenia, ako sú centrá pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie, centrá 

špeciálno-pedagogického poradenstva, alebo školskí psychológovia, prípadne poradne zdravia. 

Tu je potrebné zaviesť a zlepšiť skríning prítomnosti začínajúcich symptómov PP a hradiť 

preventívne postupy z verejného zdravotného poistenia. 

Terciárnu prevenciu vykonávajú pracoviská klinickej psychológie, psychiatrické ambulancie, 

ústavné zariadenia zamerané na liečbu psychických ochorení. 

 

Epidemiológia 

V prevalencii panickej poruchy vládne vo svete pomerne vysoká uniformita. Epidemiologické 

štúdie, ktoré zahrnuli okolo 40 000 osôb ukázali, že celoživotná prevalencia panickej poruchy 

sa pohybuje medzi 1,4 - 3,5% populácie (Kessler a kol. 1994; Weissman a kol., 1997), s ročnou 

prevalenciou okolo 1%. Panická porucha sa vyskytuje celosvetovo, rovnomerne u všetkých rás 

a etnických skupín, nie je viazaná na vzdelanie, či socioekonomické premenné. 

Pravdepodobnosť, že človek prežije v priebehu života aspoň jeden panický záchvat, je 22,7% 

(Kessler a kol., 2005). Panická porucha zvyčajne začína v období medzí 15. až 24. rokom, 

druhý vrchol je medzi 45.-54. rokom. Vo vyššie uvedených štúdiách je panická porucha 

približne dvakrát častejšie u žien ako u mužov. Vyšší výskyt panickej poruchy a agorafóbie je 

v mestách, u vdov, rozvedených alebo u ľudí žijúcich oddelene. Rizikovými faktormi sú tiež 

nedokončené vzdelanie, skorá strata rodičia a fyzické alebo sexuálne zneužívanie (Faravelli a 

kol., 1986). Približne u 40-70% pacientov s panickou poruchou sa objavia nočné záchvaty 

paniky (prebudenie sa zo spánku v stave paniky) (Craske, 2005). 

Vzhľadom na to, že sa panická porucha vyznačuje najmä telesnými symptómami, pacienti 

vyhľadávajú pomoc najmä v ordináciách internistov, či neurológov, často aj opakovane. Volajú 

si záchrannú zdravotnú službu, navštevujú pohotovostné služby a nechávajú sa vyšetrovať u 

rôznych špecialistov. Do starostlivosti psychiatrov alebo psychológov sa  dostávajú až po 

opakovanom vylúčení telesnej príčiny, priemerne po 2-3 rokoch od objavenia sa prvých 

symptómov (Praško a kol., 2007). 

Na Slovensku sa podľa údajov Bražinovej (2017) 84% ľudí so symptómami úzkostných porúch 

nelieči. Je preto potrebné výrazne zvýšiť počet odborníkov v oblasti psychického zdravia, aby 



sa dosiahlo zvýšenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti, a zaviesť ŠPI  PP pre pacientov so 

začínajúcimi prejavmi ochorenia, čo je potrebné zohľadniť v rozpočtoch zdravotných 

poisťovní.  

 

Patofyziológia 

V súčasnej dobe existuje niekoľko odlišných pohľadov na etiopatogenézu PP. Rodinné štúdie 

a štúdie dvojčiat pri panickej poruche poukazujú na hereditárny podiel v etiológii (Seifertová 

a kol., 2008). V rámci výskumu biologických aspektov PP sú symptómy PP vysvetľované 

prítomnosťou biologických abnormít v štruktúre a fungovaní mozgu. Biologický pohľad 

podporujú aj štúdie s panikogénmi, neurochemické hypotézy o patofyziológii PP (Praško a kol. 

in Seifertová, Praško, Höschl, Horáček a kol., 2008), nálezy magnetickej rezonancie, 

pozitrónovej emisnej tomografie a jednofotónové emisné počítačové tomografie (Pašková a 

kol., 2003). V rámci biologických teórií sa predpokladá, že v dôsledku vrodených dispozícií 

reagujú niektorí ľudia na signály ohrozenia silnejšie ako iní. Možno povedať, že do 

mechanizmov panického ataku sú involvované viaceré neurotransmitterové systémy, 

predovšetkým serotogénny a adrenergný (Gorman a kol., 2000). Súčasťou záchvatu paniky je 

fyziologická odozva organizmu jedinca, ktorá je hlavne ovládaná cez okruhy autonómneho 

nervového systému a jeho dvoch základných zložiek - sympatiku a parasympatiku 

(Tonhajzerová a kol., 2007). 

 

Neurobiologický model vzniku panickej poruchy 

Gorman a kol. (2000) predpokladá, že záchvaty paniky vznikajú v rámci hypersenzitívne 

nastavenej neuronálnej siete, ktorá zodpovedá za reakcie strachu. Toto špecifické nastavenie 

má za následok to, že postihnutí reagujú na niektoré podnety a telesné prejavy prehnane, 

pretože ich  vyhodnocujú ako mimoriadne alebo život ohrozujúce. Táto neuronálna sieť zahŕňa 

prefrontálny kortex, insulu, thalamus a hlavne amygdalu a amygdalárne projekcie dráh do 

mozgovej kôry a hypothalamu. Z amygdaly ďalej pokračujú dráhy do locus coeruleus, ktorý 

má ústrednú úlohu v ovplyvnení sympatiku a parasympatiku. Sympatikové gangliá sú 

ovplyvňované priamou dráhou z locus coeruleus, parasympatikové gangliá sú ovplyvňované z 

locus coeruleus koordináciou cez X. hlavový nerv - nervus vagus (Robertson a kol., 2012). 

Dôležitosť projekcií dráh z amygdaly do ďalších mozgových systémov (ncl. parabrachialis, 

hypothalamus, locus coeruleus a periaqueduktálna sivá hmota) spočíva v ovplyvňovaní 

fyziologických a behaviorálnych odpovedí na nebezpečenstvo (Lang a kol., 1983). Zvýšená 

aktivácia amygdaly, pravdepodobne na báze zníženej kortikálnej inhibície, súvisí s 

patologickým strachom (LeDoux, 1998). Tento typ strachu je potom možné ovplyvňovať 

najmä metódami tzv. averzívnej terapie, kedy dochádza k novému naučeniu sa reagovania na 

ohrozujúci zážitok (Squire, 2009). Nemenej významnú úlohu má tiež  hippocampus, ktorý sa 

podieľa najmä na tvorbe pamäťových stôp, ktoré v konečnom dôsledku súvisia s anticipačnou 

úzkosťou (Bystritsky a kol., 2001).  Squire (2009) predpokladá  zlyhanie amygdalou riadenej 

odpovede útok - útek, v dôsledku zhoršenej funkčnosti prefrontálneho kortexu a hippocampu. 

 

Hypotéza poplachu dusenia 

Táto hypotéza vychádza zo známeho faktu, ktorý popísal Klein (1993), kedy pri reálnej 

nedostatočnosti vzduchu dochádza k mozgom riadenej aktivácii správania, ktoré by malo viesť 



k úniku alebo k záchrane. Jednou z typických reakcií je hyperventilácia a pocity paniky. 

Panický záchvat v tejto súvislosti je podmienený nedostatočnou prítomnosťou kyslíku a 

nadbytočným množstvom CO2 v krvi. Práca Gormana a kol. (2001) zistila, že jedinci trpiaci 

panickou poruchou sú viac citliví na vyvolanie záchvatu paniky v priebehu inhalácie CO2 než 

zdraví jedinci, pričom u jedincov trpiacich panickou poruchou sa nezistili žiadne respiračné 

abnormality (Gorman a kol., 2001). 

 

Neurotransmitterový model panickej poruchy 

Na vzniku panickej poruchy, tak ako pri mnohých iných psychických poruchách sa podieľa 

špecifická dysregulácia v niektorých neurotransmitterových systémoch. Narušenie prenosu 

vzruchu na synaptickej štrbine vedie k zníženiu funkčnosti mozgových okruhov, ktoré sa 

podieľajú na strachovej reakcii, a ku vzniku panickej poruchy. Nie je však isté, či proces 

neprebieha naopak, t. j. primárne zníženie funkčnosti mozgových okruhov vedie k dysregulácii 

neurostransmitterových systémov (Charney, 1984). 

 

Teórie učenia 

Panická porucha môže vznikať klasickým podmieňovaním. Pokiaľ sa nepodmienený podnet (v 

tomto prípade ide o záchvat paniky) spojí s bežným interoceptívnym alebo exteroceptívnym 

vnemom (podmienený podnet), znovuobjavenie "neškodného" podmieneného podnetu spustí 

panický záchvat. To má za následok vznik vyhýbavého správania v zmysle vyhnutia sa 

panickým záchvatom (Squire, 2009). Podľa "teórie interoceptívneho podmieňovania" sa v 

stresujúcich situáciách objavujú záchvaty úzkosti, ktoré sú spúšťané určitými podnetmi z 

vnútorného prostredia - zrýchlením tepu, zvýšením krvného tlaku, závratmi pri zmene polohy 

a pod. Podľa "hyperventilačnej teórie" vedie protrahovaná hyperventilácia, spojená s týmito 

stavmi úzkosti, ku vzniku ďalších telesných symptómov - točenie hlavy, kŕče v končatinách - 

ktoré úzkosť a pocit ohrozenia ďalej zosilňujú. Podľa "kognitívnej teórie" je opakovanie 

panických záchvatov spôsobené "relatívne trvalým sklonom interpretovať si rôzne telesné 

pocity ako signály hroziacej katastrofy", t. j. telesného alebo psychického zrútenia (Clark, 

1999). Táto katastrofická interpretácia vytvára bludný kruh, vrcholiaci  panickým záchvatom. 

Jedným zo základných prejavov úzkosti je psychofyziologické “nabudenie“ alebo tzv. arousal. 

Strach a úzkosť vedú k zvýšeniu aktivity sympatickej vetvy ANS. Nadmerný vplyv sympatiku 

ovplyvňuje kardiovaskulárny systém, frekvenciu srdca, kožnú vodivosť, či zvýšenú motilitu 

čriev. Úzkosť zvyšuje svalovú tenziu. U jedincov trpiacich panickou poruchou je ich bežná 

hodnota fyziologických funkcií (tzv. fyziologický baseline) v pokojnom stave zvýšená, 

takže  reagujú silnou reakciou aj na nevýznamné podnety  (Grassi a kol., 2013). Redukciu 

variability srdcovej frekvencie zistil Chalmers a kol. (2014).  Kotianova a kol. (2018) zistili, 

že pacienti s PP sú charakterizovaní relatívnou dominanciou sympatiku v reakcii na mentálnu 

záťaž voči kontrolnej skupine. Zvýšené nabudenie (arousal) je potom možné merať a ovplyvniť 

pomocou postupov biofeedbacku.  

Podľa Divékyho (2014) je dôležitým fyziologickým korelátom panickej poruchy respirácia. 

Jedinci s panickou poruchou vykazujú v priemere viac dychových cyklov za minútu, ako zdraví 

jedinci a dochádza u nich k hyperventilácii (okolo 18 - 35 dychových cyklov/min.; Clark a kol., 

1994). Pri hyperventilácii dochádza k javu, ktorý nazývame hypokapnia, čo je znižovanie 

koncentrácie CO2, ktorý sa bežne vytvára vo svaloch pri fyzickej námahe. V prípade panického 



záchvatu však väčšinou jedinec nie je v stave fyzickej činnosti, čiže pri hyperventilácii 

dochádza k poklesu CO2, ale už nie k jeho tvorbe (tak, ako je to pri fyzickej námahe). Pri 

hyperventilácii v priebehu panického záchvatu pacienti často prežívajú pocit dusenia (Clark a 

kol., 1994). Pokles CO2 v krvi registrujú chemoreceptory, ktoré sú situované v mieste 

rozvetvenia arteria carotis communis na krku. Následne chemoreceptory signalizujú 

dychovému centru v predĺženej mieche, že došlo k zníženiu CO2 v krvi. Problémom zníženia 

CO2 v krvi je pokles vápenatých iónov v krvi (Ca2+), čo môže viesť ku vzniku kŕčov. 

Organizmus sa snaží tomuto stavu vyhnúť tým, že obmedzí automatický proces dýchania. Keď 

dychové centrum obmedzí dýchanie, jedinec ešte viac spanikári,  má pocit, že sa dusí, a reaguje 

hyperventiláciou. To však ďalej znižuje už nízku koncentráciu CO2 v krvi a dychové centrum 

ďalej obmedzuje automatické dýchanie. Jedinec sa vydesí, dochádza k tachykardii, ktorú si 

môže interpretovať ako symptómy hroziaceho infarktu alebo iného závažného ochorenia. 

(Divéky, 2014). Tento mechanizmus potom poukazuje na význam nácviku riadeného dýchania 

buď samostatne, alebo, čo je lepšie, pomocou postupov biofeedbacku pri PP (Šlepecký, 

Kotianová, 2017; Kotianová a kol.,  2017; Šlepecký a kol., 2017). 

 

Klasifikácia 

Diagnostické kritériá MKCH-10 pre panickú poruchu (1996). 

  



Tab. č. 1 

 
  

Klinický obraz 

Panické ataky sú typické svojou náhlosťou a zahlcujúcim pocitom úzkosti. Bývajú spojené so 

strachom zo smrti, zbláznenia sa alebo straty kontroly. Strach zo smrti vedie k vyhľadávaniu 

pohotovostnej služby a často k i pobytom na jednotkách intenzívnej starostlivosti. Súčasťou 

klinického obrazu sú palpitácie, skrátený dych, napätie a pichanie v hrudníku, potenie, 

parestézie, pocity ťažoby či vírenie v bruchu, nauzea, zvracanie a hnačka. Klinický obraz môžu 

sprevádzať ďalšie zmeny, ako je strata chuti do jedla, narušenie spánku, či zníženie sexuálneho 

záujmu. Pacienti s akútnou úzkosťou vyzerajú ustráchane, napäto a nepokojne. Môžu byť 

nesústredení, emocionálne labilní, môžu reagovať podráždene aj na neutrálne informácie. 



Často hovoria rýchlo a trasú sa, hľadajú na svojom tele známky choroby. Môžu sa vyhýbať 

alebo unikať zo situácií, ktoré považujú za ohrozujúce, čo zriedkavo vedie k odmietaniu liečby 

a odchode z nemocnice (Praško, 2007). Na rozdiel od záchvatov pri fóbických poruchách 

panické ataky nie sú viazané na žiadnu konkrétnu situáciu. Dĺžka trvania panického záchvatu 

je najčastejšie 5-20 minút, až výnimočne do 1 hodiny či viac. Frekvencia výskytu atakov je 

rôzna, obvykle stúpa s predlžujúcim sa trvaním ochorenia, ataky sa môžu dostaviť aj 

niekoľkokrát denne. U pacienta sa rozvíja strach z ďalšieho ataku - tzv. anticipačná úzkosť. 

Pacienti s PP majú vyššie riziko, že im bude diagnostikovaná komorbídna porucha, vrátane 

inej úzkostnej poruchy, poruchy nálad, poruchy riadenia impulzov, alebo závislosti od 

návykových látok (Mathew a kol., 2011, Kessler a kol., 2006). Veľmi častá je depresia, ktorá 

sa vyskytuje  odhadom u 35-40% pacientov trpiacich panickou poruchou (Kessler a kol., 2006). 

Panická porucha sa často vyskytuje spolu s agorafóbiou (Bienvenu a kol., 2006). Dlhodobé 

epidemiologické štúdie preukázali, že každý druhý prípad úzkostnej poruchy je spojený s aspoň 

jednou ďalšou duševnou poruchou (Eaton a kol., 1994). 

V porovnaní s celkovým výskytom v populácii je PP vo väčšej miere rozšírená u pacientov 

trpiacich telesnými ochoreniami, ako sú ochorenia štítnej žľazy, nádorové ochorenia, chronická 

bolesť, ochorenia srdca, syndróm dráždivého čreva, migrény, ako aj alergické a respiračné 

ochorenia (Korczak, Goldstein, Levitt, 2007; Senarante a kol. 2010; Yamada a kol., 2011). 

Prítomnosť fyzickej komorbidity je potom spojená s väčšou závažnosťou symptómov 

PP  a s vyšším stupňom postihnutia (Senarante a kol., 2010). 

 

Diagnostika I Postup určenia diagnózy 

Hodnotiace nástroje, škály a dotazníky 

MINI - MINI International Neuropsychiatric Interview. MINI pomáha stanoviť diagnózu 

podľa MKCH-10 prostredníctvom štruktúrovaného interview MINI (Sheehan a kol., 1998). 

MINI hodnotí prítomnosť znakov depresie, dystýmie, bipolárnej poruchy, všetkých úzkostných 

porúch, OCD, porúch príjmu potravy, suicidality a prítomnosť antisociálnej poruchy osobnosti 

podľa výskumných diagnostických kritérií MKCH-10 v priebehu vedenia štruktúrovaného 

rozhovoru. Otázky, ktoré hodnotiteľ dáva pacientovi, sú v interview formulované tak, aby bolo 

jasne možné odpovedať, že pacient spĺňa kritérium predmetnej poruchy alebo ho nespĺňa.  

 

Diferenciálna diagnostika 

V rámci diferenciálnej diagnostiky je potrebné vylúčiť somatické ochorenia, organické 

duševné poruchy, intoxikáciu psychostimulanciami či inými drogami, ale taktiež schizofréniu, 

poruchy nálad či somatoformné poruchy (Praško a kol. in Seifertová, 2008). Prehľad 

najdôležitejších somatických ochorení a psychických porúch v rámci dif. dg. pri PP ponúkajú 

nasledujúce tabuľky. 

Najdôležitejšie somatické ochorenia v diferenciálnej diagnostike panickej poruchy(Praško a 

kol. in Seifertová, 2008) 

• abstinenčný syndróm, 

• anémia, 

• hypoglykémia, 

• intoxikácia liekmi, drogami, hubami, organofosfátmi, benzénom, SO2, 

• nádory mozgu, 



• angina pectoris, 

• poruchy prištítnych teliesok, 

• arytmie, 

• avitaminózy (B12, pelagra), 

• kofeín a jeho vysadenie, 

• kardiovaskulárne poruchy, 

• infekčná mononukleóza, 

• chronická infekcia, 

• roztrúsená skleróza, 

• lues, 

• astma bronchiale, 

• chronická obštrukčná choroba pľúc, 

• migréna, 

• postkomočné stavy, 

• subarachnoidálne krvácanie, 

• encefalitída, 

• systémové choroby (lupus erythematosus, reumatoidná artritída, progresívna polyartritída, 

temporálna arteritída), 

• Cushingova choroba, 

• poruchy rovnováhy elektrolytov, 

• epilepsie, obzvlášť temporálna epilepsia, 

• hypoxia, 

• peptický vred, 

• feochromocytóm, 

• porfýria, 

• hypertenzia, 

• pľúcne embólie, 

• hyperthyroidismus alebo hypotyreóza, 

• tranzitórny ischemický atak, 

• prolaps mitrálnej chlopne, 

• urémia. 

 

Najdôležitejšie psychické poruchy v diferenciálnej diagnostike panickej poruchy (Praško a kol. 

in Seifertová, 2008) 

• poruchy nálady, 

• iné úzkostné poruchy, (sociálna fóbia, špecifické fóbie, PTSP, OCD, GAD), 

• závislosť od návykových látok (alkohol, psychostimulanciá, kokaín), 

• somatické poruchy (Parkinsonova choroba, demyelinizačné ochorenia, obštrukčná choroba 

bronchopulmonálna, kožné ochorenia, hypertenzia), 

• psychotické poruchy schizofrénneho okruhu. 

 

Psychologické vyšetrenie 

Pri komplexnom psychodiagnostickom vyšetrení osôb s podozrením na PP sa zameriavame na 

faktory, ktoré môžu významne ovplyvniť terapeutický proces. Ide o vyšetrenie úrovne 



intelektových schopností (pri IQ nižšom ako 90 je otázne používanie kognitívnych techník), 

pamäti, kognitívnych schopností (procesov vnímania, myslenia, rozhodovania, učenia) a ich 

prípadného narušenia, osobnostných charakteristík, ktoré by mohli ovplyvňovať terapeutický 

proces, a prípadných porúch osobnosti. Vyšetrujeme tiež bazálnu mieru úzkosti a úzkostlivosti 

a bazálnu úroveň psychofyziologických parametrov a ich zmenu v prípade stresového podnetu. 

Dôležité je tiež celkové posúdenie fungovania pacienta v bežnom živote a jeho narušenie pod 

vplyvom ochorenia. Posudzujeme tiež úroveň sociálnych vzťahov a ich prípadné narušenie. 

Psychologické vyšetrenie môže tiež odhaliť komorbídne poruchy a zohrať významnú rolu v 

diferenciálnej diagnostike. 

Pri vyšetrení je potrebné používať štandardizované a valídne psychodiagnostické metodiky. 

Jeho dôležitou súčasťou je podrobná anamnéza od samotného pacienta a od rodinných 

príslušníkov, prípadne opatrovateľov, a zhodnotenie všetkých ďalších relevantných informácií. 

Psychologické vyšetrenie sa obvykle vykonáva pred začatím terapeutického procesu. 

Cielené psychologické vyšetrenie je potrebné vykonať pri významnejšej zmene zdravotného 

stavu, alebo okolností v živote pacienta. Je zamerané na jednotlivé oblasti psychického vývinu 

a aktuálneho psychického stavu, kognitívne funkcie (pamäť, pozornosť, percepcia, motorika, 

intelekt), s použitím zodpovedajúcich psychodiagnostických metód. 

Kontrolné psychologické vyšetrenie je zamerané na zistenie zmien psychického stavu v 

porovnaní s výsledkami z predchádzajúcich vyšetrení, overenie efektu terapie a pod., 

s použitím psychodiagnostických metód zodpovedajúcich typu vyšetrenia. Efekt terapie je 

potrebné merať na začiatku a na konci terapie, (napr. pomocou CORE OM), ale vhodné je to 

aj počas každého sedenia (PHQ-9 Sk., GAD-7 Sk). 

 

Liečba 

V liečbe PP sa odporúčajú psychologické (psychoterapeutické) a farmakologické 

postupy  podľa EMB. Farmakologické postupy podrobne popisuje diagnosticko-liečebný 

štandard panickej poruchy z odboru psychiatria. 

Údaje zo svetových štandardných postupov. 

Kanadské usmernenie Katzmana a kol. (2014) na základe literárnych údajov udáva  KBT ako 

účinnú psychologickú liečbu (ÚD I) (Sanchez-Meca, 2010; Hofmann, Smits, 2008; Clum, Surls 

1993, Gould, Otto, Pollack, 1995). Usmernenia Americkej psychologickej asociácie (APA, 

1998) udávajú  silnú výskumnú podporu pre KBT.  Pre aplikovanú relaxáciu udávajú strednú 

výskumnú podporu, teda hodnotia ju ako pravdepodobne účinnú liečbu. Strednú výskumnú 

podporu APA (1988) udáva tiež pre psychoanalytickú liečbu PP. Nemecké usmernenia 

Bendelowa a kol. (2014) uvádzajú KBT pre PP na úrovni dôkazov ÚD Ia, so stupňom 

odporúčania A. Psychodynamická terapia je podľa Bendelowa a kol. (2014) na úrovni dôkazov 

II a so stupňom odporúčania B, a pacienti s PP sa majú liečiť psychodynamickou terapiou ak 

KBT nie je k dispozícii, alebo nebola úspešná, alebo dávajú psychodynamickej terapii prednosť 

potom, čo boli informovaní o všetkých možnostiach liečby. APA (1998) uvádza, že  iné 

psychologické liečby môžu byť v liečbe PP tiež účinné, avšak neboli hodnotené podľa takých 

prísnych vedeckých kritérií ako liečebné postupy uvedené predtým. Carpenter a kol. (2018) vo 

svojej metaanalýze podrobili KBT liečbu PP prísnym kritériám porovnania s placebo 

podmienkami (psychologické poradenstvo alebo placebo medikácií). Dospeli k záveru, že KBT 



liečba PP má stredný, avšak štatisticky významný účinok na konci liečby a v následnom 

sledovaní. (Hedges’ g = 0.39). 

 

Údaje z metaanalýz. 

Podľa Roshanaei-Moghaddama a kol. (2011) na základe metaanalýz KBT bola významne 

účinnejšia v liečbe PP ako medikácia  ÚD I. V metaanalýze 42 štúdií sa expozícia a kombinácia 

expozície, kognitívnej reštrukturalizácie a iné techniky KBT preukazovali ako 

najkonzistentnejšie v účinnosti pre liečbu panickej poruchy. Účinnosť liečby zvyšuje 

vykonávanie domácich cvičení, a následne sledovanie pacientov po liečbe (Sanchez-Meca, 

2010). KBT je účinná tak v individuálnej, ako aj skupinovej terapii (Sanchez-Meca, 2010; 

Marchand a kol., 2009; Roberge a kol., 2008). Expozícia v imaginácii sa javí byť účinná, keď 

sa používa ako súčasť KBT protokolu (Meyerbroker, Emmelkamp, 2010; Botella a kol., 2007; 

Malbos, Rapee, Kavaki, 2011; Peres a kol., 2010; Vincelli a kol.; 2003). 

 

Špecifické psychoterapeutické intervencie. 

Rovnako účinné ako osobná intenzívna terapia (Carlbring a kol.; 2011) a účinnejšie, ako 

zoznam čakateľov, sa ukázali druhostupňové postupy vyžadujúce nízku mieru terapeutického 

kontaktu ako sú svojpomocné knihy (biblioterapia) (Hecker a kol., 1996; Lidren a kol., 1994; 

Carlbring a kol., 2011; Nordin a kol., 2010), liečba prostredníctvom telefónu 

(videokonferenciami) (Lewis, Pearce, Bisson, 2012; McNamee a kol., 1989; Swinson a kol., 

1995; Bouchards a kol., 2004) a internetová KBT (IKBT) (Lewis, Pearce, Bisson, 2012; 

Carlbring a kol., 2003; Newman a kol., 1997; Bergstrom a kol., 2010; Carlbring a kol., 2006; 

Kiropolous a kol., 2008; Wims a kol., 2010; Klein a kol., 2009). Výhodou týchto postupov je 

ich nákladová efektívnosť. Väčšina programov IKBT poskytuje kontakt s terapeutom buď 

telefonicky, alebo e-mailom, a kontakt jedenkrát týždenne sa ukázal ako účinnejší ako častejší 

kontakt (Klein a kol., 2009). 

 



Tab. č. 2

 

Liečba PP u adolescentov. 

  

V klinickej štúdii Pincus a kol. (2010) (ÚD II) bolo náhodne zaradených 26 adolescentov vo 

veku 14 až 17 rokov  s diagnózou  panická porucha do  11 týždňovej liečby panickej poruchy 

založenej na KBT  u adolescentov alebo do kontrolnej skupiny spočívajúcej 

v sebamonitorovaní panických symptómov a stretnutí s terapeutom  každé dva týždne na 

kontrolu sledovania.  Po liečbe sa zistilo, že v KBT skupine došlo k výraznejšiemu zníženiu 

panických symptómov v porovnaní s kontrolnou skupinou. Elkins a kol. (2016) náhodne 

zaradili 54 mladistvých vo veku 11 až 17 rokov do intenzívnej KBT alebo do zoznamu 

čakateľov. (ÚD II).  Na začiatku liečby a po šiestich týždňoch posudzovali diagnózu panickej 

poruchy, vážnosť a počet obávaných situácií, alebo situácii, ktorým mladiství vyhýbali. 

Výsledky ukázali,  že v porovnaní s kontrolnou skupinou bola  intenzívna KBT  účinnejšia tak 

v redukcii symptómov, ako aj diagnostických kritérií. 

 

Trvanie liečby 

Odporúčania pre trvanie KBT liečby obvykle uvádzajú terapeutické sedenia v časových 

intervaloch 12-14 týždňov, avšak literatúra uvádza aj skrátenú liečbu v trvaní šiestich až 

siedmich stretnutí, ktoré preukázali rovnakú účinnosť (Marchand a kol., 2009; Roberge a kol., 

2008; Clark a kol., 1999). Zvýšenie frekvencie terapeutických sedení v podobe 13 sedení počas 

viac ako troch týždňov sa ukázalo rovnako účinné, ako tradičná KBT jedenkrát za týždeň. 

(Bohni a kol., 2009). U pacientov s vážnejšími symptómami, s narušením alebo s komorbiditou 

sa zistili lepšie liečebné efekty pomocou štandardnej KBT  (Dow a kol., 2007).  Postupy KBT 



niekedy obsahujú jedno alebo viac „podporujúcich“ následných sedení (Clark a kol., 1999; 

Craske a kol., 2006). Prediktormi zhoršenej odpovede na KBT boli výrazné prejavy PP, silný 

strach z krvi a zranenia, začiatok panických symptómov vo včasnom veku, komorbidita so 

sociálnou úzkosťou a stupeň agorafobického vyhýbania sa  (Haby a kol., 2006; Dow a kol., 

2007). Symptómovým zmenám v terapii predchádzajú zmeny v domnienkach (Clark, 

1999)  a vyhýbavé správanie je považované za kľúčovú premennú procesu zmeny (Clark, 

1999; Bouchard, 2007). 

V katamnestickom sledovaní sa prínosy KBT udržiavali po dobu až troch rokov (Marchand a 

kol., 2009; Clark a kol., 1999; Bruce, Spiegel, Hegel, 1999). Pri následnom dvojročnom 

sledovaní boli individuálne, skupinové sedenia a krátke KBT spojené s nižšou frekvenciou 

recidívy (Marchand a kol., 2009). Dlhodobé štúdie sledovania pacientov, ktorí sa zbavili 

záchvatov paniky vďaka terapii, ukázali, že u 93% pacientov došlo k zmierneniu symptómov 

po dobu dvoch rokov, a u 62% po dobu 10 rokov (Fava a kol., 2001). 

  

Kombinácia psychologickej a farmakologickej liečby 

Metaanalýza 21 štúdií zistila, že kombinácia psychoterapie a farmakoterapie pomocou 

antidepresív bola účinnejšia v akútnej fáze liečby a pokiaľ pacienti medikáciu užívali 

(Furukawa, Watanabe, Churchill, 2006; Furukawa, Watanabe, Churchill, 2007). Po ukončení 

liečby bola kombinovaná liečba účinnejšia ako farmakoterapia samotná, a tak isto efektívna, 

ako psychoterapia (Furukawa, Watanabe, Churchill, 2006; Furukawa, Watanabe, Churchill, 

2007). K dispozícii sú len tri metaanalýzy kombinácie psychoterapie a benzodiazepínov, ktoré 

nezistili pridaný účinok kombinácie týchto terapií v porovnaní so psychoterapiou, alebo so 

samotnou medikáciou (Watanabe, Churchill, Furukawa, 2009). Údaje zo sledovania po liečbe 

preukázali, že efekt kombinácie bol nižší ako behaviorálna terapia samotná (Watanabe, 

Churchill, Furukawa, 2009). Poskytnutie KBT sedení počas vysadzovania antidepresívnej 

medikácie bolo spojené s nižšou mierou relapsu počas ďalšieho sledovania (Schmidt a kol., 

2002). KBT sa tiež preukázala užitočnou pri facilitácii ukončenia užívania benzodiazepínov 

(Otto a kol., 2010; Bruce, Spiegel, Hegel, 1999). Štúdie nákladovosti zistili, že v porovnaní 

s bežnou liečbou bola kombinácia KBT a farmakoterapie spojená s výrazným klinickým 

zlepšením, a náklady sa zvýšili len mierne (Katon a kol., 2006). 

  

Prognóza 

Podľa Praška (2008) sú údaje o priebehu PP limitované, pretože chýbajú štúdie, ktoré by 

skúmali priebeh PP v populácii. Väčšina pacientov, ktorí vyhľadali liečbu, má za sebou 

chronické ťažkosti, často s dlhodobo sa zhoršujúcim priebehom, ktorý sa vyvíja 10 až 15 rokov 

pred stanovením diagnózy (Roy-Byrne, Cowley, 1995). Sú popísané aj spontánne uzdravenia, 

rovnako ako aj recidívy ťažkostí po niekoľkoročnej remisii. Panické ataky okrem toho 

predikujú vývoj ďalších psychických porúch, ako sú iné úzkostné poruchy a depresie. Jednou 

z najzávažnejších komplikácií panickej poruchy je samovražda, ktorej  celoživotné riziko je až 

20% (Johnson a kol., 1990; Weissman a kol., 1989). 

Prvý panický záchvat sa zvyčajne objaví vo "fóbickej" situácii, ako je verejné miesto, ulica, 

obchod, dopravný prostriedok, dopravná zápcha, výťah, tunel, most alebo otvorený priestor. 

Často mu predchádzajú stresujúce životné udalosti (Faravelli a kol., 1986). Psychosociálnymi 



dôsledkami panickej poruchy sú často strata zamestnania, manželské problémy, finančné 

problémy a sexuálny nesúlad. 

  

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 

Panická porucha môže byť u časti pacientov rezistentná na psychologickú a farmakologickú 

liečbu, a môže mať chronický priebeh. Takéto ťažké formy panickej poruchy môžu viesť až k 

invalidizácii pacienta, a to obzvlášť s komorbiditou s inými psychickými poruchami. 

 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 

Súhrn a odporúčania (Craske, 2019) 

Kognitívne a behaviorálne teórie, ktoré sú základom KBT  všeobecne chápu panickú poruchu 

ako získaný strach z telesných pocitov, najmä pocitov spojených s autonómnym vzrušením, u 

jedincov s určitými psychologickými a biologickými predispozíciami k tejto poruche. 

Vo viacerých klinických štúdiách sa zistilo, že KBT je účinná pri panickej poruche a agorafóbii. 

Predpokladá sa, KBT je najúčinnejšia u  pacientov, ktorí sú vysoko motivovaní a oceňujú 

prístup zameraný na riešenie problémov. KBT vyžaduje, aby pacient bol schopný sledovať 

svoje správanie,  naučil sa zvládať kognitívne a behaviorálne zvládacie spôsobilosti a 

opakovane tieto precvičoval  v kontextoch vyvolávajúcich úzkosť mimo terapeutického 

prostredia. 

Napriek relatívne vysokej miere komorbidity medzi panickou poruchou / agorafóbiou a inými 

poruchami úzkosti alebo nálady sa zdá, že väčšina komorbidít neznižuje účinnosť KBT pri 

panickej poruche / agorafóbii. Komorbidná porucha osobnosti môže vyžadovať dlhšiu liečbu 

pomocou KBT.  Vykonávanie domácich zadaní pacientami v  KBT pozitívne koreluje s 

výsledkami liečby. 

Špecifické KBT techniky obvykle obsahujú edukáciu, sledovanie vlastného správania, zmenu 

dýchacích vzorcov,  relaxáciu svalov, kognitívnu reštrukturalizáciu, expozíciu a prevenciu 

relapsu. 

Typický priebeh KBT je  10 až 20 týždenných liečebných sedení buď individuálne, alebo 

v malých skupinách, 60 až 120 minút. Účinky KBT majú tendenciu pretrvávať s miernym 

poklesom efektivity  po 6 až 12 mesačnom sledovaní. Preukázalo sa, že následné posilňujúce 

sedenia zlepšujú dlhodobé výsledky. 

Krátka psychodynamická terapia môže byť pri panickej poruche a agorafóbii účinná tiež. 

Výskum ACT (Acceptance and commitment therapy) je sľubný,  vyžaduje si však ďalšie 

rozsiahle klinické skúšky. 

V zhode s NICE (2011) klinické usmernenie 113 má byť liečba PP  postupná. 

Stupeň 1.   Rozpoznanie a diagnostikovanie 

Každý zdravotnícky pracovník,  ktorý sa zapája do diagnostiky a manažmentu PP by mal mať 

tomu zodpovedajúce znalosti a spôsobilosti. Diagnostický proces je popísaný v inej časti tohto 

štandardu. Je však dôležité uviesť, že nie každý záchvat paniky je nutne symptómom PP a 

vhodná liečba takýchto záchvatov môže predísť rozvoju PP. 

Ak je pacient ošetrený lekárskou pohotovostnou službou alebo záchrannou zdravotnou službou 

a  prejavuje symptómy  PP: 

- je potrebné sa spýtať, či už bol niekedy liečený na PP, 



- mal by podstúpiť základné vyšetrenie potrebné na vylúčenie akútnych telesných 

zdravotných  problémov, 

- pacient by zvyčajne nemal byť hospitalizovaný v nemocnici alebo 

na  psychiatrickom oddelení, 

- pacientovi by sa mala odporučiť ďalšia primárna a/alebo odborná ambulantná 

zdravotná starostlivosť, a to aj vtedy, ak sa vykonalo posúdenie zdravotného 

stavu na pohotovosti, 

- pacient by mal dostať dostatočné informácie o záchvatoch paniky aj písomnou 

formou a vysvetlenie,  prečo je potrebná jeho ďalšia liečba. 

 

Všeobecné vyšetrenie a posúdenie (upravené  podľa NICE, 2013d) 

Lekár v primárnej starostlivosti má určiť diagnózu PP, vylúčiť iné telesné ochorenie, edukovať 

pacienta o poruche a ďalej ho monitorovať. Ak všeobecný  lekár, všeobecný lekár pre deti a 

dorast alebo lekár špecialista nie je kompetentný urobiť posúdenie psychického stavu v prípade 

podozrenia na výskyt psychickej poruchy, má odporučiť  pacienta  zodpovedajúcemu 

odborníkovi na psychické zdravie. Všeobecný lekár a všeobecný lekár pre deti a dorast má byť 

ďalej o liečbe informovaný.  

V prípade podozrenia na  psychickú poruchu by mal posúdiť psychický stav pacienta a jeho 

funkčné, interpersonálne a sociálne problémy odborník, ktorý je kompetentný vykonať 

posúdenie psychického zdravia (psychiater, klinický psychológ). 

 

Stupeň 2.  Liečba v ambulantnej starostlivosti 

Odporúčané liečebné postupy podľa EBM sú:  psychologická liečba pomocou ŠPI, medikácia 

a svojpomocné postupy. Výber liečebného postupu závisí od posúdenia a vzájomnej dohody 

terapeuta a pacienta (NICE 2011). Liečba by mala byť poskytnutá neodkladne. 

Pacientom s miernou a strednou PP je potrebné poskytnúť alebo odporučiť jednu s 

nasledovných  druhostupňových nízkointenzívnych intervencií: 

- individuálnu nefacilitovanú svojpomoc, 

- individuálnu facilitovanú svojpomoc (NICE, 2011). 

Tieto terapeutické postupy vychádzajú z výskumných štúdií preukazujúcich účinnosť 

svojpomocných kníh, liečby prostredníctvom telefónu a IKBT. Terapeut by mal pacienta 

informovať o možnosti podporných skupín, ak sú k dispozícii. S pacientom je potrebné prebrať 

tiež pozitívny efekt telesnej aktivity u ľudí s PP. 

 

Stupeň 3.  Liečba s vyššou úrovňou intenzity, intenzívnejším terapeutickým  kontaktom 

Podľa NICE (2011) a údajov z EBM pacientom so strednou alebo s ťažkou formou PP (s alebo 

bez agorafóbie) je potrebné zvážiť odporúčanie : 

- KBT terapeuta s certifikátom v certifikovanej pracovnej činnosti psychoterapia. 

Ak takýto terapeut nie je k dispozícii, tak k dynamickému terapeutovi s 

certifikátom v pracovnej činnosti psychoterapia, 

- antidepresívnej liečby ak porucha trvá dlho, ak psychologická liečba nebola 

účinná, alebo ju pacient odmieta. 

 



V primárnej starostlivosti je potrebné zlepšiť informovanosť všeobecných lekárov a pediatrov 

o prejavoch PP a o štandardných diagnostických a terapeutických postupoch. Podobne je 

potrebné zvýšiť informovanosť aj lekárov lekárskej pohotovostnej služby, ktorú pacienti s PP 

navštevujú často ako prvú. V  prípade diagnostikovania PP a po vylúčení somatickej príčiny 

ťažkostí je potrebné, aby lekári prvého kontaktu odoslali pacienta do špecializovanej 

starostlivosti, kde mu poskytnú liečbu podľa EBM, ktorá by mala byť v prvom rade 

psychterapeutická. 

Pri rozhodovaní o voľbe liečby je potrebné zvážiť to, akému typu liečby dáva pacient prednosť, 

aké sú jeho doterajšie skúsenosti s liečbou, a aké sú jej doterajšie výsledky. V rámci 

informovaného súhlasu má zdravotnícky pracovník povinnosť poskytnúť 

pacientovi  informácie o povahe, priebehu a účinnosti jednotlivých liečebných postupov pri 

PP, vrátane informácií o užívaní a pravdepodobných vedľajších účinkoch liekov. Pacienti s PP 

a ich rodiny by mali byť informovaní o edukačnej literatúre, o vhodných svojpomocných a 

podporných skupinách, a o vhodnosti ich účasti v nich. Rozhodovanie o liečebných postupoch 

sa zakladá na spolupráci  zdravotníckych pracovníkov a ľudí trpiacich PP počas diagnostickej 

a terapeutickej fázy. Rozhodnutie uľahčujú informácie založené na EBM   (NICE, 2004). 

 

Stupeň 4.  Liečba v špecializovanom zariadení 

V prípade, že dva rôzne liečebné postupy (kombinácia psychologickej intervencie a medikácie) 

nie sú dostatočne účinné, je potrebné liečiť pacienta v špecializovanom zariadení. Tu je 

potrebné urobiť znovu celkové posúdenie stavu pacienta, prostredia v ktorom žije a jeho 

sociálnej situácie. Opätovná diagnostika by mala brať do úvahy (NICE, 2011): 

- predchádzajúcu liečbu, jej efektivitu a spoluprácu, 

- akékoľvek užívanie návykových látok, vrátane nikotínu, alkoholu, kofeínu a 

rekreačných drog, 

- komorbídne diagnózy, 

- každodenné fungovanie, 

- sociálnu sieť pacienta, 

- pretrvávajúce chronické stresory, 

- úlohu agorafobického a iného vyhýbavého správania. 

Je potrebné tiež uskutočniť  kompletné posúdenie rizikového správania a vytvoriť plán na jeho 

zvládnutie. 

Liečba a manažment takéhoto pacienta majú byť individualizované a v zhode s pacientom. 

Môže to byť (NICE, 2011): 

- lečba komorbídnych porúch, 

- liečba pomocou KBT skúseným terapeutom, ak takto pacient dosiaľ liečený 

nebol, vrátane liečby v domácom prostredí, ak má pacient problém dochádzať 

do nemocničného zariadenia, 

- štruktúrované riešenie problému, 

- použitie všetkých farmakoterapeutických možností, 

- denná podpora, aby došlo k uľahčeniu situácie tým, ktorí pacienta opatrujú a 

rodinným príslušníkom, 

- konzultácia s vyšším pracoviskom, posúdenie a odoslanie na vyššie pracovisko. 



V každom stupni liečby je potrebné u pacienta liečeného pomocou KBT posudzovať pokrok v 

liečbe. Toto posúdenie sa môže od prípadu k prípadu líšiť. 

  

Zvýšenie dostupnosti služieb zdravotnej starostlivosti založenom na EBM. Vypracované 

podľa NICE (2011). 

Zdravotnícki pracovníci aj v primárnej aj v sekundárnej špecializovanej starostlivosti, riadiace 

zložky starostlivosti a úrady by mali spolupracovať, aby vytvorili prepojenie medzi 

poskytovateľmi starostlivosti o psychické zdravie vo všetkých rezortoch (ministerstvo 

zdravotníctva, ministerstvo školstva, ministerstvo práce a sociálnych vecí), a tiež vo všetkých 

úrovniach starostlivosti (primárna, špecializovaná, nemocničná), v spolupráci so zdravotnými 

poisťovňami tak, aby podporovali prístup k službám starostlivosti o psychické zdravie pre ľudí 

s najčastejšími psychickými poruchami tým, že: 

- budú podporovať integrované poskytovanie služieb tak v primárnej, ako aj v 

sekundárnej (špecializovanej) starostlivosti, 

- budú mať jasné a explicitné kritériá pre začatie služby, 

- umožnia odoslanie k službe viacerými spôsobmi (vrátane prihlásenia sa 

samotným pacientom, bez potreby výmenného lístka), 

- vytvoria viaceré body, ktoré umožnia prístup k širšiemu systému zdravotnej 

starostlivosti  v komunite, v ktorej sú služby umiestnené, 

- poskytnú informácie o službách a liečebných postupoch, ktoré vytvárajú miestne 

siete poskytovateľov, vrátane rozsahu a povahy poskytovaných 

intervencií,  informácie o miestach, kde sú služby poskytované, o spôsoboch, 

ako využiť tieto služby, o prostriedkoch, ktorými je meraný pokrok a výsledky 

(efekty), a o poskytovaní starostlivosti  v ďalších príbuzných zdravotných a 

sociálnych službách. 

Klinici v primárnej a sekundárnej špecializovanej starostlivosti, manažéri a zodpovední 

úradníci by mali spolupracovať takým spôsobom, aby vytvorili miestnu sieť starostlivosti 

tak,  aby zvýšili dostupnosť zdravotnej starostlivosti pre ľudí s najčastejšími psychickými 

poruchami pre celý rad sociálne vylúčených skupín, vrátane minoritných etnických skupín, 

ľudí v dôchodkovom veku, osôb, ktoré sú vo výkone trestu, alebo tých, ktorí sa dostali do styku 

s kriminálnym alebo súdnym systémom a ľudí, ktorí nie sú zdravotne poistení.  

Systém zdravotnej starostlivosti o ľudí s PP je potrebné nastaviť tak, aby umožňoval celkovú 

koordináciu a dlhodobú starostlivosť. Je potrebné, aby jeden odborník dohliadal na celé 

obdobie starostlivosti (obvykle je to praktický lekár v primárnej starostlivosti alebo psychiater). 

Služby by mali umožňovať posúdenie psychického/zdravotného stavu a intervenciu aj mimo 

normálnych pracovných, resp. ambulantných hodín, liečebné zásahy u osoby v jej domácom 

prostredí, alebo v zariadení v ktorom býva, posúdenie a intervencie v netradičných 

komunitných centrách (napr. komunitné centrá a sociálne zariadenia), a keď je to vhodné, tak 

aj v spolupráci s ich pracovníkmi.   

Metódy a spôsob  posúdenia,  liečebné intervencie a monitorovanie ich účinku u ľudí, ktorí 

majú problémy využívať zdravotné služby, alebo sa rozhodli neprísť do ambulancií, môžu 

využívať technické prostriedky (napr. SMS, e-mail, telefón a PC) a bilingválnych terapeutov, 

alebo nezávislých tlmočníkov. 



Je potrebné  rešpektovať a byť vnímavý na kultúrne, etnické alebo náboženské rozdiely pri 

práci s ľuďmi s bežnými psychickými poruchami, a uvedomovať si možné odlišnosti, ktoré z 

toho vyplývajú. Zdravotnícki pracovníci by mali byť kompetentní v kultúrne senzitívnom 

posudzovaní, v používaní rôznych vysvetľujúcich modelov najčastejších psychických porúch, 

mali by pri vytváraní a implementovaní liečebných plánov zohľadniť kultúrne a etnické 

rozdiely, a vedieť pracovať s rodinami s rôznym etnickým a kultúrnym pozadím. 

Nie je však potrebné významne meniť obsah a štruktúru posúdenia alebo intervencií, ktoré sa 

týkajú konkrétnych kultúrnych alebo etnických faktorov (okrem jazykových a kultúrnych 

kompetencií personálu) v prípade, že je málo dôkazov, ktoré podporujú významné rozdiely v 

obsahu a štruktúre posúdenia, alebo intervencií. 

 

Model postupnej starostlivosti pri PP 

Pri liečbe je potrebné postupovať podľa modelu postupnej starostlivosti. Podľa tohto modelu 

je potrebné vytvárať miestne prepojenie poskytovateľov zdravotnej starostlivosti ľudí s PP. 

 

Zachytenie prítomnosti suspektnej PP 

Na zachytene a identifikáciu prítomnosti PP je vhodné použiť jednoduché otázky. Podľa 

Mancini (2003): 

· Mávate náhle epizódy/záchvaty intenzívneho strachu alebo nepríjemných 

pocitov, ktoré sú neočakávané alebo sa objavujú nečakane, zrazu? 

· Ak pacient odpovie áno, potom je vhodné pokračovať: 

· Mali ste viac ako jeden takýto záchvat? 

· Dosiahnu v tomto záchvate najhoršie pocity  svoj vrchol počas niekoľkých 

minút? 

· Mali ste takýto záchvat a žili ste ďalší mesiac alebo viac v strachu, že budete 

mať ďalší záchvat alebo ste sa obávali následkov záchvatu? 

Pri posúdení pacienta s podozrením na bežné psychické poruchy by mal odborník zvážiť 

použitie nejakého diagnostického algoritmu. 

Všetci členovia tímu, ktorí vykonávajú posúdenie suspektnej prítomnosti PP by mali byť 

dostatočne kompetentní posudzovať prítomný problém v zhode s liečebným zariadením, v 

ktorom pracujú, a mali by byť schopní: 

- určiť povahu, trvanie a vážnosť PP, 

- brať do úvahy nielen vážnosť symptómov, ale tiež s nimi spojené narušenie 

fungovania, 

- určiť vhodnú liečbu a možnosti odporúčania k inému odborníkovi podľa zásad 

relevantného ŠPDTP. 

 Všetci členovia tímu, ktorí robia posúdenie najčastejších psychických porúch by 

mali  dostatočne ovládať: 

- zodpovedajúce verbálne a neverbálne komunikačné spôsobilosti, zahrňujúce 

tiež schopnosť zistiť problémy, posúdiť problém, problémy a ich vplyv na 

pacienta, poskytnúť primerané informácie, umožniť pacientovi účasť pri 

rozhodovaní a preberaní možnosti liečby, 

- používanie formálnych posudzovacích nástrojov a rutinných nástrojov merania 

efektu v rôznych zariadeniach a prostrediach. 



Pri doplnení posúdenia symptómov a s nimi spojeného funkčného poškodenia je potrebné brať 

do úvahy nasledujúce faktory, ktoré môžu ovplyvniť vývoj, priebeh a vážnosť problémov, 

ktoré pacient podáva: 

- akákoľvek psychická porucha v jeho anamnéze, 

- chronické zdravotné problémy v anamnéze, 

- akákoľvek liečba v minulosti a jej výsledok, 

- kvalita interpersonálnych vzťahov, 

- podmienky, v ktorých pacient žije, a sociálna izoláciu, 

- história psychických porúch v rodine, 

- história domáceho násilia alebo sexuálneho zneužívania, 

- zamestnanosť a imigračný status. 

Ak je to vhodné, tak je potrebné taktiež posúdiť vplyv prezentovaných problémov na 

starostlivosť o deti a mladistvých, a v prípade potreby zabezpečiť ich sociálnu ochranu. 

Pri posudzovaní osoby s podozrením na PP a vytváraní liečebných plánov a stratégií je 

potrebné brať do úvahy akékoľvek poruchy učenia alebo získané kognitívne poškodenia, a ak 

je to nutné, je potrebné konzultovať stav so zodpovedajúcim špecialistom. 

Ak prítomné prejavy a anamnéza PP naznačuje, že porucha je mierna a ohraničená (t.j. že sa 

symptómy zlepšujú), alebo že je porucha v iniciálnom štádiu, je potrebné zvážiť poskytnutie 

psychoedukácie a aktívneho sledovania predtým, než sa začne liečbu, alebo pred tým, než sa 

pacient odošle k špecialistovi na ďalšie posúdenie a liečbu. Tieto postupy môžu zlepšiť menej 

výrazné symptómy, a predísť tak ďalším liečebným postupom intervenciám. 

Vždy je potrebné sa spýtať ľudí s bežnými psychickými poruchami priamo na suicidálne 

myšlienky a úmysly. V prípade, že sa zistí riziko sebapoškodzovania alebo suicídia: 

- je potrebné posúdiť, či má pacient primeranú sociálnu podporu, a či vie o 

zdrojoch, ktoré mu môžu pomôcť, 

- je potrebné zariadiť pomoc primeranú úrovni rizika , 

- pacientovi je potrebné poradiť, kde môže hľadať ďalšiu pomoc v prípade, že sa 

situácia zhorší. 

 

Prenatálne a postnatálne psychické zdravie 

Počas tehotenstva alebo v čase po pôrode ženy vyžadujúce psychologickú liečbu by mali mať 

terapeutické stretnutie do jedného mesiaca po posúdení, nie viac ako tri mesiace. Dôvodom je 

zvýšené riziko, že sa stav môže zmeniť. Je potrebné tiež zvážiť pomer výhod a nevýhod 

psychofarmakologickej medikácie. 

 

Posúdenie a sledovanie rizika 

Ak jedinec s PP udáva vysoké riziko samovraždy alebo potenciálne poškodenie iných 

ľudí,  riziko významného zanedbávania seba samého alebo vážneho narušenia svojho 

fungovania, je potrebné posúdiť to ako aktuálne najdôležitejší problém a následne je potrebné 

ho odporučiť  na špecializované pracovisko (psychiatrické oddelenie, klinika). V prípade 

potreby je potrebné informovať rodinu alebo opatrovateľov. 

Ak osoba s PP predstavuje značné a bezprostredné riziko pre seba alebo pre iných, je potrebné 

jej neodkladne odporučiť hospitalizáciu vo vhodnom zariadení. 

 Ak sa u osoby s PP  zistí   riziko samovraždy: 



- je potrebné brať do úvahy v prípade predpísaných liekov ich toxicitu pri 

predávkovaní, a možnú interakciu s inými predpísanými liekmi; ak je to 

potrebné, je vhodné obmedziť  množstvo dostupných liekov, 

- je potrebné zvážiť zvýšenie úrovne podpory v podobe častejších priamych alebo 

telefonických  kontaktov, 

- je potrebné zvážiť odporučenie prijatia do špecializovaných služieb z oblasti 

psychického zdravia. 

 

Určenie správnych liečebných možností 

Pri preberaní možností liečby s osobami s PP je potrebné brať do úvahy minulé skúsenosti 

pacientov s poruchou, ich skúsenosti a reakciu na predchádzajúcu liečbu, trajektóriu 

symptómov, diagnózu alebo špecifikáciu problému, jeho závažnosť a trvanie, rozsah 

akéhokoľvek narušenia fungovania súvisiaceho s PP, ktoré vyplýva zo samotnej poruchy alebo 

akéhokoľvek chronického fyzického zdravotného problému, prítomnosť akýchkoľvek 

sociálnych alebo osobných faktorov, ktoré môžu zohrávať úlohu pri rozvoji alebo udržiavaní 

poruchy, prítomnosť akýchkoľvek komorbídnych porúch. 

Pri preberaní  možností  liečby s osobou s PP je potrebné poskytnúť jej informácie o povahe, 

obsahu a trvaní akéhokoľvek navrhovaného zásahu, prijateľnosti a znášanlivosti akéhokoľvek 

navrhovaného zásahu, možné interakcie so všetkými inými súčasnými liečebnými postupmi a 

o dôsledkoch pre ďalšie poskytovanie akýchkoľvek liečby. 

Pri odporúčaní na liečbu PP je potrebné brať do úvahy preferenciu pacienta pri výbere z celého 

radu na dôkazoch založených liečebných postupov. Je potrebné riadiť sa zásadami postupnej 

liečby, a spravidla je vhodné poskytnúť alebo odporučiť najmenej obťažujúce a 

najefektívnejšie intervencie. 

Keď osoba prejavuje symptómy PP a depresie, je potrebné posúdiť povahu a rozsah 

symptómov, a ak má jedinec: 

- depresiu, ktorá je sprevádzaná symptómami úzkosti, prvou prioritou by mala 

byť zvyčajne liečba depresívnej poruchy v súlade s usmernením ŠPDTP 

o depresii, 

- PP a komorbídnu depresiu alebo depresívne symptómy, je potrebné riadiť sa 

pokynmi ŠPDTP pre PP a zvážiť najskôr liečbu PP.  

Pri úzkostných ako aj pri depresívnych symptómoch bez formálnej diagnózy, ktoré sú spojené 

s narušením fungovania, je potrebné s pacientom prebrať symptómy, ktoré je potrebné liečiť 

ako prvé a zvoliť terapeutický postup. 

V prípade, že má pacient s PP problémy so škodlivou konzumáciou alkoholu, alebo je od 

alkoholu závislý, je potrebné mu najskôr odporučiť liečbu zneužívania alkoholu, pretože táto 

môže viesť k výraznej redukcii depresívnych alebo úzkostných symptómov. 

Keď má pacient s PP mierne poruchy učenia alebo kognitívneho poškodenia, je 

potrebné  poskytnúť alebo odporučiť mu rovnaké liečebné postupy ako u pacientov bez týchto 

porúch alebo poškodenia.  

Pri liečbe týchto pacientov je potrebné upraviť  spôsob poskytovania alebo trvanie posúdenia 

alebo intervencie tak, aby sa zohľadnilo postihnutie alebo poškodenie. 



Ak má pacient PP a má stredne závažné až ťažké poruchy učenia alebo stredne ťažké až ťažké 

kognitívne poruchy, je potrebné poradiť sa so špecialistom o vhodných odporúčaniach a 

možnostiach liečby. 

Nie je vhodné rutinne meniť liečebné stratégie a odporúčania pre PP popísané v tomto ŠPDTP, 

či už kvôli osobným charakteristikám (napr. kvôli pohlaviu alebo etniku) alebo depresívnym 

subtypom (napr. atypická depresia alebo sezónna depresia), pretože neexistujú presvedčivé 

dôkazy na podporu takéhoto konania. 

Ak osoba s PP potrebuje sociálnu, vzdelávaciu podporu alebo podporu ohľadom zamestnania, 

je potrebné zvážiť: 

- informovanie o skupinách svojpomoci, podporných skupinách a iných 

miestnych a národných zdrojoch, 

- informovanie o programoch nadväzovania priateľstiev alebo rehabilitačných 

programov pre ľudí s dlhodobými stredne ťažkými alebo ťažkými poruchami, 

- vzdelávacie, alebo zamestnanecké podporné služby. 

 

Ďalšie odporúčania 

Úzkostné poruchy vrátane PP tvoria väčšinu psychických porúch na pracoviskách klinickej 

psychológie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Výhodou je, že pacienti môžu 

vyhľadať psychiatra aj bez odporúčania praktického lekára, čo mnohokrát urýchli proces 

vyšetrenia a následnej liečby, a zrušenie výmenných lístkov u klinického psychológa by taktiež 

urýchlilo včasnú liečbu, ktorá môže zabrániť vzniku chronického ochorenia. Väčšina pacientov 

s panickou poruchou je v dlhodobej starostlivosti ambulantných psychiatrov, prípadne 

klinických psychológov. V terapii je dôležité vytvorenie kvalitného terapeutického vzťahu s 

pacientom a jeho psychoterapeutické vedenie podľa EBM. Okrem liečby základnej poruchy 

pacienti mnohokrát riešia svoje vzťahové či pracovné problémy, a svoju  sociálnu situáciu. 

Tieto faktory taktiež modifikujú a ovplyvňujú celkový výsledok liečby. 

Je potrebné doplnenie vzdelávacích programov tak v pregraduálnom a postgraduálnom 

vzdelávaní, ako aj vo vzdelávaní v certifikovanej pracovnej činnosti psychoterapia podľa tohto 

ŠPDTP. Je potrebné vytvoriť vzdelávací program pre ŠPI v druhom stupni  liečby PP. umožniť 

jeho absolvovanie aj odborným pracovníkom v rezorte ministerstva školstva a ministerstva 

práce, sociálnych vecí a rodiny kvôli zvýšeniu dostupnosti a kvality starostlivosti.  

 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 

Je potrebné prepojiť poradenskú starostlivosť s primárnou zdravotnou starostlivosťou 

a zdravotnou starostlivosťou na psychiatrických ambulanciách a pracoviskách klinickej 

psychológie. Pri liečbe panickej poruchy sa používa všeobecné znenie informovaného súhlasu 

(napr. podľa vzoru vydaného Úradom pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou zverejneného 

na webovej stránke. V rámci informovaného súhlasu je potrebné edukovať pacienta o podstate 

PP na základe zodpovedajúceho  modelu. Terapeut vysvetlí pacientovi priebeh  terapie, 

podstatu terapeutických postupov, a upozorní ho, že počas terapie  pri expozíciách bude 

prežívať aj výrazne nepríjemné pocity, ktoré sú však k jej úspechu nevyhnutné.    



Alternatívne odporúčania 

Súčasťou komplexného prístupu k liečbe panickej poruchy je odporúčanie zásad zdravej 

životosprávy, čiže dostatok odpočinku, spánku, plánovanie aktivít, telesné cvičenie, vyvážená 

strava. Zásady zdravej životosprávy a psychohygieny by mali byť súčasťou výchovy detí v 

rodinách a školách. Taktiež zamestnávatelia by mali dbať na zabezpečenie takých pracovných 

podmienok, aby nedochádzalo k preťažovaniu zamestnancov. Dôležitá je aj edukácia o 

psychických poruchách a ich destigmatizácia. Túto úlohu môžu veľmi dobre zastávať médiá, 

v ktorých by mali dostávať priestor odborníci z oblasti duševného zdravia. 

 

Špeciálny doplnok štandardu 

Dotazníky PHQ-9 a GAD-7 určené na skríning a na meranie efektivity liečby. 

 

 
  



 

Ak ste zaznamenali nejaké problémy v dotazníkoch PHQ-9 alebo GAD-7, nakoľko tieto 

problémy narúšali Vašu prácu, domáce povinnosti alebo vzťahy s inými ľuďmi? Prosím 

vyznačte v tejto tabuľke. 

 

  



Škála závažnosti panickej poruchy sebaposudzovacia forma 

 

Meno  ……………………… 

Dátum………………………. 

 

Základné inštrukcie pre vyplňovanie 

Nasledujú otázky, ktoré sa týkajú vašich panických záchvatov a s nimi spojených príznakov 

(symptómov). V tomto dotazníku chápeme záchvaty paniky ako náhle objavenie sa strachu a 

s nim spojenej nepohody v podobe najmenej štyroch symptómov, ktoré uvádzame ďalej. 

Aby mali charakter náhleho záchvatu musia symptómy dosiahnuť vrchol počas 10 minút. 

Epizódy podobné panickým záchvatom, ktoré však obsahujú menej ako štyri z uvádzaných 

symptómov sa nazývajú ohraničené symptómové záchvaty. 

Tu sú symptómy ktoré sa tohto týkajú sú: 

Zrýchlenie  alebo búšenie srdca 

Potenie 

Vnútorné napätie alebo trasenie 

Nemožnosť popadnúť dych 

Pocity dusenia 

Bolesti alebo ťažoba na hrudníku 

Závrate 

Nedostatočná stabilita alebo pocity na omdletie 

Pocit že svet je zvláštny alebo nereálny   

Pocity tŕpnutia alebo brnenia 

Pocity chladu alebo návaly tepla 

Strach zo straty kontroly alebo zbláznenia 

Strach zo smrti 

 

I. Koľko záchvatov paniky a jednotlivých príznakov ste mali počas týždňa?   

0 Žiadne záchvaty paniky alebo žiadne jednotlivé príznaky. 

1 Mierne: žiadne záchvaty paniky a nie viac ako jeden jej príznak za deň. 

2 Stredné: jeden alebo dva záchvaty paniky a / alebo viac jednotlivých príznakov záchvatu za 

deň. 

3 Závažné: viac ako dva úplné záchvaty paniky, ale priemerne nie viac ako jeden za deň. 

4 Extrémne: úplné záchvaty paniky sa vyskytli viackrát denne, a po väčšinu dní. 

 

II. Ak ste počas posledného týždňa zažili nejaké záchvaty paniky, aké stresujúce 

(nepríjemné, desivé) boli, keď sa vyskytli. (Ak ste mali záchvatov viac, uveďte ich 

priemer. Ak ste  nemali záchvaty paniky, ale ste mali príznaky paniky, zhodnoťte tieto 

príznaky paniky.). 

0 Neboli vôbec stresujúce, alebo sa nevyskytla panika alebo jej príznaky posledný týždeň. V 

žiadnom prípade nie sú žiadne nepríjemné ani záchvaty paniky alebo symptómy za posledný 

týždeň. 

1 Mierne nepríjemné (nie príliš intenzívne). 

2 Stredne nepríjemné (intenzívne, ale stále zvládnuteľné). 



3 Veľmi nepríjemné (veľmi intenzívne). 

4 Mimoriadne znepokojujúce (extrémne stresujúce počas všetkých záchvatov). 

 

III.  Koľko krát ste sa v minulom týždni obávali alebo boli úzkostný, že by sa u vás mohol 

vyskytnúť ďalší záchvat paniky, alebo ste sa báli niečoho čo sa vzťahovalo k týmto 

záchvatom (napríklad, že by mohli mať telesnú alebo duševnú chorobu alebo, že by to 

mohlo znamenať, že sa sociálne znemožníte)? 

0 vôbec nie. 

1 Príležitostne alebo iba mierne. 

2 Často alebo stredne. 

3 Veľmi často alebo vo veľmi znepokojujúcom stupni. 

4 Takmer stále a v rozsahu, ktorý vás úplne obmedzuje. 

 

IV.  Boli počas minulého týždňa  nejaké miesta alebo situácie (napr. verejná doprava, 

kiná, davy, mosty, tunely, nákupné strediská, alebo keď ste ostali sám), ktorým ste sa 

vyhli, alebo ste sa obávali (chceli ste sa vyhnúť alebo odísť) kvôli strachu z panického 

záchvatu? Existujú nejaké ďalšie situácie, ktorým by ste sa vyhli alebo ktorých sa 

obávate, ak by sa stali počas týždňa s týchto istých dôvodov? Ak ste odpovedali áno na 

ktorúkoľvek otázku, prosím uveďte  svoju úroveň strachu a vyhýbania sa za minulý 

týždeň. 

0 Žiadne: žiadny strach alebo vyhýbanie sa. 

1 Mierne: občasný strach a/alebo vyhýbanie sa povinnostiam. Dokázal/a som v situácií vydržať 

alebo jej čeliť. Toto málo alebo vôbec neovplyvňovalo životný štýl. 

2 Stredne: viditeľný strach a/alebo vyhýbanie sa, ale stále som to vedel/a zvládnuť Vyhol/a 

som sa niektorým situáciám, ale vydržal/a som v nich keď som mal/a spoločnosť. Toto určitým 

spôsobom menilo môj život, ale moje celkové fungovanie nebolo narušené. 

3 Závažné: závažné vyhýbanie sa. Také podstatné zmeny v mojom živote, že bolo pre mňa 

veľmi ťažké  vykonávať obvyklé aktivity. 

4 Extrémne: pretrvávajúci zneschopňujúci strach a/ alebo vyhýbanie. Došlo k takej zmene 

v mojom živote, že som nedokázal/a robiť úlohy ktoré boli pre mňa dôležité.   

 

V.   Počas minulého týždňa sa uskutočnili nejaké aktivity (napr. fyzická námaha, 

sexuálne vzťahy, horúca sprcha alebo kúpeľ, pitie kávy, pozeranie vzrušujúceho alebo 

strašidelného filmu), ktorým ste sa vyhli alebo sa obávali, či bolo to pre vás nepohodlné 

robiť, chceli ste sa tomu vyhnúť alebo prestať,  pretože tieto aktivity spôsobovali telesné 

pocity podobné tým, ktoré prežívate, keď máte panický záchvat alebo keď sa bojíte, že 

by sa mohol panický záchvat spustiť. Existujú nejaké ďalšie aktivity, ktorým by ste sa 

chceli vyhnúť, alebo ste sa báli, že sa vyskytnú počas tohto týždňa.  Ak  na ktorúkoľvek 

otázku poviete áno, ohodnoťte prosím úroveň vášho strachu a vyhýbania týmto aktivitám 

minulý týždeň. 

0 Žiadny strach alebo vyhýbanie sa situáciám alebo činnostiam kvôli nepríjemným fyzickým 

pocitom. 



1 Mierne: občasný strach a/alebo vyhýbanie sa, ale obvykle som  sa tomu vystavil/a alebo 

vydržal/a s malým nepohodlím aktivity, ktoré vyvolávali telesné pocity. Toto kvôli tomu 

ovplyvnilo môj život.   

2 Stredne: výrazné vyhýbanie sa, ale stále zvládnuteľné. Došlo k čiastočnej zmene môjho 

života avšak moje bežné fungovanie nebolo narušené. 

3 Závažné: rozsiahle vyhýbanie sa. Došlo podstatnej zmene môjho životného štýlu alebo 

zásahu do môjho fungovania. 

4 Extrémne: pretrvávajúce a zneschopnujúce vyhýbanie sa. Došlo k závažnej zmene môjho 

života, tak že som dôležité úlohy a aktivity nerobil/a. 

 

VI. Ako hore uvedené symptómy spolu (panika a symptómy panických záchvatov, obavy 

zo záchvatov a strach zo situácií a aktivít, kvôli tomu že by mohli spustiť záchvat) 

narúšali vašu schopnosť pracovať alebo vykonávať svoje povinnosti doma v minulom 

týždni? (Ak ste v minulom týždni mali menej povinnosti v práci alebo doma odpovedzte 

tak, ako keby ste mali tieto povinnosti tak ako obvykle). 

0 Žiadne neovplyvňovalo to moju prácu alebo povinnosti. 

1 Mierne Došlo k ľahkému narušeniu mojej práce alebo domácich povinností, ale urobil/a som 

skoro všetko, čo som mal/a tak ako keby som tieto problémy nemal/a. 

2 Významné Došlo už k výraznému narušeniu práce alebo domácich povinností ale stále som 

dokázal/a zvládnuť veci, ktoré som potreboval/a urobiť. 

3 Došlo k výraznému  zhoršeniu pracovných alebo domácich povinností; Kvôli týmto 

problémom som nemohol/a urobiť veľa dôležitých vecí. 

4 Extrémne nespôsobilé postihnutie bolo také, že som v podstate nedokázal zvládnuť prácu 

alebo domáce zodpovednosti. 

 

VII. Nakoľko záchvaty paniky a jej príznaky, obavy že záchvaty prídu a strach zo situácií 

a aktivít kvôli záchvatom narúšali Váš sociálny život v poslednom týždni (Ak ste minulý 

týždeň nemali veľa príležitostí k sociálnym aktivitám, odpovedzte ako by ste mali 

príležitosť k sociálnym aktivitám?). 

0 Žiadne narušenie. 

1 Mierne to zasahovalo  do spoločenských aktivít, ale mohol/la som robiť všetko, čo som 

chcel/a ako keby som nemal tieto problémy. 

2 Výrazné zasahovanie do spoločenských aktivít, ale dokázal/a som robiť väčšinu vecí aj keď 

ma to stálo veľké úsilie. 

3 Výrazné narušenie sociálnych aktivít; bolo veľa sociálnych aktivít, ktoré som nedokázal/a 

urobiť kvôli týmto problémom. 

4 Extrémne, zneschopňujúce narušenie, také, že sotva bola  nejaká sociálna aktivita, ktorú by 

som mohol/a urobiť. 

  

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Prvý audit a revízia - 2 roky, následne každých 5 rokov. Audit a revízia v prípade 

vydania  novej revízie medzinárodnej klasifikácie chorôb. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo liečbe  

ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do úvahy 

ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo na 

základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. apríla 2020.  
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