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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

SPDTP Standardny preventivny, diagnosticky a terapeuticky postup

PP panicka porucha. Hlavnym znakom panickej poruchy st opakované zachvaty
masivnej uzkosti (Prasko a kol. in: Seifertova, Prasko, Hoschl, Horacek a kol.,
2008)

EBM Evidence Based Medicne (medicina zaloZena na dokazoch)

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

APA American Psychological Association (Americka psychologické asociacia)

KBT kognitivno-behavioralna terapia

IKBT kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom internetu

MKCH-10 medzinarodnd klasifikdcia chordb

E)SM-S diagnosticky a Statisticky manual dusevnych poriach

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie,

ktoré vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podl'a EBM uvedené v Casti
lie¢ba v druhom stupni starostlivosti, menej intenzivne psychologické

lieCebné postupy)
ANS autondémny nervovy systém
HRV heart rate variability, (variabilita srdcovej frekvencie)
UDI uroven dokazov I (systematicky prehl’ad §tadii z trovne 1)
UD Il uroven dokazov na zdklade RCT

Kompetencie

Vseobecny lekar pre deti a dorast - prvotné postudenie, odoslanie na d’al$iu liecbu, management
liecby.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo - prvotné posudenie,
odoslanie na d’alSiu liecbu.

Lekar so Specializaciou v S$pecializatnom odbore psychiatria (pSychiater) - psychiatrické
vySetrenie pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost’, supervizia. Po absolvovani
vzdelavania v SPI poskytovanie SPIL

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, psychoedukécia,
psychorehabilitacna a komunitnd starostlivost. Po absolvovani vzdelavania v
SPI poskytovanie SPIL

Lekar s certifikatom pre $pecificka psychoterapiu vychadzajucej z EBM pre PP - diagnostika,
prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, lekar so
Specializaciou v psychiatrii + s certifikatom v psychoterapii.



Psycholog v Specializanom odbore klinickd psycholédgia, poradenska psycholdgia, pracovna
a organizatna  psycholégia - realizacia  psychodiagnostiky,  psychoedukécia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v
SPI poskytovanie SPI.

Psycholog v Specializaénom odbore klinickéd psychologia, poradenska psycholdgia, pracovna
a organizacna psychologia s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychddzajucej z EBM
pre PP - diagnostika, psychodiagnostika, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik
k dispozicii, psycholog v zdravotnictve Specialista s certifikatom v psychoterapii.
Poradensky psycholog - prvotné postdenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v
SPI poskytovanie SPL

Sestra s vysokoSkolskym vzdelanim prvého stupna v odbore oSetrovatel'stvo, porodna
asistencia, alebo fyzioterapia, sestra s ukoncenym S$pecializatnym S§tudiom V Studijnom
odbore diplomovana vSeobecnd sestra. Podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM
pre PP - prevencia, psychoterapia, supervizia.

Liecebny pedagdg - prvotné postudenie, prevencia; lieCebnopedagogicka diagnostika a terapia.
Po absolvovani vzdeldvania v SPI poskytovanie SPI.

Liecebny pedagog Specialista - s certifikatom v $pecifickej psychoterapii vychadzajticej z EBM
pre PP - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specialny pedagdég - prvotné postdenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Logopéd - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.
Logopéd Specialista - s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre PP
- diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socidlny pracovnik - prvotné postdenie, prevencia, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’, socidlno-pravna podpora. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Uvod

Ucelom tohto 3tandardného preventivneho, diagnostického a lie¢ebného postupu je zlepsit
dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti pacientov trpiacich PP v Slovenskej republike.
Je wurCeny lekdrom so Specializdciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo,
vSeobecnym lekarom pre deti a dorast, klinickym a poradenskym psycholégom, lekarom so
Specializaciou v Specializacnom odbore psychiatria a inym odbornikom v oblasti dusevného
zdravia. Jeho cielom je pomdct’ v prevencii, diagnostike a liecbe tejto poruchy podl'a EBM,
zlepsit’ kvalitu Zivota postihnutych. Ma tiez zvysit’ povedomie o tejto poruche u zdravotnickych
pracovnikov a zlep$it’ koordinaciu liecby.

Podla Brazinovej (2017) sa v sicasnosti vacSina 0sob trpiacich uzkostnymi poruchami nelieci.
I ked pri PP su podl'a EBM jasne definované lieCebné postupy, tieto sa dostatocne nevyuzivaju
a porucha sa lie¢i menej efektivnymi psychoterapeutickymi a farmakoterapeutickymi
postupmi. Klinickou otazkou je, ako zvysit’ dostupnost’ a efektivitu lieby PP. SPDTP lie¢by
PP umoziuje spresnit’ diagnostiku, zavadza nové lie¢ebné postupy SPI v druhom stupni
starostlivosti, ako je IKBT, a odporuca postupy vychadzajice s EBM, ktoré maji vyssiu



ucinnost’ ako dosial’ pouzivané psychoterapeutické pristupy. Zavadza efektivne preventivne a
monitorovacie postupy a definuje EBM psychoterapeutické postupy, ich intenzitu a trvanie
podrla stupnia ochorenia. Definuje Specifika lieCebnych postupov u dospelych a adolescentov.
Spresiuje siet’ poskytovatel'ov a ich kompetencie. Nadvizuje na SPDTP v odbore psychiatria
a podrobnejiiec ho doplha psychologickymi preventivnymi, diagnostickymi a
psychoterapeutickymi postupmi. Odporiaca pouzivanie dotaznikov na meranie efektu terapie,
jednak na je zaciatku a na konci, a jednak priebezne, ¢o umoziuje nepretrzite monitorovat’
ucinok terapeutickych intervencii. Predstavuje tiez postup, ktory mozu pouzit’ iné odbory, ako
je liecebna pedagogika a sestra v psychiatrii.

Pri PP ide spravidla o chronicka poruchu, ktora je sprevadzana vaznym utrpenim pacienta a
narusenim jeho zivota (Prasko a kol; in Seifertova, Prasko, Hoschl, Horacek, a kol., 2008).
Podl'a Batelaan a kol. (2007) je panicka porucha tiez spojend so zna¢nymi spolo¢enskymi
nakladmi, ktoré si sposobené zvySenou potrebou zdravotnej starostlivosti a znizenou
produktivitou v praci (Gros, Frieh, Magruder, 2011).

Tento Standard bol vytvoreny na zdklade hierarchie vahy dokazov, a to metaanalyz,
znahodnenych kontrolovanych §tadii a svetovych, ¢i eurdpskych odporucani, (anglického
guideline; NICE, APA odportcani, 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 odbornych poznatkov
v problematike od reSpektovanych a uznavanych autorit. Zohl'adnili sme potrebné trovne
dokazov za poslednych 10 rokov v elektronickych databazach systematickych prehladov
(Cochrane, Pubmed), ¢i elektronickych Casopisov.

Prevencia

Podl'a Evans akol. (2012) by sa preventivne zasahy pri tizkostnych poruchach mali zameriavat
tak na rizikové, ako aj ochranné faktory stvisiace s etioldgiou a udrziavanim tychto porach.
Niektoré rizikové aj ochranné faktory je mozné ovplyvnit’ viac, in€é menej, a dolezité je tiez
obdobie Zivota, v ktorom pdsobia. Z toho vyplyva, Ze rozvoj ucinnej prevencie Uzkostnych
poruch si bude vyZadovat’:

(1) komplexné poznanie rizikovych a ochrannych faktorov, ako aj ich komplexné
vzajomné vzt'ahy pocas roznych obdobi vyvoja,

(2) zlepsenie metdd na zistenie ne/pritomnosti tychto faktorov,

(3) intervencie, ktoré zvySuju ochranné faktory a/alebo redukuju rizikové faktory, alebo
oboje.

Cielom takychto programov je znizit' vyrazne negativny vplyv uzkostnych porich na
jednotlivcov a spolo¢nost’.
Preventivne programy podla Evans a kol. (2012) m6zeme rozdelit’ na:

(1) indikované programy prevencie, ktoré sa zameriavaji na rizikovych jedincov, ktori uz
maji symptomy a/alebo biologické markery, ale nespifiajii v plnej miere diagnostické
kritéria pre poruchu,

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



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

Prasko a kol. (2006) uvadza nasledovné vychovné vplyvy suvisiace s rozvojom panickej
poruchy:

» predcasné oddelenie od matky,

» perfekcionistickd a nadmerne kritizujiica vychova,

* prehnane oSetrujica a rozmaznavajlica vychova,

» uzkostlivy rodi¢ ako vzor,

* vychova rodi¢mi, ktori davaju dietat'u najavo, Ze svet je plny nebezpecenstva,

* nahle umrtie blizkeho ¢loveka.
V Slovenskej republike by sa mala primarnou prevenciou neurotickych a stresom vyvolanych
ochoreni zaoberat’ celd spolo¢nost’ v podobe opatreni na vedenie k zdravému spdsobu Zivota a
k znizeniu neprimeranej zat'aze a stresu.
Sekundarnou prevenciou by sa mali zaoberat” hlavne prakticki lekari, pediatri, poradenské
zariadenia, ako s centrd pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie, centrd
Specialno-pedagogického poradenstva, alebo Skolski psycholdgovia, pripadne poradne zdravia.
Tu je potrebné zaviest’ a zlepsit' skrining pritomnosti zac¢inajucich symptomov PP a hradit’
preventivne postupy z verejného zdravotného poistenia.
Tercidrnu prevenciu vykonavaju pracoviska klinickej psychologie, psychiatrické ambulancie,
ustavné zariadenia zamerané na lieCbu psychickych ochoreni.

Epidemiologia

V prevalencii panickej poruchy vladne vo svete pomerne vysoké uniformita. Epidemiologické
Studie, ktoré zahrnuli okolo 40 000 os6b ukézali, Ze celozivotna prevalencia panickej poruchy
sa pohybuje medzi 1,4 - 3,5% populacie (Kessler a kol. 1994; Weissman a kol., 1997), s ro¢nou
prevalenciou okolo 1%. Panicka porucha sa vyskytuje celosvetovo, rovnomerne u vSetkych ras
a etnickych skupin, nie je viazand na vzdelanie, ¢i socioekonomické premenné.
Pravdepodobnost’, Ze ¢lovek prezije v priebehu zivota aspon jeden panicky zachvat, je 22,7%
(Kessler a kol., 2005). Panicka porucha zvycajne zacina v obdobi medzi 15. az 24. rokom,
druhy vrchol je medzi 45.-54. rokom. Vo vysSie uvedenych $tadiach je panickd porucha
priblizne dvakrat CastejSie u zien ako u muzov. Vyssi vyskyt panickej poruchy a agorafobie je
v mestach, u vdov, rozvedenych alebo u l'udi zijucich oddelene. Rizikovymi faktormi su tiez
nedokoncené vzdelanie, skora strata rodi¢ia a fyzické alebo sexualne zneuzivanie (Faravelli a
kol., 1986). Priblizne u 40-70% pacientov s panickou poruchou sa objavia no¢né zachvaty
paniky (prebudenie sa zo spanku v stave paniky) (Craske, 2005).

Vzhl'adom na to, ze sa panickd porucha vyznacuje najmi telesnymi symptoémami, pacienti
vyhl'addvaju pomoc najmé v ordinaciach internistov, ¢i neurolégov, ¢asto aj opakovane. Volaju
si zachrannu zdravotnua sluzbu, navstevuji pohotovostné sluzby a nechavaju sa vysetrovat’ u
roznych Specialistov. Do starostlivosti psychiatrov alebo psycholégov sa dostavaji az po
opakovanom vyluceni telesnej priciny, priemerne po 2-3 rokoch od objavenia sa prvych
symptomov (Prasko a kol., 2007).

Na Slovensku sa podl'a idajov Brazinovej (2017) 84% l'udi so symptémami tzkostnych porich
nelieCi. Je preto potrebné vyrazne zvysit poCet odbornikov v oblasti psychického zdravia, aby



sa dosiahlo zvysenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti, a zaviest SPI PP pre pacientov so
zaCinajucimi prejavmi ochorenia, ¢o je potrebné zohladnit v rozpoctoch zdravotnych
poistovni.

Patofyziologia

V sucasnej dobe existuje niekol’ko odliSnych pohl'adov na etiopatogenézu PP. Rodinné Studie
a Stadie dvojciat pri panickej poruche poukazuju na hereditarny podiel v etiologii (Seifertova
a kol., 2008). V ramci vyskumu biologickych aspektov PP st symptomy PP vysvetl'ované
pritomnost'ou biologickych abnormit v Strukture a fungovani mozgu. Biologicky pohlad
podporuju aj Stadie s panikogénmi, neurochemické hypotézy o patofyzioldgii PP (Prasko a kol.
in Seifertova, Prasko, Hoschl, Horacek a kol., 2008), nalezy magnetickej rezonancie,
pozitronovej emisnej tomografie a jednofotonové emisné pocitacové tomografie (Paskova a
kol., 2003). V ramci biologickych teérii sa predpoklada, ze v désledku vrodenych dispozicii
reaguji niektori l'udia na signaly ohrozenia silnejSie ako ini. Mozno povedat, ze do
mechanizmov panického ataku su involvované viaceré neurotransmitterové systémy,
predovsetkym serotogénny a adrenergny (Gorman a kol., 2000). Sucast'ou zachvatu paniky je
fyziologickd odozva organizmu jedinca, ktord je hlavne ovladand cez okruhy autonémneho
nervového systému a jeho dvoch zakladnych zloziek - sympatiku a parasympatiku
(Tonhajzerova a kol., 2007).

Neurobiologicky model vzniku panickej poruchy

Gorman a kol. (2000) predpoklada, ze zachvaty paniky vznikaji v ramci hypersenzitivne
nastavenej neurondlnej siete, ktord zodpoveda za reakcie strachu. Toto Specifické nastavenie
ma za nasledok to, zZe postihnuti reaguju na niektoré podnety a telesné prejavy prehnane,
pretoze ich vyhodnocuju ako mimoriadne alebo Zivot ohrozujuce. Tato neurondlna siet’ zahfna
prefrontalny kortex, insulu, thalamus a hlavne amygdalu a amygdalarne projekcie drdh do
mozgovej kory a hypothalamu. Z amygdaly d’alej pokracuju drahy do locus coeruleus, ktory
ma ustrednt Ulohu v ovplyvneni sympatiku a parasympatiku. Sympatikové ganglia su
ovplyviiované priamou drédhou z locus coeruleus, parasympatikové ganglia st ovplyviiované z
locus coeruleus koordinaciou cez X. hlavovy nerv - nervus vagus (Robertson a kol., 2012).
Délezitost’ projekcii drah z amygdaly do d’alSich mozgovych systémov (ncl. parabrachialis,
hypothalamus, locus coeruleus a periaqueduktalna sivd hmota) spofiva v ovplyviiovani
fyziologickych a behavioralnych odpovedi na nebezpecenstvo (Lang a kol., 1983). ZvySena
aktivdcia amygdaly, pravdepodobne na béaze znizenej kortikdlnej inhibicie, savisi s
patologickym strachom (LeDoux, 1998). Tento typ strachu je potom mozné ovplyviiovat
najmi metddami tzv. averzivnej terapie, kedy dochadza k novému nauceniu sa reagovania na
ohrozujuci zazitok (Squire, 2009). Nemenej vyznamnil Glohu ma tiez hippocampus, ktory sa
podiel'a najmé na tvorbe pamitovych stop, ktoré v kone¢nom dosledku stivisia s anticipacnou
uzkost'ou (Bystritsky a kol., 2001). Squire (2009) predpoklada zlyhanie amygdalou riadenej
odpovede ttok - utek, v dosledku zhorSenej funkénosti prefrontdlneho kortexu a hippocampu.

Hypotéza poplachu dusenia
Tato hypotéza vychddza zo znadmeho faktu, ktory popisal Klein (1993), kedy pri realnej
nedostato¢nosti vzduchu dochadza k mozgom riadenej aktivacii spravania, ktoré by malo viest’



k uniku alebo k zachrane. Jednou z typickych reakcii je hyperventilacia a pocity paniky.
Panicky zéachvat v tejto suvislosti je podmieneny nedostato¢nou pritomnostou kysliku a
nadbyto¢nym mnozstvom CO2 v krvi. Praca Gormana a kol. (2001) zistila, Ze jedinci trpiaci
panickou poruchou st viac citlivi na vyvolanie zachvatu paniky v priebehu inhalacie CO2 nez
zdravi jedinci, priCom u jedincov trpiacich panickou poruchou sa nezistili Ziadne respiracné
abnormality (Gorman a kol., 2001).

Neurotransmitterovy model panickej poruchy

Na vzniku panickej poruchy, tak ako pri mnohych inych psychickych poruchach sa podiela
Specificka dysregulacia v niektorych neurotransmitterovych systémoch. NaruSenie prenosu
vzruchu na synaptickej Strbine vedie k znizeniu funkc¢nosti mozgovych okruhov, ktoré sa
podielaju na strachovej reakcii, a ku vzniku panickej poruchy. Nie je vsak isté, ¢i proces
neprebieha naopak, t. j. primarne znizenie funk¢énosti mozgovych okruhov vedie k dysregulacii
neurostransmitterovych systémov (Charney, 1984).

Teorie ucenia

Panické porucha modze vznikat’ klasickym podmietiovanim. Pokial’ sa nepodmieneny podnet (v
tomto pripade ide o zachvat paniky) spoji s beznym interoceptivnym alebo exteroceptivnym
vnemom (podmieneny podnet), znovuobjavenie "neskodného" podmieneného podnetu spusti
panicky zachvat. To mé za nasledok vznik vyhybavého spravania v zmysle vyhnutia sa
panickym zachvatom (Squire, 2009). Podl'a "tedrie interoceptivneho podmienovania" sa v
stresujucich situdcidch objavuju zachvaty Uzkosti, ktoré st spustané urcitymi podnetmi z
vnutorného prostredia - zrychlenim tepu, zvySenim krvného tlaku, zavratmi pri zmene polohy
a pod. Podl'a "hyperventilacnej teorie" vedie protrahovanad hyperventilacia, spojena s tymito
stavmi uzkosti, ku vzniku d’al§ich telesnych symptémov - toc¢enie hlavy, kf¢e v koncatinéch -
ktoré Uzkost’ a pocit ohrozenia dalej zosiliiuju. Podl'a "kognitivnej tedrie" je opakovanie
panickych zachvatov spdsobené "relativne trvalym sklonom interpretovat’ si rdzne telesné
pocity ako signaly hroziacej katastrofy", t. j. telesného alebo psychického zratenia (Clark,
1999). Tato katastroficka interpretacia vytvara bludny kruh, vrcholiaci panickym zachvatom.
Jednym zo zékladnych prejavov uzkosti je psychofyziologické “nabudenie* alebo tzv. arousal.
Strach a izkost’ vedu k zvySeniu aktivity sympatickej vetvy ANS. Nadmerny vplyv sympatiku
ovplyvituje kardiovaskuldrny systém, frekvenciu srdca, koznt vodivost, ¢i zvySeni motilitu
¢riev. Uzkost’ zvysuje svalovii tenziu. U jedincov trpiacich panickou poruchou je ich bezna
hodnota fyziologickych funkcii (tzv. fyziologicky baseline) v pokojnom stave zvySenad,
takze reaguju silnou reakciou aj na nevyznamné podnety (Grassi a kol., 2013). Redukciu
variability srdcovej frekvencie zistil Chalmers a kol. (2014). Kotianova a kol. (2018) zistili,
7e pacienti s PP st charakterizovani relativnou dominanciou sympatiku v reakcii na mentalnu
zéataz voci kontrolnej skupine. Zvysené nabudenie (arousal) je potom mozné merat’ a ovplyvnit’
pomocou postupov biofeedbacku.

Podl'a Divékyho (2014) je dolezitym fyziologickym korelatom panickej poruchy respiracia.
Jedinci s panickou poruchou vykazuju v priemere viac dychovych cyklov za minttu, ako zdravi
jedinci a dochadza u nich k hyperventilacii (okolo 18 - 35 dychovych cyklov/min.; Clark a kol.,
1994). Pri hyperventilacii dochadza k javu, ktory nazyvame hypokapnia, ¢o je znizovanie
koncentracie CO2, ktory sa bezne vytvara vo svaloch pri fyzickej ndmahe. V pripade panického



zachvatu vSak vicSinou jedinec nie je v stave fyzickej ¢innosti, Cize pri hyperventilacii
dochadza k poklesu CO2, ale uz nie k jeho tvorbe (tak, ako je to pri fyzickej ndmahe). Pri
hyperventilacii v priebehu panického zachvatu pacienti casto prezivaja pocit dusenia (Clark a
kol., 1994). Pokles CO2 v krvi registruji chemoreceptory, ktoré s situované v mieste
rozvetvenia arteria carotis communis na krku. Nasledne chemoreceptory signalizuju
dychovému centru v prediZenej mieche, Ze doslo k zniZeniu CO2 v krvi. Problémom zniZenia
CO2 v krvi je pokles véapenatych ionov v krvi (Ca2+), o mdze viest' ku vzniku kfcov.
Organizmus sa snazi tomuto stavu vyhnuat’ tym, ze obmedzi automaticky proces dychania. Ked’
dychové centrum obmedzi dychanie, jedinec eSte viac spanikari, ma pocit, ze sa dusi, a reaguje
hyperventilaciou. To vSak d’alej znizuje uz nizku koncentraciu CO2 v krvi a dychové centrum
d’alej obmedzuje automatické dychanie. Jedinec sa vydesi, dochadza k tachykardii, ktoru si
modze interpretovat’ ako symptomy hroziaceho infarktu alebo iného zavazného ochorenia.
(Divéky, 2014). Tento mechanizmus potom poukazuje na vyznam nacviku riadeného dychania
bud’ samostatne, alebo, ¢o je lepsie, pomocou postupov biofeedbacku pri PP (Slepecky,
Kotianova, 2017; Kotianova a kol., 2017; Slepecky a kol., 2017).

Klasifikacia
Diagnostické kritéria MKCH-10 pre panickt poruchu (1996).



Tab. ¢. 1

o “" Diagnostické kritéria MKCH-10 pre panicka poruchu (1996)

A. U jedinca sa vyskytuju periodické ataky paniky, ktoré nie st logicky spojené so ziadnou
Specifickou situaciou alebo vecou, a ktoré sa ¢asto vyskytuju spontanne, t.j. epizody
nemozno predvidat’. Ataky paniky nie si sprievodnym javom zna¢nej namahy ani
vystavenia nebezpecnym alebo Zivot ohrozujicim situaciam

B. Panicky atak je charakterizovany vSetkymi nasledujicimi znakmi:

1) | je to samostatny atak masivnej Gizkosti alebo nepokoja

2) | za¢ina nahle

3) | dosahuje maximum v niekol'’kych malo minttach a trvé aspoii niekol'’ko minut

4) | musia byt pritomné aspon 4 z nasledujiicich symptémov, pricom jeden symptom musi
byt’ z poloziek A) az D):
Symptomy vegetativnej aktivacie
A) palpitacie alebo busenie srdca alebo zrychleny tep,
B) potenie,
C) chvenie alebo tras,
D) sucho v ustach,
Symptomy suvisiace s hrudnikom alebo bruchom
E) stazené dychanie,
F) pocity dusenia
G) bolesti alebo neprijemné pocity v hrudniku,
H) nauzea alebo brusna nevol'nost’ (napr. nepokoj, virenie v bruchu),
Symptomy tykajuce sa psychického stavu
I) pocit zavratu, nepokoja, mdloby, tocenie hlavy
J) pocity, Ze objekty nie su realne (derealizacia), alebo Ze jedinec je mimo,

"nie je tu skuto¢ne" (depersonalizacia),

K) strach zo straty kontroly, zo "zosalenia", zo straty vedomia,
L) strach zo smrti
Celkové symptomy
M) navaly tepla alebo chladu,
N) pocity znecitlivenia alebo mravéenie
C. Najcastejsie pouzivana vylucovacia polozka. Panické ataky nie si vyvolané telesnou
poruchou, organickou dusevnou poruchou ani inymi dusevnymi poruchami,
ako je napr. schizofrénia alebo pribuzné poruchy, poruchy nalady ani somatoformné
poruchy

Klinicky obraz

Panické ataky su typické svojou nahlost'ou a zahlcujucim pocitom tzkosti. Byvaju spojené so
strachom zo smrti, zbldznenia sa alebo straty kontroly. Strach zo smrti vedie k vyhl'addvaniu
pohotovostnej sluzby a €asto k i pobytom na jednotkach intenzivnej starostlivosti. Stcastou
klinického obrazu st palpitacie, skrateny dych, napitie a pichanie v hrudniku, potenie,
parestézie, pocity t'azoby ¢i virenie v bruchu, nauzea, zvracanie a hnacka. Klinicky obraz mozu
sprevadzat’ d’alSie zmeny, ako je strata chuti do jedla, narusenie spanku, ¢i znizenie sexualneho
zdujmu. Pacienti s akitnou uzkostou vyzeraji ustrachane, napédto a nepokojne. Mézu byt’
nesustredeni, emocionalne labilni, mézu reagovat’ podrazdene aj na neutralne informacie.



Casto hovoria rychlo a trast sa, hl'adaju na svojom tele znamky choroby. Mézu sa vyhybat
alebo unikat’ zo situdcii, ktoré povazuju za ohrozujtce, €o zriedkavo vedie k odmietaniu lieCby
a odchode z nemocnice (Prasko, 2007). Na rozdiel od zachvatov pri fobickych poruchach
panické ataky nie st viazané na Ziadnu konkrétnu situaciu. Dizka trvania panického zachvatu
je najcéastejSie 5-20 minut, az vynimo¢ne do 1 hodiny ¢i viac. Frekvencia vyskytu atakov je
rozna, obvykle stipa s predlzujicim sa trvanim ochorenia, ataky sa mozu dostavit’ aj
niekol’kokrat denne. U pacienta sa rozvija strach z d’alSieho ataku - tzv. anticipac¢na uzkost'.
Pacienti s PP maju vyssie riziko, Ze im bude diagnostikovana komorbidna porucha, vratane
inej uzkostnej poruchy, poruchy ndlad, poruchy riadenia impulzov, alebo zavislosti od
navykovych latok (Mathew a kol., 2011, Kessler a kol., 2006). Vel'mi ¢asta je depresia, ktora
savyskytuje odhadom u 35-40% pacientov trpiacich panickou poruchou (Kessler a kol., 2006).
Panicka porucha sa Casto vyskytuje spolu s agorafobiou (Bienvenu a kol., 2006). Dlhodobé
epidemiologické studie preukazali, ze kazdy druhy pripad uzkostnej poruchy je spojeny s aspoi
jednou d’alSou dusevnou poruchou (Eaton a kol., 1994).

V porovnani s celkovym vyskytom v populdcii je PP vo vi¢sej miere rozSirena u pacientov
trpiacich telesnymi ochoreniami, ako st ochorenia Stitnej zl'azy, nadorové ochorenia, chronicka
bolest’, ochorenia srdca, syndrom drézdivého ¢reva, migrény, ako aj alergické a respiracné
ochorenia (Korczak, Goldstein, Levitt, 2007; Senarante a kol. 2010; Yamada a kol., 2011).
Pritomnost’ fyzickej komorbidity je potom spojend s vicSou zavaznostou symptomov
PP as vyssim stupiiom postihnutia (Senarante a kol., 2010).

Diagnostika I Postup urcéenia diagnozy

Hodnotiace nastroje, Skaly a dotazniky

MINI - MINI International Neuropsychiatric Interview. MINI pomaha stanovit' diagnozu
podla MKCH-10 prostrednictvom Strukturovaného interview MINI (Sheehan a kol., 1998).
MINI hodnoti pritomnost’ znakov depresie, dystymie, bipolarnej poruchy, vSetkych uzkostnych
poruch, OCD, poruch prijmu potravy, suicidality a pritomnost” antisocialnej poruchy osobnosti
podla vyskumnych diagnostickych kritérii MKCH-10 v priebehu vedenia Strukturovaného
rozhovoru. Otazky, ktoré hodnotitel’ ddva pacientovi, st v interview formulované tak, aby bolo
jasne mozné odpovedat’, Ze pacient spifia kritérium predmetnej poruchy alebo ho nespiia.

Diferencialna diagnostika

V ramci diferencidlnej diagnostiky je potrebné vylacit somatické ochorenia, organické
dusevné poruchy, intoxikaciu psychostimulanciami ¢i inymi drogami, ale taktiez schizofréniu,
poruchy nalad ¢i somatoformné poruchy (Prasko a kol. in Seifertova, 2008). Prehl'ad
najdolezitejSich somatickych ochoreni a psychickych poruch v ramci dif. dg. pri PP ponukaju
nasledujuce tabul’ky.

NajdolezitejSie somatické ochorenia v diferencidlnej diagnostike panickej poruchy(Prasko a
kol. in Seifertova, 2008)

+ abstinen¢ny syndrom,

e anémia,

*  hypoglykémia,

* intoxikacia liekmi, drogami, hubami, organofostatmi, benzénom, SO2,

* nadory mozgu,



« angina pectoris,

* poruchy pristitnych teliesok,

e arytmie,

+ avitaminozy (B12, pelagra),

» kofein a jeho vysadenie,

* kardiovaskulérne poruchy,

» infekéna mononukleoza,

* chronicka infekcia,

* roztrusena skleroza,

* lues,

 astma bronchiale,

» chronicka obstrukéna choroba pl'uc,

* migréna,

* postkomocné stavy,

» subarachnoidalne krvacanie,

» encefalitida,

* systémové choroby (lupus erythematosus, reumatoidnd artritida, progresivna polyartritida,
temporalna arteritida),

« Cushingova choroba,

* poruchy rovnovahy elektrolytov,

» epilepsie, obzvlast temporalna epilepsia,

* hypoxia,

* pepticky vred,

» feochromocytom,

* porfyria,

« hypertenzia,

* pltcne embolie,

* hyperthyroidismus alebo hypotyredza,

* tranzitorny ischemicky atak,

* prolaps mitralnej chlopne,

* urémia.

Najdolezitejsie psychické poruchy v diferencialnej diagnostike panickej poruchy (Prasko a kol.

in Seifertova, 2008)

* poruchy nalady,

» iné uzkostné poruchy, (socialna fobia, Specifické fobie, PTSP, OCD, GAD),

+ zavislost od ndvykovych latok (alkohol, psychostimulancia, kokain),

» somatické poruchy (Parkinsonova choroba, demyeliniza¢né ochorenia, obstrukéné choroba
bronchopulmondlna, kozné ochorenia, hypertenzia),

» psychotické poruchy schizofrénneho okruhu.

Psychologické vySetrenie
Pri komplexnom psychodiagnostickom vysetreni 0sob s podozrenim na PP sa zameriavame na
faktory, ktoré moézu vyznamne ovplyvnit' terapeuticky proces. Ide o vySetrenie urovne



intelektovych schopnosti (pri IQ nizSom ako 90 je otazne pouZzivanie kognitivnych technik),
pamiti, kognitivnych schopnosti (procesov vnimania, myslenia, rozhodovania, ucenia) a ich
pripadného naruSenia, osobnostnych charakteristik, ktoré by mohli ovplyviovat’ terapeuticky
proces, a pripadnych poruch osobnosti. Vysetrujeme tiez bazalnu mieru uzkosti a uzkostlivosti
a bazalnu uroven psychofyziologickych parametrov a ich zmenu v pripade stresového podnetu.
Dolezité je tiez celkové posudenie fungovania pacienta v beznom zivote a jeho narusenie pod
vplyvom ochorenia. Posudzujeme tiez Groven socialnych vztahov a ich pripadné narusenie.
Psychologické vySetrenie moze tiez odhalit’ komorbidne poruchy a zohrat' vyznamnu rolu v
diferencialnej diagnostike.

Pri vysetreni je potrebné pouzivat’ Standardizované a validne psychodiagnostické metodiky.
Jeho ddlezitou sucastou je podrobna anamnéza od samotného pacienta a od rodinnych
prislusnikov, pripadne opatrovatel'ov, a zhodnotenie vsetkych d’alsich relevantnych informacii.
Psychologické vysetrenie sa obvykle vykonéava pred zacatim terapeutického procesu.

Cielené psychologické vySetrenie je potrebné vykonat’ pri vyznamnejsej zmene zdravotného
stavu, alebo okolnosti v zivote pacienta. Je zamerané na jednotlivé oblasti psychického vyvinu
a aktudlneho psychického stavu, kognitivne funkcie (paméit’, pozornost, percepcia, motorika,
intelekt), s pouzitim zodpovedajtcich psychodiagnostickych metod.

Kontrolné psychologické vysetrenie je zamerané na zistenie zmien psychického stavu v
porovnani s vysledkami z predchddzajiacich vySetreni, overenie efektu terapie a pod.,
s pouzitim psychodiagnostickych metdéd zodpovedajucich typu vysetrenia. Efekt terapie je
potrebné merat’ na zaciatku a na konci terapie, (napr. pomocou CORE OM), ale vhodné je to
aj pocas kazdého sedenia (PHQ-9 Sk., GAD-7 Sk).

Lie¢ba

V liecbe PP sa odporucaju psychologické (psychoterapeutické) a farmakologické
postupy podla EMB. Farmakologické postupy podrobne popisuje diagnosticko-liecebny
Standard panickej poruchy z odboru psychiatria.

Udaje zo svetovych standardnych postupov.

Kanadské usmernenie Katzmana a kol. (2014) na zaklade literarnych tdajov udava KBT ako
(ginnt psychologicku lie¢bu (UD I) (Sanchez-Meca, 2010; Hofmann, Smits, 2008; Clum, Surls
1993, Gould, Otto, Pollack, 1995). Usmernenia Americkej psychologickej asociacie (APA,
1998) udavaju silna vyskumnt podporu pre KBT. Pre aplikovant relaxaciu udavaja strednt
vyskumnu podporu, teda hodnotia ju ako pravdepodobne ucinnu lie¢bu. Strednt vyskumnu
podporu APA (1988) udéava tiez pre psychoanalyticku liecbu PP. Nemecké usmernenia
Bendelowa a kol. (2014) uvadzajui KBT pre PP na trovni doékazov UD Ia, so stupiiom
odporucania A. Psychodynamicka terapia je podl'a Bendelowa a kol. (2014) na urovni dokazov
IT a so stupfiom odporucania B, a pacienti s PP sa maju lie¢it’ psychodynamickou terapiou ak
KBT nie je k dispozicii, alebo nebola tispesna, alebo davaji psychodynamickej terapii prednost’
potom, ¢o boli informovani o vSetkych moznostiach liecby. APA (1998) uvadza, ze iné
psychologické liecby mozu byt v lieCbe PP tiez ti¢inné, avSak neboli hodnotené podl'a takych
prisnych vedeckych kritérii ako lieCebné postupy uvedené predtym. Carpenter a kol. (2018) vo
svojej metaanalyze podrobili KBT liecbu PP prisnym kritéridam porovnania s placebo
podmienkami (psychologické poradenstvo alebo placebo medikacii). Dospeli k zdveru, ze KBT



liecCba PP ma stredny, avsSak Statisticky vyznamny ucinok na konci liecby a v naslednom
sledovani. (Hedges’ g = 0.39).

Udaje z metaanalyz.

Podl'a Roshanaei-Moghaddama a kol. (2011) na zéklade metaanalyz KBT bola vyznamne
Gi¢innejsia v liecbe PP ako medikacia UD 1. V metaanalyze 42 $tidii sa expozicia a kombinécia
expozicie, kognitivnej reStrukturalizacie a iné techniky KBT preukazovali ako
najkonzistentnej$ic v u¢innosti pre lie¢bu panickej poruchy. Uéinnost' liecby zvysuje
vykonéavanie domacich cviceni, a nasledne sledovanie pacientov po liecbe (Sanchez-Meca,
2010). KBT je ucinna tak v individualnej, ako aj skupinovej terapii (Sanchez-Meca, 2010;
Marchand a kol., 2009; Roberge a kol., 2008). Expozicia v imaginacii sa javi byt ¢inna, ked’
sa pouziva ako sucast KBT protokolu (Meyerbroker, Emmelkamp, 2010; Botella a kol., 2007;
Malbos, Rapee, Kavaki, 2011; Peres a kol., 2010; Vincelli a kol.; 2003).

Specifické psychoterapeutické intervencie.

Rovnako u¢inné ako osobna intenzivna terapia (Carlbring a kol.; 2011) a ucinnejSie, ako
zoznam Cakatel'ov, sa ukazali druhostupiiové postupy vyzadujuce nizku mieru terapeutického
kontaktu ako s svojpomocné knihy (biblioterapia) (Hecker a kol., 1996; Lidren a kol., 1994;
Carlbring a kol.,, 2011; Nordin a kol.,, 2010), liecba prostrednictvom telefonu
(videokonferenciami) (Lewis, Pearce, Bisson, 2012; McNamee a kol., 1989; Swinson a kol.,
1995; Bouchards a kol., 2004) a internetova 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). Vyhodou tychto postupov je
ich ndkladova efektivnost. Vacsina programov IKBT poskytuje kontakt s terapeutom bud’
telefonicky, alebo e-mailom, a kontakt jedenkrat tyzdenne sa ukazal ako u¢innejsi ako Castej$i
kontakt (Klein a kol., 2009).



Uroveii dokazov pre Panickii poruchu na zaklade literatiry

Uroveii Stupeii

dokazov odporticania Beierencic
KBT I A (najvyssi Sanchez-Meca, (2010),
stupefi) Hofmann, Smits, (2008),

Clum, Surls, (1993),
Gould, Otto, Pollack, (1995),

APA, (1988)
SPI I A Carlbring a kol., (2011),
(lie¢ba v druhom stupni Nordin a kol., (2010),
starostlivosti) Lewis, Pearce, Bisson, (2012),

Bouchards a kol., (2004),
Lewis, Pearce, Bisson, (2012),
Carlbring a kol., (2003),
Bergstrom a kol., (2010),
Wims a kol., (2010),

Klein a kol., (2009),

Psychodynamicka terapia II B Bendelow a kol., (2014),
Aplikovana relaxacia II B APA (1988)

Iné psychoterapeutickée pristupy v

zvysujuce motivaciu

a uvedomenie si problému

Lie¢ba PP u adolescentov.

V klinickej $tadii Pincus a kol. (2010) (UD II) bolo nahodne zaradenych 26 adolescentov vo
veku 14 az 17 rokov s diagnézou panicka porucha do 11 tyzdiovej lieCby panickej poruchy
zalozenej na KBT u adolescentov alebo do kontrolnej skupiny spocivajucej
vV sebamonitorovani panickych symptomov a stretnuti s terapeutom kazdé¢ dva tyzdne na
kontrolu sledovania. Po liecbe sa zistilo, ze v KBT skupine doslo k vyraznej$iemu znizeniu
panickych symptomov v porovnani s kontrolnou skupinou. Elkins a kol. (2016) nahodne
zaradili 54 mladistvych vo veku 11 az 17 rokov do intenzivnej KBT alebo do zoznamu
akatelov. (UD II). Na zadiatku liecby a po Siestich tyzdiioch posudzovali diagndzu panicke;j
poruchy, vaznost’ a pocet obavanych situacii, alebo situécii, ktorym mladistvi vyhybali.
Vysledky ukazali, Ze v porovnani s kontrolnou skupinou bola intenzivna KBT ucinnejsia tak
Vv redukcii symptomov, ako aj diagnostickych kritérii.

Trvanie liecby

Odportcania pre trvanie KBT liecby obvykle uvadzaju terapeutické sedenia v Casovych
intervaloch 12-14 tyzdnov, avsak literatira uvadza aj skratenu liecbu v trvani Siestich az
siedmich stretnuti, ktoré preukazali rovnakt u¢innost’ (Marchand a kol., 2009; Roberge a kol.,
2008; Clark akol., 1999). Zvysenie frekvencie terapeutickych sedeni v podobe 13 sedeni pocas
viac ako troch tyzdiiov sa ukdzalo rovnako uc¢inné, ako tradicnd KBT jedenkrat za tyzden.
(Bohni akol., 2009). U pacientov s vaznej$imi symptémami, s narusenim alebo s komorbiditou
sa zistili lepSie liecebné efekty pomocou Standardnej KBT (Dow a kol., 2007). Postupy KBT



niekedy obsahuju jedno alebo viac ,,podporujicich® naslednych sedeni (Clark a kol., 1999;
Craske a kol., 2006). Prediktormi zhor$enej odpovede na KBT boli vyrazné prejavy PP, silny
strach z krvi a zranenia, zaciatok panickych symptomov vo véasnom veku, komorbidita so
socialnou uzkost'ou a stupen agorafobického vyhybania sa (Haby a kol., 2006; Dow a kol.,
2007). Symptémovym zmenam vV terapii predchadzaji zmeny v domnienkach (Clark,
1999) avyhybavé spravanie je povazované za kl'ucovu premenna procesu zmeny (Clark,
1999; Bouchard, 2007).

V katamnestickom sledovani sa prinosy KBT udrziavali po dobu az troch rokov (Marchand a
kol., 2009; Clark a kol., 1999; Bruce, Spiegel, Hegel, 1999). Pri naslednom dvojroénom
sledovani boli individualne, skupinové sedenia a kratke KBT spojené s nizSou frekvenciou
recidivy (Marchand a kol., 2009). Dlhodobé stadie sledovania pacientov, ktori sa zbavili
zachvatov paniky vd’aka terapii, ukazali, Ze u 93% pacientov doslo k zmierneniu symptomov
po dobu dvoch rokov, a u 62% po dobu 10 rokov (Fava a kol., 2001).

Kombinacia psychologickej a farmakologickej liecby

Metaanalyza 21 §tadii zistila, Ze kombinacia psychoterapie a farmakoterapie pomocou
antidepresiv bola ucinnejSia v akutnej faze liecby a pokial pacienti medikdciu uzivali
(Furukawa, Watanabe, Churchill, 2006; Furukawa, Watanabe, Churchill, 2007). Po ukonceni
liecby bola kombinovana lie€ba ucinnejsia ako farmakoterapia samotnd, a tak isto efektivna,
ako psychoterapia (Furukawa, Watanabe, Churchill, 2006; Furukawa, Watanabe, Churchill,
2007). K dispozicii st len tri metaanalyzy kombinacie psychoterapie a benzodiazepinov, ktoré
nezistili pridany u¢inok kombinacie tychto terapii v porovnani so psychoterapiou, alebo so
samotnou medikaciou (Watanabe, Churchill, Furukawa, 2009). Udaje zo sledovania po lie¢be
preukdzali, ze efekt kombinécie bol niz§i ako behaviordlna terapia samotnd (Watanabe,
Churchill, Furukawa, 2009). Poskytnutie KBT sedeni pocas vysadzovania antidepresivne;j
medikacie bolo spojené s nizSou mierou relapsu pocas d’alSicho sledovania (Schmidt a kol.,
2002). KBT sa tiez preukdzala uZitocnou pri facilitacii ukoncenia uzivania benzodiazepinov
(Otto a kol., 2010; Bruce, Spiegel, Hegel, 1999). Studie nakladovosti zistili, Ze v porovnani
s beznou lieCbou bola kombinacia KBT a farmakoterapie spojena s vyraznym klinickym
zlepSenim, a naklady sa zvysili len mierne (Katon a kol., 2006).

Prognoza

Podl'a Praska (2008) si udaje o priebehu PP limitované, pretoze chybaju Studie, ktoré by
skamali priebeh PP v populécii. Vacsina pacientov, ktori vyhladali liecbu, md za sebou
chronické t'azkosti, ¢asto s dlhodobo sa zhorSujicim priebehom, ktory sa vyvija 10 az 15 rokov
pred stanovenim diagndzy (Roy-Byrne, Cowley, 1995). Su popisané aj spontanne uzdravenia,
rovnako ako aj recidivy tazkosti po niekolkoro¢nej remisii. Panické ataky okrem toho
predikuju vyvoj d’alSich psychickych poruch, ako st iné uzkostné poruchy a depresie. Jednou
z najzavaznejSich komplikécii panickej poruchy je samovrazda, ktorej celoZivotné riziko je az
20% (Johnson a kol., 1990; Weissman a kol., 1989).

Prvy panicky zachvat sa zvycajne objavi vo "fobickej" situacii, ako je verejné miesto, ulica,
obchod, dopravny prostriedok, dopravna zapcha, vytah, tunel, most alebo otvoreny priestor.
Casto mu predchadzaju stresujuce Zivotné udalosti (Faravelli a kol., 1986). Psychosocialnymi



dosledkami panickej poruchy st Casto strata zamestnania, manzelské problémy, financné
problémy a sexudlny nesulad.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Panicka porucha méze byt u Casti pacientov rezistentna na psychologickt a farmakologicku
lieCbu, a moze mat’ chronicky priebeh. Takéto t'azké formy panickej poruchy mézu viest’ az k
invalidizacii pacienta, a to obzvlast’ s komorbiditou s inymi psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Sthrn a odporticania (Craske, 2019)
Kognitivne a behavioralne teorie, ktoré¢ si zakladom KBT vSeobecne chapu panickll poruchu
ako ziskany strach z telesnych pocitov, najma pocitov spojenych s autondmnym vzrusenim, u
jedincov s uréitymi psychologickymi a biologickymi predispoziciami k tejto poruche.
Vo viacerych klinickych studidch sa zistilo, ze KBT je u¢inna pri panickej poruche a agorafobii.
Predpoklada sa, KBT je najucinnejSia u pacientov, ktori st vysoko motivovani a ocenuju
pristup zamerany na rieSenie problémov. KBT vyZaduje, aby pacient bol schopny sledovat’
svoje spravanie, naucil sa zvladat kognitivne a behaviordlne zvladacie spdsobilosti a
opakovane tieto precvicoval v kontextoch vyvolavajicich Uzkost mimo terapeutického
prostredia.
Napriek relativne vysokej miere komorbidity medzi panickou poruchou / agorafobiou a inymi
poruchami uzkosti alebo nalady sa zd4, ze vidc¢Sina komorbidit neznizuje ucinnost’ KBT pri
panickej poruche / agorafobii. Komorbidna porucha osobnosti moze vyzadovat’ dlhsiu liecbu
pomocou KBT. Vykonéavanie domacich zadani pacientami v KBT pozitivne koreluje s
vysledkami liecby.
Specifické KBT techniky obvykle obsahuju edukéciu, sledovanie vlastného spravania, zmenu
dychacich vzorcov, relaxaciu svalov, kognitivnu reStrukturalizaciu, expoziciu a prevenciu
relapsu.
Typicky priebeh KBT je 10 az 20 tyzdennych liecebnych sedeni bud’ individuélne, alebo
v malych skupinach, 60 az 120 minat. Uginky KBT maju tendenciu pretrvavat’ s miernym
poklesom efektivity po 6 az 12 mesa¢nom sledovani. Preukazalo sa, ze nasledné posiliiujice
sedenia zlepSuju dlhodobé vysledky.
Kratka psychodynamicka terapia mdze byt pri panickej poruche a agorafobii uinna tiez.
Vyskum ACT (Acceptance and commitment therapy) je slubny, vyzaduje si vSak dalSie
rozsiahle klinické skusky.
V zhode s NICE (2011) klinické usmernenie 113 ma byt’ liecCba PP postupna.
Stupeni 1. Rozpoznanie a diagnostikovanie
Kazdy zdravotnicky pracovnik, ktory sa zapdja do diagnostiky a manazmentu PP by mal mat’
tomu zodpovedajuce znalosti a sposobilosti. Diagnosticky proces je popisany v inej ¢asti tohto
Standardu. Je vSak doleZité uviest, Ze nie kazdy zachvat paniky je nutne symptomom PP a
vhodna liecba takychto zdchvatov méze predist’ rozvoju PP.
Ak je pacient oSetreny lekarskou pohotovostnou sluzbou alebo zachrannou zdravotnou sluzbou
a prejavuje symptomy PP:

- je potrebné sa spytat’, ¢i uz bol niekedy lieceny na PP,



- mal by podstipit’ zakladné vySetrenie potrebné na vylucenie akttnych telesnych
zdravotnych problémov,

- pacient by zvyCajne nemal byt hospitalizovany v nemocnici alebo
na psychiatrickom oddelent,

- pacientovi by sa mala odporucit’ d’alSia primarna a/alebo odborna ambulantna
zdravotna starostlivost’, a to aj vtedy, ak sa vykonalo posudenie zdravotného
stavu na pohotovosti,

- pacient by mal dostat’ dostatocné informacie o zachvatoch paniky aj pisomnou
formou a vysvetlenie, preco je potrebna jeho d’alSia liecba.

Vseobecné vySetrenie a posudenie (upravené podla NICE, 2013d)

Lekar v primarnej starostlivosti ma urcit’ diagndzu PP, vylucit iné telesné ochorenie, edukovat’
pacienta o poruche a d’alej ho monitorovat’. Ak vSeobecny lekar, vSeobecny lekar pre deti a
dorast alebo lekar Specialista nie je kompetentny urobit’ posudenie psychického stavu v pripade
podozrenia na vyskyt psychickej poruchy, ma odporucit pacienta zodpovedajicemu
odbornikovi na psychické zdravie. VSeobecny lekdr a vSeobecny lekar pre deti a dorast ma byt’
d’alej o lie¢be informovany.

V pripade podozrenia na psychickt poruchu by mal posudit’ psychicky stav pacienta a jeho
funkéné, interpersonalne a socidlne problémy odbornik, ktory je kompetentny vykonat
posudenie psychického zdravia (psychiater, klinicky psycholdg).

Stupen 2. Lie¢ba v ambulantnej starostlivosti
Odporucané lietebné postupy podl'a EBM sut: psychologicka lie¢ba pomocou SPI, medikacia
a svojpomocné postupy. Vyber liecebného postupu zéavisi od postdenia a vzajomnej dohody
terapeuta a pacienta (NICE 2011). Liecba by mala byt’ poskytnut4 neodkladne.
Pacientom s miernou a strednou PP je potrebné poskytnit’ alebo odporucit jednu s
nasledovnych druhostupniovych nizkointenzivnych intervencii:

- individualnu nefacilitovant svojpomoc,

- individualnu facilitovanu svojpomoc (NICE, 2011).
Tieto terapeutické postupy vychadzaji z vyskumnych S§tadii preukazujicich ucinnost
svojpomocnych knih, liecby prostrednictvom telefénu a IKBT. Terapeut by mal pacienta
informovat’ 0 moznosti podpornych skupin, ak su k dispozicii. S pacientom je potrebné prebrat’
tiez pozitivny efekt telesnej aktivity u I'udi s PP.

Stupeni 3. Liecba s vyssou Groviiou intenzity, intenzivnejSim terapeutickym kontaktom
Podl'a NICE (2011) a udajov z EBM pacientom so strednou alebo s tazkou formou PP (s alebo
bez agorafobie) je potrebné zvazit' odporucanie :
- KBT terapeuta s certifikatom v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia.
Ak takyto terapeut nie je k dispozicii, tak k dynamickému terapeutovi s
certifikatom v pracovnej ¢innosti psychoterapia,
- antidepresivnej liecby ak porucha trva dlho, ak psychologicka liecba nebola
ucinna, alebo ju pacient odmieta.



V primarnej starostlivosti je potrebné zleps$it’ informovanost’ v§eobecnych lekarov a pediatrov
o prejavoch PP ao Standardnych diagnostickych a terapeutickych postupoch. Podobne je
potrebné zvysit’ informovanost’ aj lekarov lekarskej pohotovostnej sluzby, ktora pacienti s PP
navstevuju Casto ako prva. V pripade diagnostikovania PP a po vyli¢eni somatickej pri¢iny
tazkosti je potrebné, aby lekari prvého kontaktu odoslali pacienta do S$pecializovanej
starostlivosti, kde mu poskytni liecbu podla EBM, ktora by mala byt v prvom rade
psychterapeuticka.

Pri rozhodovani o vol'be lieCby je potrebné zvazit’ to, akému typu lieCby dava pacient prednost,
aké su jeho doterajSie sktsenosti s liecbou, aaké su jej doterajSie vysledky. V ramci
informovaného  stthlasu m&  zdravotnicky  pracovnik  povinnost  poskytnut
pacientovi informacie o povahe, priebehu a u¢innosti jednotlivych lie¢ebnych postupov pri
PP, vratane informécii o uzivani a pravdepodobnych vedl'ajsich u¢inkoch liekov. Pacienti s PP
a ich rodiny by mali byt’ informovani o edukac¢nej literatire, o vhodnych svojpomocnych a
podpornych skupinach, a 0 vhodnosti ich ti¢asti v nich. Rozhodovanie o liecebnych postupoch
sa zaklada na spolupréaci zdravotnickych pracovnikov a I'udi trpiacich PP pocas diagnostickej
a terapeutickej fazy. Rozhodnutie ul'ah¢uju informacie zalozené na EBM (NICE, 2004).

Stupen 4. Liecba v Specializovanom zariadeni

V pripade, Ze dva rdzne lieCebné postupy (kombindcia psychologickej intervencie a medikacie)
nie su dostato¢ne ucinné, je potrebné lieCit’ pacienta v Specializovanom zariadeni. Tu je
potrebné urobit’ znovu celkové postdenie stavu pacienta, prostredia v ktorom zije a jeho
socialnej situdcie. Opdtovna diagnostika by mala brat’ do ivahy (NICE, 2011):

- predchadzajtcu liecbu, jej efektivitu a spolupracu,

- akékol'vek uzivanie nadvykovych latok, vratane nikotinu, alkoholu, kofeinu a
rekreacnych drog,

- komorbidne diagnézy,

- kazdodenné fungovanie,

- socialnu siet’ pacienta,

- pretrvavajuce chronické stresory,

- ulohu agorafobického a in¢ho vyhybavého spravania.

Je potrebné tieZ uskutocnit’” kompletné postidenie rizikového spravania a vytvorit’ plan na jeho
zvladnutie.

Liecba a manazment takéhoto pacienta maji byt individualizované a v zhode s pacientom.
Moéze to byt’ (NICE, 2011):

- lecba komorbidnych poruch,

- liecba pomocou KBT skuisenym terapeutom, ak takto pacient dosial’ lieCeny
nebol, vratane liecby v domacom prostredi, ak ma pacient problém dochadzat’
do nemocni¢ného zariadenia,

- Struktirované rieSenie problému,

- pouzitie vSetkych farmakoterapeutickych moznosti,

- denna podpora, aby doslo k ulahceniu situdcie tym, ktori pacienta opatruju a
rodinnym prislusnikom,

- konzultacia s vy$S§im pracoviskom, posudenie a odoslanie na vyssie pracovisko.



V kazdom stupni liecby je potrebné u pacienta lieCeného pomocou KBT posudzovat’ pokrok v
lieCbe. Toto posudenie sa mdze od pripadu k pripadu lisit.

ZvySenie dostupnosti sluZieb zdravotnej starostlivosti zaloZenom na EBM. Vypracované
podl'a NICE (2011).

Zdravotnicki pracovnici aj v primarnej aj v sekundéarnej Specializovanej starostlivosti, riadiace
zlozky starostlivosti a trady by mali spolupracovat, aby vytvorili prepojenie medzi
poskytovateI'mi starostlivosti 0 psychické zdravie vo vSetkych rezortoch (ministerstvo
zdravotnictva, ministerstvo Skolstva, ministerstvo prace a socialnych veci), a tiez vo vSetkych
urovniach starostlivosti (primarna, Specializovana, nemocnic¢nd), v spolupraci so zdravotnymi
poistoviiami tak, aby podporovali pristup k sluzbam starostlivosti o psychické zdravie pre I'udi
s najcastejSimi psychickymi poruchami tym, ze:

- budi podporovat’ integrované poskytovanie sluzieb tak v primarnej, ako aj v
sekundarnej (Specializovanej) starostlivosti,

- budi mat’ jasné a explicitné kritéria pre zacatie sluzby,

- umoznia odoslanie k sluzbe viacerymi sposobmi (vratane prihladsenia sa
samotnym pacientom, bez potreby vymenného listka),

- vytvoria viaceré body, ktoré umoznia pristup k SirSiemu systému zdravotnej
starostlivosti v komunite, v ktorej s sluzby umiestnené,

- poskytnu informécie o sluzbach a lie¢ebnych postupoch, ktoré¢ vytvaraju miestne
siete  poskytovatelov, vratane rozsahu a povahy poskytovanych
intervencii, informacie o miestach, kde su sluzby poskytované, o spdsoboch,
ako vyuzit’ tieto sluzby, o prostriedkoch, ktorymi je merany pokrok a vysledky
(efekty), a o poskytovani starostlivosti v d’alSich pribuznych zdravotnych a
socidlnych sluzbach.

Klinici v primdrnej a sekundarnej Specializovanej starostlivosti, manazéri a zodpovedni
uradnici by mali spolupracovat’ takym sposobom, aby vytvorili miestnu siet’ starostlivosti
tak, aby zvysili dostupnost’ zdravotnej starostlivosti pre 'udi s najéastejSimi psychickymi
poruchami pre cely rad socidlne vylic¢enych skupin, vratane minoritnych etnickych skupin,
I'udi v déchodkovom veku, osob, ktoré su vo vykone trestu, alebo tych, ktori sa dostali do styku
s kriminalnym alebo siidnym systémom a l'udi, ktori nie st zdravotne poisteni.

Systém zdravotnej starostlivosti o I'udi s PP je potrebné nastavit’ tak, aby umozioval celkova
koordinaciu a dlhodobt starostlivost’. Je potrebné, aby jeden odbornik dohliadal na celé
obdobie starostlivosti (obvykle je to prakticky lekar v primérnej starostlivosti alebo psychiater).
Sluzby by mali umoziiovat’ posudenie psychického/zdravotného stavu a intervenciu aj mimo
normalnych pracovnych, resp. ambulantnych hodin, lieCebné zésahy u osoby v jej doméacom
prostredi, alebo v zariadeni v ktorom byva, posudenie a intervencie v netradi¢nych
komunitnych centrach (napr. komunitné centrd a socidlne zariadenia), a ked’ je to vhodné, tak
aj v spolupraci s ich pracovnikmi.

Metody a sposob posudenia, lieCebné intervencie a monitorovanie ich uc¢inku u l'udi, ktori
maju problémy vyuzivat' zdravotné sluzby, alebo sa rozhodli neprist do ambulancii, mdézu
vyuzivat’ technické prostriedky (napr. SMS, e-mail, telefon a PC) a bilingvalnych terapeutov,
alebo nezévislych tlmoc¢nikov.



Je potrebné reSpektovat’ a byt vnimavy na kultirne, etnické alebo nabozenské rozdiely pri
praci s 'ud'mi s beznymi psychickymi poruchami, a uvedomovat’ si mozné odlisnosti, ktoré¢ z
toho vyplyvaja. Zdravotnicki pracovnici by mali byt kompetentni v kultirne senzitivnom
posudzovani, v pouzivani r6znych vysvetl'ujicich modelov najcastejSich psychickych portich,
mali by pri vytvarani a implementovani lieCebnych planov zohl'adnit” kultirne a etnické
rozdiely, a vediet’ pracovat’ s rodinami s réznym etnickym a kultirnym pozadim.

Nie je vSak potrebné vyznamne menit’ obsah a Strukturu postidenia alebo intervencii, ktoré sa
tykaja konkrétnych kultirnych alebo etnickych faktorov (okrem jazykovych a kultarnych
kompetencii personalu) v pripade, ze je méalo dokazov, ktoré podporuji vyznamné rozdiely v
obsahu a Strukture posudenia, alebo intervencii.

Model postupnej starostlivosti pri PP
Pri liecbe je potrebné postupovat’ podl'a modelu postupnej starostlivosti. Podl'a tohto modelu
je potrebné vytvarat’ miestne prepojenie poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti I'udi s PP.

Zachytenie pritomnosti suspektnej PP

Na zachytene a identifikaciu pritomnosti PP je vhodné pouzit' jednoduché otazky. Podl'a

Mancini (2003):
: Mavate nahle epizody/zachvaty intenzivneho strachu alebo neprijemnych

pocitov, ktoré su neo¢akavané alebo sa objavuji necakane, zrazu?

Ak pacient odpovie ano, potom je vhodné pokracovat’:

Mali ste viac ako jeden takyto zachvat?

Dosiahnu v tomto zachvate najhorsie pocity svoj vrchol pocas niekol’kych

minuat?

Mali ste takyto zachvat a Zili ste d’al$i mesiac alebo viac v strachu, Ze budete

mat’ d’al§i zachvat alebo ste sa obéavali nésledkov zachvatu?

Pri posudeni pacienta s podozrenim na beZné psychické poruchy by mal odbornik zvazit

pouzitie nejakého diagnostického algoritmu.

Vsetci €lenovia timu, ktori vykonavaju posudenie suspektnej pritomnosti PP by mali byt’

dostatocne kompetentni posudzovat’ pritomny problém v zhode s lieCebnym zariadenim, v

ktorom pracujt, a mali by byt’ schopni:

- urCit’ povahu, trvanie a vaznost’ PP,

- brat’ do uvahy nielen vaZnost' symptomov, ale tieZ s nimi spojené naruSenie
fungovania,

- urcit’ vhodnu liecbu a moznosti odporucania k inému odbornikovi podla zasad
relevantného SPDTP.

Vsetci cClenovia timu, ktori robia posudenie najcastejSich psychickych porich by
mali dostato¢ne ovladat’

- zodpovedajuce verbalne a neverbalne komunikacné spdsobilosti, zahriujice
tiez schopnost’ zistit'” problémy, posudit’ problém, problémy a ich vplyv na
pacienta, poskytnit’ primerané informécie, umoznit’ pacientovi Ucast’ pri
rozhodovani a preberani moZznosti liecby,

- pouzivanie formélnych posudzovacich nastrojov a rutinnych nastrojov merania
efektu v roznych zariadeniach a prostrediach.



Pri doplneni postidenia symptomov a s nimi spojeného funkéného posSkodenia je potrebné brat’
do uvahy nasledujuce faktory, ktoré moézu ovplyvnit’ vyvoj, priebeh a vaznost’ problémov,
ktoré pacient podava:

- akakol'vek psychické porucha v jeho anamnéze,

- chronické zdravotné problémy v anamnéze,

- akékol'vek liecba v minulosti a jej vysledok,

- kvalita interpersonalnych vztahov,

- podmienky, v ktorych pacient zije, a socialna izolaciu,

- histéria psychickych poruch v rodine,

- historia domaceho nasilia alebo sexualneho zneuZivania,

- zamestnanost’ a imigracny status.
Ak je to vhodné, tak je potrebné taktiez posudit’ vplyv prezentovanych problémov na
starostlivost’ o deti a mladistvych, a v pripade potreby zabezpecit’ ich socidlnu ochranu.
Pri posudzovani osoby s podozrenim na PP a vytvarani lie¢ebnych planov a stratégii je
potrebné brat’ do uvahy akékol'vek poruchy ucenia alebo ziskané kognitivne poskodenia, a ak
je to nutné, je potrebné konzultovat’ stav so zodpovedajicim Specialistom.
Ak pritomné prejavy a anamnéza PP naznacuje, Ze porucha je mierna a ohranicena (t.j. Ze sa
symptémy zlepSuju), alebo Ze je porucha v inicidlnom §tadiu, je potrebné zvazit' poskytnutie
psychoedukécie a aktivneho sledovania predtym, nez sa za¢ne liebu, alebo pred tym, nez sa
pacient odosle k Specialistovi na d’alSie postudenie a liecbu. Tieto postupy mdzu zlepsit’ menej
vyrazné symptomy, a predist’ tak d’al§im lieCebnym postupom intervenciam.
Vzdy je potrebné sa spytat’ I'udi s beznymi psychickymi poruchami priamo na suicidalne
myslienky a imysly. V pripade, Ze sa zisti riziko sebaposkodzovania alebo suicidia:

- je potrebné posudit’, ¢i ma pacient primeranu socialnu podporu, a ¢i vie o

zdrojoch, ktoré mu mézu pomoct’,
- je potrebné zariadit’ pomoc primeranu Urovni rizika ,
- pacientovi je potrebné poradit, kde moéze hl'adat’ d’al$iu pomoc v pripade, Ze sa
situdcia zhorsi.

Prenatalne a postnatalne psychické zdravie

Pocas tehotenstva alebo v €ase po porode zeny vyZadujuce psychologicku lie€bu by mali mat’
terapeutické stretnutie do jedného mesiaca po posudeni, nie viac ako tri mesiace. Dévodom je
zvySené riziko, Ze sa stav mdze zmenit. Je potrebné tiez zvazit pomer vyhod a nevyhod
psychofarmakologickej medikacie.

Posudenie a sledovanie rizika

Ak jedinec s PP udava vysoké riziko samovrazdy alebo potencialne poSkodenie inych
ludi, riziko vyznamného zanedbivania seba samého alebo vaZneho naruSenia svojho
fungovania, je potrebné posudit’ to ako aktualne najdolezitejsi problém a nasledne je potrebné
ho odporucit’ na Specializované pracovisko (psychiatrické oddelenie, klinika). V pripade
potreby je potrebné informovat rodinu alebo opatrovatelov.

Ak osoba s PP predstavuje znacné a bezprostredné riziko pre seba alebo pre inych, je potrebné
jej neodkladne odporucit’ hospitalizaciu vo vhodnom zariadeni.

Ak sa u osoby s PP zisti riziko samovrazdy:



- je potrebné brat’ do uvahy v pripade predpisanych liekov ich toxicitu pri
predavkovani, a moznu interakciu s inymi predpisanymi liekmi; ak je to
potrebné, je vhodné obmedzit’” mnozstvo dostupnych liekov,

- je potrebné zvazit’ zvySenie rovne podpory v podobe ¢astejsich priamych alebo
telefonickych kontaktov,

- je potrebné zvazit odporucenie prijatia do Specializovanych sluzieb z oblasti
psychického zdravia.

Urcenie spravnych liecebnych moZnosti
Pri preberani moznosti lieCby s osobami s PP je potrebné brat” do uvahy minulé skisenosti
pacientov s poruchou, ich skusenosti a reakciu na predchadzajucu liecbu, trajektoriu
symptomov, diagndézu alebo Specifikaciu problému, jeho zavaznost' a trvanie, rozsah
akéhokol'vek narusenia fungovania stvisiaceho s PP, ktoré vyplyva zo samotnej poruchy alebo
akéhokol'vek chronického fyzického zdravotného problému, pritomnost akychkol'vek
socidlnych alebo osobnych faktorov, ktoré mozu zohravat’ ulohu pri rozvoji alebo udrziavani
poruchy, pritomnost’ akychkol'vek komorbidnych poruch.
Pri preberani moznosti liecby s osobou s PP je potrebné poskytnit’ jej informécie o povahe,
obsahu a trvani akéhokol'vek navrhovaného zasahu, prijatel'nosti a znésanlivosti akéhokol'vek
navrhovaného zasahu, mozné interakcie so vSetkymi inymi sti¢asnymi lieCebnymi postupmi a
o dosledkoch pre d’alSie poskytovanie akychkol'vek liecby.
Pri odporucani na liecbu PP je potrebné brat’ do ivahy preferenciu pacienta pri vybere z celého
radu na dokazoch zalozenych lieCebnych postupov. Je potrebné riadit’ sa zdsadami postupne;j
liecby, aspravidla je vhodné poskytnut alebo odporucit najmene; obtazujice a
najefektivnejSie intervencie.
Ked osoba prejavuje symptomy PP a depresie, je potrebné posudit povahu a rozsah
symptémov, a ak mé jedinec:
- depresiu, ktord je sprevadzand symptomami Uzkosti, prvou prioritou by mala
byt zvy&ajne liecba depresivnej poruchy v sulade s usmernenim SPDTP
0 depresii,
- PP a komorbidnu depresiu alebo depresivne symptdémy, je potrebné riadit’ sa

pokynmi SPDTP pre PP a zvazit najskor liecbu PP.
Pri uzkostnych ako aj pri depresivnych symptomoch bez formalnej diagnozy, ktoré su spojené
s naruSenim fungovania, je potrebné s pacientom prebrat’ symptomy, ktoré je potrebné liecit’
ako prvé a zvolit’ terapeuticky postup.
V pripade, Ze mé pacient s PP problémy so Skodlivou konzumaciou alkoholu, alebo je od
alkoholu zavisly, je potrebné mu najskor odporucit’ lie€bu zneuzivania alkoholu, pretoZe tato
moze viest’ k vyraznej redukcii depresivnych alebo uzkostnych symptomov.
Ked mé pacient s PP mierne poruchy ucenia alebo kognitivneho poSkodenia, je
potrebné poskytnut’ alebo odporucit mu rovnaké liecebné postupy ako u pacientov bez tychto
poruch alebo poskodenia.
Pri liecbe tychto pacientov je potrebné upravit’ sposob poskytovania alebo trvanie postidenia
alebo intervencie tak, aby sa zohl'adnilo postihnutie alebo poskodenie.



Ak ma pacient PP a ma stredne zavazné az t'azké poruchy ucenia alebo stredne tazké az tazké
kognitivne poruchy, je potrebné poradit’ sa so Specialistom o vhodnych odporuc¢aniach a
moznostiach liecby.
Nie je vhodné rutinne menit’ lieebné stratégie a odportéania pre PP popisané v tomto SPDTP,
¢i uz kvoli osobnym charakteristikam (napr. kvoli pohlaviu alebo etniku) alebo depresivnym
subtypom (napr. atypickd depresia alebo sezonna depresia), pretoze neexistuju presvedcivé
dokazy na podporu takéhoto konania.
Ak osoba s PP potrebuje socialnu, vzdelavaciu podporu alebo podporu ohl'adom zamestnania,
je potrebné zvazit”:
- informovanie o skupinach svojpomoci, podpornych skupinich a inych
miestnych a narodnych zdrojoch,
- informovanie o programoch nadvdzovania priatel'stiev alebo rehabilitaénych
programov pre l'udi s dlhodobymi stredne t'azkymi alebo t'azkymi poruchami,
- vzdelavacie, alebo zamestnanecké podporné sluzby.

Dalsie odporii¢ania

Uzkostné poruchy vratane PP tvoria viésinu psychickych porach na pracoviskach klinicke;
psycholégie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Vyhodou je, ze pacienti mozu
vyhl'adat’ psychiatra aj bez odportcania praktického lekara, ¢o mnohokrat urychli proces
vySetrenia a naslednej liecby, a zruSenie vymennych listkov u klinického psycholdga by taktiez
urychlilo v€asnt liecbu, ktora moze zabranit’ vzniku chronického ochorenia. Vacsina pacientov
s panickou poruchou je v dlhodobej starostlivosti ambulantnych psychiatrov, pripadne
klinickych psycholégov. V terapii je dolezité vytvorenie kvalitného terapeutického vztahu s
pacientom a jeho psychoterapeutické vedenie podl'a EBM. Okrem lieCby zakladnej poruchy
pacienti mnohokréat rieSia svoje vztahové ¢i pracovné problémy, a svoju socialnu situaciu.
Tieto faktory taktiez modifikuji a ovplyviiuju celkovy vysledok liecby.

Je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradudlnom a postgradudlnom
vzdelavani, ako aj vo vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podl'a tohto
SPDTP. Je potrebné vytvorit' vzdeldvaci program pre SPI v druhom stupni lie¢by PP. umoznit
jeho absolvovanie aj odbornym pracovnikom v rezorte ministerstva Skolstva a ministerstva
prace, socialnych veci a rodiny kvoli zvySeniu dostupnosti a kvality starostlivosti.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Je potrebné prepojit poradensku starostlivost’ s primarnou zdravotnou starostlivostou
a zdravotnou starostlivostou na psychiatrickych ambulanciach a pracoviskach klinickej
psycholégie. Pri lieCbe panickej poruchy sa pouziva vSeobecné znenie informovaného suhlasu
(napr. podl'a vzoru vydaného Uradom pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného
na webovej stranke. V ramci informovaného suhlasu je potrebné edukovat pacienta o podstate
PP na zéklade zodpovedajiceho modelu. Terapeut vysvetli pacientovi priebeh terapie,
podstatu terapeutickych postupov, a upozorni ho, ze pocas terapie pri expoziciach bude
prezivat’ aj vyrazne neprijemné pocity, ktoré su vSak k jej uspechu nevyhnutné.



Alternativne odporucania

Stcastou komplexného pristupu k liecbe panickej poruchy je odporucanie zasad zdravej
zivotospravy, ¢ize dostatok odpocinku, spanku, planovanie aktivit, telesné cvicenie, vyvazena
strava. Zasady zdravej zivotospravy a psychohygieny by mali byt’ sicast'ou vychovy deti v
rodinach a skolach. Taktiez zamestnavatelia by mali dbat’ na zabezpecenie takych pracovnych
podmienok, aby nedochadzalo k pretazovaniu zamestnancov. Ddlezitd je aj edukacia o
psychickych poruchach a ich destigmatizacia. Tuto tlohu mézu vel'mi dobre zastavat’ média,
v ktorych by mali dostavat’ priestor odbornici z oblasti duSevného zdravia.

Specidlny doplnok $tandardu

Dotazniky PHQ-9 a GAD-7 urcené na skrining a na meranie efektivity lieCby.

lﬁ," PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptomov
Meno a priezvisko Datum
: Viac ako
I Vaob Niekol'k ? Sk
Ako ¢asto Vas v poslednom tyzdni trapil SIES = polovicu T
: . » . dni ; kazdy den
niektory z nasledovnych problémov? dni
0 1 2 3
1. Maly zaujem o aktivity alebo radost’ z nich 0 | 2 3
2. Citil/a som sa bez nalady, depresivne
e 0 | 2 3
alebo beznadejne
3. Problém so zaspavanim, prebuidzanie sa v noci,
; : 0 | 2 3
alebo nadmerna spavost
4. Pocit inavy alebo nedostatku energie 0 | 2 3
5. Nechutenstvo alebo prejedanie sa 0 1 2 3
6. ZIy pocit zo seba, ze som zlyhal/a 0 1 ) 3
alebo sklamal/a seba, ¢i svoju rodinu
7. Problém sustredit’ sa na rozli¢né ¢innosti,
ako napr. ¢itanie novin, alebo pozeranie 0 | 2 3
televizie
8. Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si
viimlo aj moje okolie. Alebo naopak, nepokoj
: : e g 0 1 2 3
a nervozita, ktoré ma nutili pohybovat’ sa viac
ako obvykle
9. Myslienky, Ze by bolo lepsie zomriet, 0 | ’ 3
alebo si nejako ublizit’
Spolu:

Poznamka: Kroenke, Spitzer, Williams (2001)



Sedem poloZkova Skala generalizovanej panickej poruchy
(GAD-7 SK)
Meno a priezvisko Datum
- Viac ako
. Vaob Niekol'k 2 Sk
Ako casto Vas v poslednom tyzdni trapil ot ledl;)i - polovicu s d;r:i)eﬁ
niektory z nasledovnych problémov? dni
0 1 2 3
1. Pocity nervozity, uzkosti alebo pocit
. 0 | 2 3
pred zrutenim
2. Nemoznost zastavit’ alebo kontrolovat’ obavy 0 | 2 3
3. Prilisné obavy z roznych veci 0 1 2 3
4. Problém uvolnit sa 0 | 2 3
5. Tak vyrazny nepokoj, Ze bolo t'azké ostat’ 0 { 5 3
pokojne sediet’
6. Lahko ste sa znechutili alebo nahnevali 0 | 2 3
7. Pocit strachu, ako keby sa mohlo stat’ nieco
. 0 | 2 3
hrozné
Spolu:

Poznamka: Spitzer (2006)
Ak ste zaznamenali nejaké problémy v dotaznikoch PHQ-9 alebo GAD-7, nakolko tieto
problémy naruSali VaSu pracu, domace povinnosti alebo vztahy s inymi I'ud'mi? Prosim
vyznacte v tejto tabulke.

Vobec Niekedy Vel'mi Extrémne

GAD-7
PHQ-9

Vyhodnotenie GAD-7 a PHQ-9

Minimalna uzkost’ 0-4
Mierna tuzkost 5-9
Stredna uzkost’ 10- 14
Vazna uzkost’ 15-21

PHQ-9
L’ahka depresia 5-9
Mierna depresia, dystymia 10-14
Stredne t'azka depresia 15-19
Tazka depresia >20




Skala zavaZnosti panickej poruchy sebaposudzovacia forma

Zakladné inStrukcie pre vypliiovanie

Nasleduju otazky, ktoré sa tykaji vasich panickych zachvatov a S nimi spojenych priznakov
(symptomov). V tomto dotazniku chapeme zachvaty paniky ako nahle objavenie sa strachu a
s nim spojenej nepohody v podobe najmenej Styroch symptomov, ktoré uvadzame d’ale;j.

Aby mali charakter nahleho zachvatu musia symptomy dosiahnut’ vrchol pocas 10 minut.
Epizody podobné panickym zachvatom, ktoré vSak obsahuju menej ako Styri z uvadzanych
symptémov sa nazyvaju ohrani¢ené symptomové zachvaty.

Tu su symptémy ktoré sa tohto tykaju su:

Zrychlenie alebo busenie srdca

Potenie

Vnutorné napétie alebo trasenie

Nemoznost’ popadnut’ dych

Pocity dusenia

Bolesti alebo tazoba na hrudniku

Zavrate

Nedostato¢na stabilita alebo pocity na omdletie

Pocit ze svet je zvlastny alebo nerealny

Pocity tfpnutia alebo brnenia

Pocity chladu alebo navaly tepla

Strach zo straty kontroly alebo zblaznenia

Strach zo smrti

|. Kolko zachvatov paniky a jednotlivych priznakov ste mali pocas tyZdia?

0 Ziadne zachvaty paniky alebo Ziadne jednotlivé priznaky.

1 Mierne: ziadne zachvaty paniky a nie viac ako jeden jej priznak za den.

2 Stredné: jeden alebo dva zachvaty paniky a / alebo viac jednotlivych priznakov zachvatu za
den.

3 Zavazné: viac ako dva uplné zachvaty paniky, ale priemerne nie viac ako jeden za den.

4 Extrémne: uplné zachvaty paniky sa vyskytli viackrat denne, a po vacSinu dni.

Il. Ak ste pocas posledného tyZdna zazili nejaké zachvaty paniky, aké stresujice
(neprijemné, desivé) boli, ked’ sa vyskytli. (Ak ste mali zachvatov viac, uved’te ich
priemer. Ak ste nemali zachvaty paniky, ale ste mali priznaky paniky, zhodnot’te tieto
priznaky paniky.).

0 Neboli vobec stresujuce, alebo sa nevyskytla panika alebo jej priznaky posledny tyzden. V
ziadnom pripade nie st Ziadne neprijemné ani zachvaty paniky alebo symptomy za posledny
tyzden.

1 Mierne neprijemné (nie prili§ intenzivne).

2 Stredne neprijemné (intenzivne, ale stale zvladnutel'né).



3 Vel'mi neprijemné (vel'mi intenzivne).
4 Mimoriadne znepokojujuice (extrémne stresujuce pocas vsetkych zachvatov).

[1l. Kol’ko krat ste sa v minulom tyZdni obavali alebo boli izkostny, Ze by sa u vas mohol
vyskytnit® d’als§i zachvat paniky, alebo ste sa bali nieCoho ¢o sa vzt'’ahovalo k tymto
zachvatom (napriklad, Ze by mohli mat’ telesnui alebo duSevnu chorobu alebo, Ze by to
mohlo znamenat’, Ze sa socialne znemoZznite)?

0 vdbec nie.

1 Prilezitostne alebo iba mierne.

2 Casto alebo stredne.

3 VelI'mi casto alebo vo vel'mi znepokojujicom stupni.

4 Takmer stale a v rozsahu, ktory vas tplne obmedzuje.

IV. Boli poc¢as minulého tyZdiia nejaké miesta alebo situicie (napr. verejna doprava,
kina, davy, mosty, tunely, nakupné strediska, alebo ked’ ste ostali sam), ktorym ste sa
vyhli, alebo ste sa obavali (chceli ste sa vyhnit’ alebo odist’) kvoli strachu z panického
zachvatu? Existuju nejaké d’alSie situacie, ktorym by ste sa vyhli alebo ktorych sa
obavate, ak by sa stali pocas tyZdna s tychto istych dovodov? Ak ste odpovedali ano na
ktorikol'vek otazku, prosim uved’te svoju tdrovein strachu a vyhybania sa za minuly
tyzder.

0 Ziadne: Ziadny strach alebo vyhybanie sa.

1 Mierne: obCasny strach a/alebo vyhybanie sa povinnostiam. Dokazal/a som v situacii vydrzat’
alebo jej Celit’. Toto malo alebo vobec neovplyviiovalo Zivotny §tyl.

2 Stredne: viditeI'ny strach a/alebo vyhybanie sa, ale stale som to vedel/a zvladnut' Vyhol/a
som sa niektorym situaciam, ale vydrzal/a som v nich ked’ som mal/a spolo¢nost’. Toto ur¢itym
sposobom menilo moj Zivot, ale moje celkové fungovanie nebolo naruSené.

3 Zavazné: zavazné vyhybanie sa. Také podstatné zmeny v mojom Zivote, Ze bolo pre mia
vel'mi tazké vykondvat’ obvyklé aktivity.

4 Extrémne: pretrvavajlici zneschopiujuci strach a/ alebo vyhybanie. Doslo k takej zmene
V mojom Zivote, ze som nedokézal/a robit’ ulohy ktoré boli pre mia dolezité.

V. Pocas minulého tyzdina sa uskutocnili nejaké aktivity (napr. fyzickd namaha,
sexualne vzt’ahy, horuca sprcha alebo kupel’, pitie kavy, pozeranie vzruSujiceho alebo
strasSidelného filmu), ktorym ste sa vyhli alebo sa obavali, ¢i bolo to pre vas nepohodIné
robit’, chceli ste sa tomu vyhnut’ alebo prestat’, pretoZe tieto aktivity sposobovali telesné
pocity podobné tym, ktoré prezivate, ked’ mate panicky zachvat alebo ked’ sa bojite, Ze
by sa mohol panicky zachvat spustit’. Existuju nejaké d’alSie aktivity, ktorym by ste sa
chceli vyhnut’, alebo ste sa bali, Ze sa vyskytni pocas tohto tyZdiia. Ak na ktorikol’'vek
otazku poviete ano, ohodnot’te prosim uroven vasho strachu a vyhybania tymto aktivitam
minuly tyzZdern.

0 Ziadny strach alebo vyhybanie sa situaciam alebo ¢innostiam kvoli neprijemnym fyzickym
pocitom.



1 Mierne: obc¢asny strach a/alebo vyhybanie sa, ale obvykle som sa tomu vystavil/a alebo
vydrzal/a s malym nepohodlim aktivity, ktoré vyvolavali telesné pocity. Toto kvdli tomu
ovplyvnilo mdj zivot.

2 Stredne: vyrazné vyhybanie sa, ale stile zvladnutel'né. Doslo k ¢iastocnej zmene mojho
zivota avSak moje bezné fungovanie nebolo narusené.

3 Zéavazné: rozsiahle vyhybanie sa. Doslo podstatnej zmene mdjho zivotného Stylu alebo
zasahu do mdjho fungovania.

4 Extrémne: pretrvavajuce a zneschopnujice vyhybanie sa. Doslo k zavaznej zmene mojho
zivota, tak ze som dolezité ulohy a aktivity nerobil/a.

V1. Ako hore uvedené symptomy spolu (panika a symptomy panickych zachvatov, obavy
zo zachvatov a strach zo situdacii a aktivit, kvéli tomu Ze by mohli spustit’ zachvat)
narusali vasu schopnost’ pracovat’ alebo vykonavat’ svoje povinnosti doma v minulom
tyzdni? (AK ste v minulom tyZdni mali menej povinnosti v praci alebo doma odpovedzte
tak, ako keby ste mali tieto povinnosti tak ako obvykle).

0 Ziadne neovplyviiovalo to moju pracu alebo povinnosti.

1 Mierne Doslo k 'ahkému naruSeniu mojej prace alebo domécich povinnosti, ale urobil/a som
skoro vSetko, co som mal/a tak ako keby som tieto problémy nemal/a.

2 Vyznamné Doslo uz k vyraznému naruseniu prace alebo domécich povinnosti ale stile som
dokazal/a zvladnut’ veci, ktoré som potreboval/a urobit’.

3 Doslo kvyraznému zhorSeniu pracovnych alebo domacich povinnosti; Kvoli tymto
problémom som nemohol/a urobit’ vel'a dlezitych veci.

4 Extrémne nespdsobilé postihnutie bolo také, Ze som v podstate nedokazal zvladnut’ pracu
alebo doméce zodpovednosti.

VI1I. Nakol’ko zachvaty paniky a jej priznaky, obavy Ze zachvaty pridu a strach zo situacii
a aktivit kvoli zachvatom narusali Vas socialny Zivot v poslednom tyZdni (Ak ste minuly
tyZdeii nemali vela prileZitosti k socidlnym aktivitim, odpovedzte ako by ste mali
prileZitost’ k socialnym aktivitam?).

0 Ziadne narusenie.

1 Mierne to zasahovalo do spolocenskych aktivit, ale mohol/la som robit’ vSetko, ¢o som
chcel/a ako keby som nemal tieto problémy.

2 Vyrazné zasahovanie do spolocenskych aktivit, ale dokazal/a som robit’ vacsinu veci aj ked’
ma to stalo vel'ké usilie.

3 Vyrazné naruSenie socialnych aktivit; bolo vel'a socidlnych aktivit, ktoré som nedokéazal/a
urobit’ kvoli tymto problémom.

4 Extrémne, zneschopiiujuce narusenie, také, ze sotva bola nejakd socialna aktivita, ktora by
som mohol/a urobit’.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia - 2 roky, nasledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia v pripade
vydania novej revizie medzinarodnej klasifikacie chorob.
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Poznamka:
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Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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