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Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somato-
formni poruchy jsou heterogenni skupinou psychickych
poru'ch, u kterych byvd tzkost a jeji somatické korelaty
dominantnim fenoménem. V klasifikaci jsou zafazeny do
spolecné kapirtoly vzhledem k piedpokladané souvislosti
s psychologickymi pficinami a s ohledem na svou histo-
rickou souvislost s pojmem neurézy.

15.1

Uzkostné poruchy by se daly zjednodusené definovat jako
rdzné kombinace télesnych a psychickych projevt tiz-
lfosti, které nejsou vyvolany zadnym redlnym nebezpe-
éima kter§ se vyskytuji bud’ v zdchvatech, nebo jako setr-
valy stav. Uzkost je neprijemny emocni stav, jehoz pfic¢inu
mvani mozné ptesnéji definovat. Je to pocit, jako by se
néco ohrozujiciho mélo stat, ale postiZeny si neuvédo-
muje, co by to vlastné mélo byr. Je ve stavu pfipravenosti
na nebezpedi. Proziva stresovou reakci. Strach mtiZeme
definovat jako emoéni a fyziologickou reakci na konkrét-
ni nebezpedi. Strach ma konkrétni objekt. Intenzita Gz
kosti i strachu miiZe byt rtiznd. Maize se projevit jen mir-
nou nepohodou nebo nervozitou, na druhé strané stavem
hrtizy a paniky. Uzkost mtiZe ,,volné plynout® bez ome-
zeni na zvla$tni okolnosti, nebo se projevit v zichvatech.
Pokud se objevi nihle a bez zjevné priciny, mluvime
o spontanni tzkosti, pfipadné spontdnnim zichvatu
paniky. Pokud se tyka konkrétnich situaci nebo objektd
(jde tedy o strach), keerych se bézné lidé neboji, jde o fo-
bii. Pokud se rozvine pfi ocekavani ohrozujici situace
mluvime o anticipaéni tzkosti. )
szséhlé. epidemiologicka studie, kterd probéhla ve
Spojenych stitech, ukizala, Ze takika polovina obyvatel
trpi nékdy béhem svého Zivota néjakou dusevni poru-
chou (Epidemiological Catchment Area Study, Kessler
aspol. 1994). Nejcastéji se jednd o zavislosti na navyko-
vych latkach (26,6 %) na druhém misté jsou pravé az-
i(logsgn; )poruchy (24,9 %) a na tfetim afektivni poruchy
5 0).

15.1.1  Fobické tizkostné poruchy

Mit strach z nebezpecnych véci je zcela normalni. Strach
se ale miZe stit problémem, pokud je pFilis silny a vede
k tomu, Ze se postizeny musi vyhybat vécem nebo si-
tuacimv, kterych se obvykle lidé neboji; kdyz zacne vy-
znamne omezovat zZivot a pak mluvime o fobii. Fobie
jsou duSevni poruchy, pfi nichz je strach, ¢asto precha-
zejici v paniku, vyvolavan konkrétnimi situacemi nebo
objekty, které nejsou ve skutecnosti nebezpecné. To vede
typicky k vyhybani se takovym situacim. O&ekavani ta-
kové'situace vede zpravidla ke vzniku anticipaéni dz-
kos?. Pv?suzjen)’/ st pfitom uvédomuje, Ze jeho strach je
nepriméfeny nebo nesmyslny vzhledem ke skuteéné ne-
bezpec¢nosti dané situace nebo daného objektu. Roze-
znavame tfi hlavni fobické poruchy: agorafobii, soci-
alni fobii a specifické fobie.

Poruchy, u kterych byva dominujicim fakeore

kost, jsou podle MKN-10 neurotické poruchy, poruch,

vyvolané stresem a somatoformni poruchy (P4g) (PVY
. re_ i

hled viech kategorif MKN-10 je uveden v piiloze v,
knihy.)
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B Agorafobie (F40.0)

Agorafobie se projevuje strachem z vefejnych prostrap.
stvi, preplnénych mist, shluka lidi, z opusténi domoy
z obchodt, cestovani dopravnimi prostiedky, z jizdy a’
Fahem, z uzavienych prostor apod. Uzkost je vyvoljzlya
jak pfitomnosti fobického podnétu, tak vzdilenim se
z, rgista bezpedi. ZvySuje se, pokud si nositel uvédomf e
anik neni mozny nebo by tim na sebe upoutal pfﬂién)()u
pozornost. BéZné je vyhybavé chovani. Pacienti se éasto
citi lépe doma (neplati to viak vzdy) a &m vice se vzdalujf
9d c}omova, tim veéesi strach prozivaji. Vétsinou jsou si
JI?Féjéf s nékym, kdyz se nékoho dotykaji, kdyz je nékdo
pridrzuje nebo se sami nééeho pfidrzuji (tla¢f rasku na
koleckach, opiraji se o hiil apod.). Automaticky predpo-
klédajl’, Ze pokud by se jim nepodafilo véas z ohrozujici
situace uniknout, pfihodi se jim néjaka katascrofa: pre-
stanou se ovlidat, omdli, kolabuji, dostanou infarket nebo
se minimalné budou chovat trapnym zptisobem. Pocet
ohrozujicich situaci se casem zvySuje a nositel pak ne-
musi byt schopen viibec vychazet z domova.

CeloZivotni prevalence agorafobie byla publikovana
v fgdé studif a kolisd mezi 2,9-6,7 % (Weissman a spol., 1997).
Riziko je podstatné vy$si pro Zeny nez pro muze.

Box 15.1
Kazuistika agorafobie

Pani Jané je 38 let. Problémy m4 uz 9 let. Zacaly pul
roku po narozeni tfetiho ditéte. Dostala zachvat tz-
kosti, Ze se ji néco stane, udusi se nebo se zblazni, kdyz
stdla ve fronté v samoobsluze. Potom za¢ala mit obavy
do samoobsluhy chodit. Novy zichvat dostala, kdyz
byla na namésti, kde bylo hodné lidi. Zacala se vyhybat
velkym prostranstvim. Postupné viak za¢ala mit strach
chhézet z domu. V&imla si, Ze je to o néco lepsi, kdyz
jde s nékym, bud’ s manzelem, nebo s nejmladsim
s déti. S manzelem dokazala jit i nakoupit, oviem je-
nom ve viedni den mimo nakupni $picku, kdyz bylo
mélo lidi v obchodé. V sobotu nakupovat nedokézala.
Pfestala chodit s manzelem do kina, protoZe citila, Ze
se ,dusi ve tmé*,

Etiopatogeneze = Vzhledem k tomu, e se panicka po-
rucha (F41.0) objevuje spolecné s agorafobif az u 70-90 %
pacientti, vSeobecné se pfedpoklada, ze z biologického hle:
diska je etiopatogeneze stejnd. V teorii uceni je fobie pokl-
dana za naucené chovani. Tento druh chovani miize vzl
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: tpﬁmym nebo zastupnym podmifiovanim. Pi pfimém
odmifiovani jde o naucen se strachu z vlasmi zkusenosti
" pfimo vznikd podminéné spojent panického zachvaru
B orafobickou situaci. U zastupného podmiriovani je
zsmch naucen nepfimo, pozorovanim strachu u druhych,
ickanim informaci nebo poucenim od druhé osoby. Fobie
- evak T +4lokdy vytvofi jedinou traumatizujici zkusenosti
 (pachvatem paniky v metru). Vét§inou jde o opakovani std-
* |evice nepiijemnych pocitd, kreré vedou k vyhybavému cho-
 yini, jeZ pomoci operantniho podmifiovani agorafobii utvr-
Jiaudrzuje (Andrews a spol., 1994).

: Diagnostickd kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =

~ \, Zietelné a jednoznacné vyjadfeny strach nejméné ze

dvou nasledujicich situaci, nebo vyhybani se jim:

(1) pobyt v davu,

(2) pobyt na vefejném prostranstvi,

(3) cestovani bez doprovodu,

(4) opusténi domova.

B. V zartzové situaci se musi alespoil jednou spolecné
vyskytnout nejméné dva piiznaky tzkosti, pficemz
jeden z nich musi patfit do skupiny pfiznaki vegeta-
tivniho podrazdént:
priznaky vegetativniho podrazdéni
(1) palpitace, buseni srdce nebo zrychleny pulz,

(2) poceni,

(3) chvéni nebo tfes,

(4) sucho v tstech,
piznaky tykajici se hrudniku nebo bficha

(S) obtizné dychani,

) pocit zalykani se,

) bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku,

(8) nauzea nebo bfi$ni nevolnost (napf. neklid, vifeni
v bfise),
priznalcy tykajici se dusevniho stavu
(9) pocit zavraté, neklidu, mdloby, toceni hlavy,

(10) pocity, ze objekty nejsou realné (derealizace), nebo
ze jedinec je mimo, ,neni zde skutecné“ (deperso-
nalizace),

(11) strach ze ztraty kontroly, ,zesileni, ztraty védomi,

(12) strach ze smrti,

- celkové priznaky

~ (13) névaly horka nebo chladu,

(14) pocity znecitlivéni nebo mravenceni.

C. Vyhybani se nebo tizkostné piiznaky zptisobuji vyraz-
nou emoéni nepohodu a jedinec si uvédomuye, Ze tyto
pocity jsou piehnané nebo nesmyslné.

D. Pfiznaky jsou omezeny na obavané situace nebo se
vnich prevazné vyskytuji, nebo pfi jejich ocekdvani.

E. Nejbézngji uzivand vylu€ovaci kritéria: Strach nebo vy-
hybani se (kritérium A) nejsou vysledkem bludd, halu-
cinaci nebo jinych poruch, jako jsou organické dusev-
ni poruchy, schizofrenie a pfibuzné poruchy, poruchy
nalady nebo obsedantné-kompulzivni porucha, ani dit-
sledkem ve spole¢nosti se tradujicich povér.

Piitomnost nebo chybéni panické poruchy (F41.0) pfi

Vétdiné agorafobickych situaci mtiZe byt specifikovina

Pouzitim patého kddového disla:

Bez panické poruchy (F40.00)

S panickou poruchou (F40.01)

Pribéh = Agorafobie zacina obvykle na pocitku 3.
decenia) ziidka po 45. roce Zivota. Priibéh nelécené poru-
chy byva chronicky a vinovity. Asi u 30-40 % postizenych
Vpriibéhu let ptiznaky plné ustoupt, asi u 50 % zhstdvaji
dlouhodobe piiznaky, které handicapuji lehce a u 10-20 %
S stav udrzuje po léta a pacient invalidizuje.

~J

Diferencidlni diagnéza a komorbidita = Diagnos-
ticky je potfebné odlisit agorafobii od poruch nélady,
kdy postizenym napf. zabraniuje vychazet z bytu, cesto-
vat & nakupovat deprese, nikoliv strach z panického
zachvatu. Obéas se pfiznaky agorafobie objevi u nemoc-
nych se schizofrenni poruchou - zde vsak byvaji spo-
jeny s typickymi psychotickymi projevy. Déle je nutné
rozpoznat redlné obavy u somaticky nemocnych osob,
trpicich napf. Crohnovou chorobou nebo ischemickou
chorobou srde¢ni. To véak neznamend, Ze u télesné ne-
mocnych by se nemohla rozvinout druhotné agorafobie.

Soucasny vyskyt s dal§imi poruchami byva ¢asty. Nej-
¢astéji se agorafobie vyskytuje spolecné s panickou po-
ruchou (50-90 %). Dale se jako komorbidni porucha cas-
to vyskytuje depresivni porucha (40-80 % nékdy
v priibéhu Zivota), specificka fobie, socidlni fobie, ob-
sedantné-kompulzivni porucha a dystymie. Pomérné
vysoké je i riziko sebevrazedného jedndni, které vyrazné
stoupa pii komorbidité s depresivni poruchou. Kompli-
kaci ¢asto byva abtizus alkoholu nebo navykovych latek.

Lé¢ba = Psychoterapie: Lécbou volby agorafobie je
kognitivné-behavioralni terapie (kap. 24.2). Zakladni-
mi kroky jsou edukace, kognitivni rekonstrukce a expozi-
ce obdvanym situacim.

Nejduilezitéjsim piistupem pfi lécbé agorafobie je po-
stupna expozice situacim, keerych se pacient obava. Pii
expozici in vivo jde o opakovanou konfrontaci se situa-
cemi nebo objekty, kterym se pacient vyhyba. Obvykle
jsou to dopravni prostiedky, obchody, kina, divadla a dalsi
mista, kde byvaji fronty nebo vice lidi pohromadé a ze
kterych je obtizné odejit v pfipadé nutnosti. Exponova-
ny musi v této situaci ziistat tak dlouho, dokud se jeho
tzkost nesnizi (napf. zdistane v metru i o hodinu déle,
dokud se nezaéne citit klidnéji). Potfebuje zazit pocit
tlevy z poklesu tzkosti i v pro néj nepifjemnych pod-
minkach. Zpocatku je piitomen terapeut, pozdéji je
pacient sam.

spoustéce
cestovani autobusem, tramvaji, metrem, nakup v samoobsluze,
obchodnim domé, cesta autem v dopravni zacpé, vychazeni
osamocené do lesa nebo na misto, kde to neznam

}

automatické myslenky (obavy)
Co kdyz mi bude $patné? Co kdyz omdlim?
Budu tam lezet! Nikdo mi nepom(ize!
To bude trapné, udélam si ostudu!

To nevydrzim!

Rychle musim pry¢!
emoce

strach, Uzkost,
bezmoc, panika

chovani
Uték ze situace
vyhybani se témto situacim
nutnost doprovodu pfi cestovani

télesné reakce
»| buseni srdce, zavratg, pocity na omdleni,
slabost v nohach, vibrace v zaludku, zrych-
leni dechu, poceni, pocit, Ze mi praskne
hlava

v
disledky
zavislost na doprovodu partnera, vylouéeni cestovani a nakupo-
vani, snizeni sebevédomi, spory v rodiné, hrozici ztrata
zaméstnani pro nemoznost cestovat do prace sama

Obr. 151  Edukace — piiklad bludného kruhu piiznakd u agorafobie
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Pacientovi opakované neopomeneme vysvétlit, jaky
je casovy prubéh tzkosti. Po vystaveni se podnétu, ze
kterého ma clovék obavy, tizkost prudce stoupd nad sub-
jektivné vnimanou hranici dnosnosti. Tato &st kiivky
uzkosti se/oznaéuje jako senzitiza¢ni. Pak nasleduje ha-
bituace. Uzkost se drzi pfiblizné na stejné Grovni po
rtizné dlouhou dobu. Doba habituace se prodluzuje, po-
kud je tGzkost dale posilovina tizkostnymi automaticky-
mi mySlenkami. Poté ale vzdy ptichdzi pokles azkosti.
Obcas se miize jesté krdtce zvysit, ale v zdsadé s éasem
ustupuje. Pokud se pacient vystavi obdvané situaci opa-
kované, tizkost dosahuje stdle niz3i trovné, habituace je
rychlejsi. Po opakovanych vystavenich se v anxiogennim
podnétu mizi tizkost z dané situace iplné. V fadé pfipa-
di dokonce stadi jen jedna expozice, ale pfi nedostated-
ném vysvétleni mohou byt expozice chdpany jako trest
a zddoucdi efekt se nedostavi. Véts§inou spolecné s pacien-
tem vypracujeme hierarchii situaci, keerych se boji. Zpo-
¢atku nékdy potfebuje klient pfi expozici asistenci tera-
peuta nebo nékoho z blizkych. Tuto pomoc umoznime,
ale hned v dal$im kroku musi totéz zopakovat sim. Napt.
prvni cesta metrem po 8 letech je dostateény duvod, aby
si terapeut udélal na prvni jizdu éas. Chybou je ukonce-
ni expozice dfive, nez tizkost poklesne (a pacient se jiz
do situace nevrati). Dojde okamzité k posileni vyhybavé-
ho chovani. Velmi diilezit4 je odména za kazdy aspésny
pokus ve zvolené hierarchii. Hlavnim smyslem techniky
je udit se snaSet tizkost se stile mensi nepohodou. Po-
stupné tzkost v danych situacich vymizi. V podstaté ne-
mocny trénuje zvladdni strachu a navozeni sebekontro-
ly. Ziskand odvaha casto generalizuje i do jinych oblasti
Zivota.

Expozice in vivo probihaji v hierarchii od lehéiho
k téz8imu kroku. Pacienta navigujeme k ndslednému
stupni vzdy, kdyz jiz expozice stavajicimu kroku vzbuzu-
je jen polovi¢ni tizkost proti ptvodni.

Box 15.2
Seznam fobickych situaci u pacientky s agorafobii

Problém: Cestovani dopravnimi prostfedky
Vyhybam se cestovini vemi dopravnimi prostiedky
(autobus, tramvaj, metro, sama autem, jsem schopna
jet autem pouze, kdyz fidi muz), protoze jsem v nich
zazila paniku

Cil: Naudit se cestovat véemi dopravnimi prostiedky

sama
Kroky: stupen tizkosti
1. cesta autem s manzelem mimo
mésto - na chatu 70 %
2. cesta autem se sestrou po meésté 70-80 %
3. cesta autem Se sestrou mimo mésto 80 %
4. cesta tramvaji s doprovodem 80 %
S. cesta autobusem s doprovodem 80 %
6. cesta tramvaji sama 90 %
7. cesta autobusem sama 90 %
8. cesta metrem s doprovodem 90 %
9. prestupovani v metru s doprovodem 100 %
10. cesta metrem sama 100 %
11. pfestupovani v metru sama 100 %
12. cesta vlakem mezi mésty 100 %
13. cesta ddlkovym autobusem 100 %
14. letadlo 100 %

Psychofarmakoterapie: Psychofarmaka, keers e
uzivaji u panické poruchy (F41.0), se Ppouzivaji také yy
rafobie. Vzhledem k tomu, Ze u pacienti trpicich 5
fobii je relativné velké riziko vzniku zivislogg je ]
vyhodnéjsi pouzit k 1é¢bé antidepresiva (tricyk]i;ké_-
mipramin, imipramin, SSRI: citalopram, fluoxejp \
voxamin, paroxetin ¢i sertralin) nez benzodiazepiny_ )
ky antidepresiva maji byt zpocatku velmi nizké, prot
pacienti jsou velmi citlivi na vedlejsi téinky, az po 10-:
dnech zvy$ime na ti¢innou davku, keera byva podobn;;j
pii 1écbé depresivni poruchy. VSeobecné plati, e fapm
dokazi 1épe kontrolovar tizkost a télesné priznaky, kees
u agorafobie dostavuyji, ale jen velmi malo ménf vyhyb
chovani. Proto i pfi farmakologické 1écbé je nutné p
enta povzbuzovat k postupnému vystaveni se obé,va_ﬁ" ‘
situacim. ¢

B Socialni fobie (F40.1)

Socidlni fobie se projevuje strachem a vyhybanim se
tuacim, v nichZ miiZe byt ¢lovék pozorovan a posuzo
druhymi. MtZe jit o strach z vystupovani, z psani, pitf
jedeni pfed druhymi, ze setkani s neznimymi lidmi, ¢e
lefonovani apod. Clovék trpici socidlni fobii je presvéd
cen, Ze si druzi vimaji jeho potizi a podle toho jej hod-
noti. Toto pfesvédceni jeho tzkost déle zvySuje. Ty-

pickym rysem socidlni fobie je silnd anticipacni tzkost,

v

ktera ¢asto vede k néjaké formé vyhybavého chov.
K ptekondni nepfijemnych pocitt a tizkostnych mysle-
nek se postizeni jedinci mohou uchylovat k alkoholu
nebo k uklidfiujicim praskam.

V men3si mife se vSak podobné strachy objevuiji
iu zdravych osob. Odhadem trpi socidlni fobii kazdo-
ro¢né kolem 3 % populace. CeloZivotni prevalence je ko-
lem 13 % (Kessler a spol., 1994). Stydlivost je jeSté castéj-
§i. Kolem 80-90 % lidi m4 nékdy ve svém Zivoté obdobi,
kdy se nadmérné stydi. Kazdoroéné ma tento problém
mezi 30-40 % populace. V klinické praxi tvoii socidlni
fobie asi 30 % vsech fobif a 18 % vsech pacientt lécenych
pro tizkostné poruchy. Je to druhd nejéastéjsi fobie po
agorafobii. Socidlni fobie se objevuje stejné casto u muzi

jako u Zen. NezdleZ{ na inteligenci, vzdélani, ekonomic- -

kém zazemi, zaméstnani. Socialni fobie je relativné mélo
diagnostikovana. Pacienti se styd{ pro tyto problémy vy-
hledat odbornika. Domnivaji se, Ze jejich tzkost v soci-
alnich situacich je jejich povahovy rys a obavaji se nélep-
ky psychické poruchy. Navic odbornici ¢asto na tuto
diagnostickou kategorii nemysli. Socidlni fobie je pfi-

Box 15.3
Kazuistika socidlni fobie

Pan Viclav pracuje jako vedouci ufednik v bance. Ma
strach, Ze pii piti kdvy se mu budou silné st ruce
a kdyz to ostatni uvidi, ztrapni se. Proto se bezné vyhy-
b4 piti kdvy s ostatnimi. OvSem to nejde pfi oficialnich
setkanich. Nékdy podékuje s tim, Ze nyni nem4 na kavik
ani nic jiného chut, oviem m4 dojem, Ze to nemuize
délat potad, protoze by byl napadny. Proto si nekdy’
necha kavu pfinést a pak se snazf odvést pozornost oStk
nich od svych rukou - napf. ukaze na obraz na zdia zacné
o ném mluvit, kdy? ostatni pohlédnou timto sméretth
obéma rukama uchopi $dlek a napije se.
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velmi rozsifend a potencidlné invalidizujici psychic-

orucha. Pokud neni adekvatné lécena, Casto postize-

o iedince vyfazuje znormalniho Zivota. Omezuje jeho

opnost vzdélavat se, byt Gspésnym ve své pracovni

iete, postihuje schopnost navazat hodnotny partner-

4 yztah. Socidlni fobie se objevuje nejcastéji v pozd-

detstvi nebo casné adolescenci, kdy stoupa v kultute

ok na socialni adaptaci. Pramérny vék zacatku soci-
fobie se udava kolem 12 let. Priblizné 40 % social-

h fobif <= rozviji pred dosaZenim 10. roku a asi 95 %

dovrsenim 20 let.

Diagnostickd kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =

\ Musi byt pfitomen jeden z nasledujicich znaki:

(1) pacient md vyrazny strach, aby nebyl stfedem po-
zornosti nebo aby se nechoval trapnym nebo poni-
Zujicim zptsobem,

(2) népaciné se vyhyba situacim, kde by byl stfedem
pozornosti nebo kde by mél strach z trapného nebo
ponizujictho chovani.

Tyto strachy se projevuji v socidlnich situacich, jako

je napt. jidlo nebo mluveni na vefejnosti, potkavani

znamych jedincti na vefejnosti nebo tcast v malych
skupinach (napf. vecirky, schize, tfida).

B. Od zacirku poruchy se musi nékdy projevit alespori

dva piiznaky tzkosti v obdvané situaci, jak jsou defi-

novany pod F40.0, kritérium B, a to spolecné s alespor
jednim ~ nasledujicich ptiznaki:

(1) cervenani se nebo tes,

(2) strach ze zvraceni,

(3) potieba nebo strach z moceni nebo defekace.

C. Zavazna emoéni tizkost je vyvoldna pfiznaky nebo vy-

hybanim se témto pifznakéim a jedinec si je védom,

- Ze tyto jsou piehnané a nesmyslné.

D. Piiznaky se omezuji na obdvané situace nebo na je-

jich ocekavani, nebo v téchto situacich pfevazuji.

E. Nejeastéji uzivana vylucovaci dolozka: Piiznaky uvede-

- népod ritérii A a B nevyplyvaji z bludd, halucinaci ani

~ jinych poruch, jako jsou napt. organické dusevni poru-

chy, schizofrenie nebo piibuzné poruchy, poruchy na-
lady nebo obsedantné-kompulzivni porucha, a nejsou
sekunddrnim projevem kulturnich povér.

a.
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Obr. 15,5 Blugny kruh priznaki u socilni fobie

Etiopatogeneze = Podobné jako u dalsich tzkost-
nych poruch a panické poruchy se v biologickych hypo-
tézach predpoklada dysfunkce serotonergniho, noradre-
nergniho a dopaminergniho systému a pfedpoklada se
geneticky podminénd zranitelnost. Podle teorie uceni je
viak socidln{ fobie povaZovina za strach, nauceny jak
pifimym podminiovanim, tak modelovanim a/nebo vli-
vem informaci z okoli. U socidlnich fobif je méné obvyk-
1¢, ze by pacient popisoval jednoduchou traumatickou
udalost jako pocatek poruchy. Strach se spiSe rozviji po-
stupné a socilni fobie je pak vysledkem opakovanych,
vice nebo méné zrariujicich zkuenosti nebo vznika soci-
dlnim ucenim. Nékdy vak vyrazna stresujici udalost
zptisobi, ze se fobie naudi rychleji (napf. vysméch ucitele
pfed tfidou).

Diferencialni diagnéza a komorbidita = Vyhybani se
urcitym spolecenskym situacim, keeré jsou normalné zdro-
jem nepohody, je obecné rozsifené - zejména jde o strach
z projevu na vefejnosti. Mluvime o socidlni tizkosti. Trpi ji
kolem 40 % populace. RovnéZ u schizofrenie, velké depre-
sivni poruchy, obsedantné-kompulzivni poruchy a pa-
ranoidni poruchy osobnosti mtiZe byt pfitomna znacni
tzkost a vyhybani se urcitym socidlnim situacim. Domi-
nujici skladba piiznakd je vak odlina. Obrtiz ¢inf rozlisent
od vyhybavé poruchy osobnosti, pro kterou je charakte-
risticky dlouhodoby vzorec vyhybani se interpersondlnim
kontakttim ze strachu z odmitnuti. Uzkost zde neni tak
vyrazna, nicméné na bazi vyhybavé poruchy osobnosti se
socilni fobie miize ¢asto objevit. Socidlni fobie m4 velmi
¢astou komorbiditu s jinymi tzkostnymi poruchami
a s depresivni poruchou. Kolem 60 % pacientt1 se socidlni
fobif splfiuje kritéria pro piinejmensim jednu dal$i poru-
chu. Ve vétsiné ptipadt socidlni fobie pfedchazi rozvoji
pfidruzené poruchy.

Pribéh = Socialni fobie vznika obvykle kolem puber-
ty, nejéastéji ve véku mezi 14 a 20 lety. Je to tedy v obdobi
vyvoje, kdy je castd stydlivost. Porucha je obvykle chro-
nickd, ale jeji zdvaznost miize kolisat s exacerbacemi, kdy
tizkost zhorsi vykon pii obévané aktivité. To vede dale ke
zvyseni tzkosti, kterd opét posiluje fobické vyhybani se
aktivité. Ziidka je tak silnd, Ze invalidizuje. Avsak z po-
tieby vyhybat se fobickym situacim vznikaji znacné téz-
kosti (napf. vyhybani se vyletu, aby postiZzeny nemusel
pouzit vefejného zachodku). Strach z projevl na vetej-
nosti miize poskodit profesionalni kariéru.

Lécba = Lécbou volby u socidlni fobie je kognitivné-
-behavioralni terapie. Nicméné dobfe vedena podptr-
na psychoterapie v kombinaci s farmakoterapii miize
také vyznamné pomoci. V kognitivné-behavioralni tera-
pii jsou socialni fobie pokladany za naucené chovani.
PostiZeny se v pritbéhu 1é¢by uci vice adaptivni strategie
chovani. Hlavni strategii 1é¢by je namisto vyhybavého
chovani, vystavit se ,,postupné expozici“ obavanym situ-
acim. Tim, Ze je ¢lovék vystaven stresujicim socialnim
situacim, ma pfileZitost zjistit, Ze nejsou doopravdy ne-
bezpe&né. Lécba proto vyzaduje, aby pacient byl opako-
vané vystaven kontaktu se socidlnimi situacemi, kterych
se obava a tento kontakt je opakovin tak dlouho, dokud
se strach nesnizi na inosnou miru nebo dokud nevymi-
zi. Nejvétsim problémem pro terapeuta je umoznit pa-
cientovi, aby mohl vstoupit do situaci, které jsou nepfi-
jemné. Proto lécba za¢ina edukaci o socidlni fobii a jej
1é¢bé, nasleduje kognitivni rekonstrukce, kde se paci-
ent u¢i proménit katastrofické myslenky a pfedstavy, ty-
kajici se socidlni situace, na adaptivnéjsi kognice. Ob4-




