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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychological Association (Americké psychologicka
asociacia)

EMB evidence based medicine (medicina zalozena na dokazoch)

HRV heart rate variability (Variabilita srdcovej frekvencie)

IKBT kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom internetu (IKBT -
internet-based cognitive-behavioral therapy)

KBT kognitivno-behavioralna terapia

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

RCT randomized controlled trial (na ndhodnom vybere zalozena
kontrolovana stadia)

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SF socialna fobia

Kompetencie
Lekar so Specializaciou v odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vysetrenie pacienta, tvorba

individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie
pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, supervizia. Po absolvovani vzdelavania v MIPLP poskytovanie MIPLP.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, psychoedukacia, psychorehabilitatna a
komunitna starostlivost’. Po absolvovani vzdelavania v MIPLP poskytovanie MIPLP.

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

Psycholog - realizacia psychodiagnostiky, psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna

starostlivost’, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v MIPLP poskytovanie MIPLP.



Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog), s certifikdtom v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM pre SF - diagnostika, psychodiagnostika, psychoterapia, supervizia. Ak nie je
takyto odbornik k dispozicii, psycholog v zdravotnictve Specialista s certifikatom v psychoterapii.
Sestra so Specializaciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, psychorehabilitacna a
komunitna starostlivost’

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

Socialny pracovnik - prvotné postdenie, prevencia; psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost’,
socialno-pravna podpora

Pediater - prvotné posudenie, odoslanie na d’al$iu lie¢bu

Vseobecny lekar pre dospelych a vSeobecny lekar pre deti a dorast - prvotné postudenie, odoslanie na
dalsiu liecbu

Poradensky psycholdég - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdeldvania v MIPLP
poskytovanie MIPLP.

Specialny pedagog - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v MIPLP poskytovanie
MIPLP.

Liecebny pedagog - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v MIPLP poskytovanie
MIPLP.

Liecebny pedagdg Specialista - prvotné posudenie, prevencia; lie¢ebnopedagogicka diagnostika a
terapia vratane, vyuzitia roznych druhov art-terapii. Po absolvovani vzdelavania v MIPLP poskytovanie

MIPLP; terapia s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajticej z EBM pre SF, supervizia.

Uvod

Ucelom tohto $tandardného preventivneho, diagnostického a lie¢ebného postupu je zlepS$it’ dostupnost’
a kvalitu zdravotnej starostlivosti podla EBM u deti a adolescentov (od $kolského veku do 17 rokov)
a dospelych pacientov (18 rokov a starsich) trpiacich diagnézou socialnej fobie (F40.1), alebo socialnej
uzkostnej poruchy. Jeho cielom je pozitivne ovplyvnit’ prejavy poruchy, ich Skolské, pracovné a
socialne fungovanie a kvalitu ich Zivota.

Je uréeny vSeobecnym lekarom, pediatrom, klinickym a poradenskym psycholégom, psychiatrom a
inym odbornikom v oblasti dusevného zdravia. Ma tiez zvysit povedomie o tejto poruche u
zdravotnickych pracovnikov a zlep$it’ koordinaciu liecby.

Podrla Brazinovej (2017) sa v sti¢asnosti va¢sina osob trpiacich tzkostnymi poruchami nelieci. I ked’
pri SF st 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 lie€by SF. SDTP lie¢by SF umozni spresnit’ diagnostiku, zavadza

nové lieCebné postupy menej intenzivnej psychologickej liecby, ako je IKBT a odporaca postupy



vychadzajiuce s EBM, ktoré¢ maju vyssiu u€innost’ ako dosial’ pouzivané psychoterapeutické pristupy.
Zavadza efektivne preventivne a monitorovacie postupy a definuje EBM psychoterapeutické postupy,
ich intenzitu a dizku podla stupiia ochorenia. Definuje $pecifika lie¢ebnych postupov u dospelych a
adolescentov. Sprestiuje siet’ poskytovatefov a ich kompetencie. Nadvizuje na SDTP v odbore
psychiatria a podrobnejiie ho dopifia. Odporta¢a pouzivanie dotaznikov na meranie efektu terapie
jednak na zaciatku a na konci lieCby, 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 odbore psychiatria.

Socialna fobia sa prejavuje silnym a trvalym strachom z jednej alebo z viacerych socialnych situacii a
vyraznym vyhybanim sa tymto situadciam. Toto vyhybanie vedie sice k redukcii tizkosti, dosledkom je
vsSak narusenie kvality Zivota ¢loveka, obmedzenie jeho socialnych vzt'ahov a narusenie jeho vykonu v
praci alebo v Skole. Ludia s touto poruchou moézu redukovat svoju uzkost' alebo depresiu aj
zneuzivanim alkoholu alebo inych navykovych latok.

U deti m6zu byt prejavy SF odlisné od dospelych. Tiez sa vyhybaju socialnym interakciam, av§ak ovel'a
pravdepodobnejsie je, ze budu plakat’, ,,stuhnti” alebo sa nedokazu ovladat’. Menej si priznavaju, ze ich
obavy su iraciondlne. Zvlast im robi problém zucastiiovat’ sa napr. na spolo¢nych aktivitach s inymi
det'mi v skole alebo mimo nej, poziadat’ v triede o pomoc, alebo sa zapajat’ do Skolskych sutazi.
Tento Standardny postup bol vytvoreny na zaklade hierarchie vahy dokazov, a to Studii ako aj svetovych
a eurdpskych odporucani (NICE, APA, Canadian clinical practice guidelines for the management of
anxiety, posttraumatic stress and obsessive-compulsive disorders, Nemecky Clinical Practice
Guideline, the Diagnosis of and treatment Reccomendations for Anxiety Disorders a odbornych
poznatkov od v problematike reSpektovanych a uznavanych autorit (prof. D. Clark, PhD, prof. MUDr.
J. Pragko, CSc.). Zohl'adnili sme potrebné tirovne dokazov za poslednych 10 rokov v elektronickych

databazach systematickych prehladov (Cochrane, Pubmed) ¢i elektronickych ¢asopisov.

Prevencia
Podl'a Evans et al. (2012) by sa preventivne zasahy pri izkostnych poruchach mali zameriavat’ tak na

rizikové, ako aj na ochranné faktory suvisiace s etiologiou a udrziavanim tychto portich. Niektoré
rizikové a ochranné faktory je mozné ovplyvnit’ viac, iné menej, a dolezité je tieZ obdobie Zivota, v
ktorom posobia. Z toho vyplyva, ze rozvoj ucinnej prevencie tzkostnych portch si bude vyzadovat (1)
komplexné poznanie rizikovych a protektivnych faktorov, ako aj ich komplexné vzajomné vztahy pocas
réznych obdobi vyvoja; (2) zlepSenie metdd na zistenie pritomnosti a/alebo nepritomnosti tychto
faktorov; a (3) intervencie, ktoré zvysuju ucinnost’ protektivnych faktorov a/alebo redukuji rizikové
faktory, alebo oboje. Ciel'om takychto programov je zredukovat’ vyrazne negativny vplyv tizkostnych

poruch na jednotlivcov a spolo¢nost’.



Preventivne programy podla Evans et al. (2012) moéZeme rozdelit’ na (1) indikované programy
prevencie, ktoré sa zameriavaju na rizikovych jedincov, ktori uz maju symptoémy a/alebo biologické
markery, ale nespliiaji v plnej miere diagnostické kritéria pre poruchu; (2) programy selektivnej
prevencie, ktoré sa zameriavaju na osoby, o ktorych sa predpoklada, ze predstavuju vysoké riziko
rozvoja poruchy (napr. boli svedkami nasilia); a (3) univerzalne preventivne programy, ktoré su
zacielené na celé populacie bez ohl'adu na rizikové faktory (napr. urcity stupen skolskej dochadzky).

Podl'a vyskumnych zisteni edukacné a behaviordlne intervencie zamerané na starSie deti/adolescentov,
rodiCov, skolsky personal a poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti boli u¢inné v redukcii symptémov
pri zacinajucej socialnej fobii v rocnom sledovani v porovnani s kontrolnou skupinou (Aune, Stiles,

2009).

Nasledujtca tabul’ka uvadza rizikové faktory a ich popis pri vSetkych tizkostnych poruchach (Evans et

al., 2012).

Tab. 1 Individualne faktory

Individualne faktory

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
- KOMPLEXNY MANAZMENT DETSKEHO, ADOLESCENTNEHO A DOSPELEHO
pOSTID PACIENTA S DIAGNOZOU SOCIALNA FOBIA (KLINICKA PSYCHOLOGIA)

Faktor Popis

Ak su pritomné hrozi riziko rozvoja choroby v priebehu
dvoch rokov

Tendencia vyhybat' sa novym podnetom a zazitkom,
prilisna hanblivost’ v pritomnosti druhych I'udi
Tendencia interpretovat fyziologické prejavy uzkosti

Zvysené prodromalne priznaky uzkosti

Behavioralna inhibicia (temperament)

Uzkostna precitlivenost kit hroghn snk oelie
Kognitivne faktory Vyhybavy styl zvladania, nizke vnimanie kontroly
Tab. 2 Rodinné faktory

Rodinné faktory

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
KOMPLEXNY MANAZMENT DETSKEHO, ADOLESCENTNEHO A DOSPELEHO
PACIENTA S DIAGNOZOU SOCIALNA FOBIA (KLINICKA PSYCHOLOGIA)

Faktor Popis

Vychova v rodine Neisté priptitanie s moznym prepojenim na inhibiciu temperamentu

Sklon rodi¢ov podsuvat’ vyhybavé stratégie rieSenia problému, prilisné
Interakcia rodi¢-dieta zapojenie sa a prili3na ochrana v reakcii na detské obavy, nedostato¢né
modelovanie reakcii zvladania




Tab. 3 Vrstovnici, $kola a faktory z prostredia

Vrstovnici, Skola a faktory z prostredia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
i KOMPLEXNY MANAZMENT DETSKEHO, ADOLESCENTNEHO A DOSPELEHO
RGSTITY PACIENTA S DIAGNOZOU SOCIALNA FOBIA (KLINICKA PSYCHOLOGIA)

Fajcenie Zvlast' v spojitosti s panickou poruchou

St samy o sebe rizikovymi faktormi a zvysuju riziko inych
faktorov (napr. dopravnych nehod)

Zapojenie do gangov Expozicia traumatickym udalostiam, pachanie interpersonalneho
a kriminalna aktivita nasilia

Vyrazna trauma zvysuje riziko vzniku posttraumatickej stresovej
poruchy a inych tizkostnych symptomov, zvlast u citlivych I'udi,
alebo tych, ktori zvysene reaguji na ur€ity typ traumy

(napr. sexualne nasilie)

Alkohol a iné navykové latky

Vystavenie traume

Nedostato¢na socidlna Je spojena s vyraznejsimi symptomami a s horsou reakciu na
podpora liecbu v dospelosti, predstavuje mozny media¢ny faktor
Epidemiologia

Velka stadia NCS (National Comorbidity Survey) zistila celozivotni prevalenciu 13,3% a ro¢nu
prevalenciu 7,9% (Magee et al., 1996; Kessler et al., 1998). Okolo 80 - 90% l'udi ma niekedy vo svojom
zivote obdobie, kedy sa nadmerne hanbi. Priemerny vek zaciatku socialnej fobie je 15 rokov. V klinicke;j
praxi tvori diagndza socialnej fobie asi 30% vsetkych fobii a 18% vsetkych pacientov lieCenych pre
uzkostné poruchy. Je to druha najcastejsia fobia po agorafobii. Socialna fobia sa objavuje rovnako ¢asto
u muzov ako u zien. Nezalezi na inteligencii, vzdelani, ekonomickom zazemi, ¢i zamestnani.
Socialna fobia je relativne malo diagnostikovana. Je to preto, Ze pacienti sa hanbia vyhl'adat’ odbornika.
Domnievaju sa, Ze ich uzkost’ v socidlnych situdciach je ich povahova Crta, a navyse sa obavaju stigmy
psychickej poruchy. Dal§im dovodom je to, e aj odbornici asto na tito diagnostickli kategoriu
nemyslia.

Napriek vaznosti nepohody a narusenia zZivota, len asi polovica pacientov s touto poruchou sa ide liecit,
a aj ti, ktori sa idu liecit, obycajne vyhl'adavaju liecbu po 15 az 20 rokoch trvania poruchy. Znacny
pocet I'udi, u ktorych sa v dospievani socidlna fobia prejavi, sa moze do dospelosti prejavov zbavit'. Ak
vsak porucha pretrvava do dospelosti, Sanca na zotavenie bez vhodnej liecby je v porovnani s inymi
beznymi psychickymi poruchami nizka (NICE, 2013d).

Hendikepy spdsobené vyhybavym spravanim a tzkostou v socidlnych situaciach maji vplyv na
ekonomicku situdciu postihnutych. Vacsina z nich patri medzi skupinu I'udi s niz§imi prijmami, a viac

ako 20% je financne zavislych od invalidného doéchodku alebo od iného typu socidlnych davok.



Postihnuti jedinci dosahuji nizsiu Groven vzdelania nez na aké maju predpoklad. Postihnuti 'udia zija

ovel'a CastejSie bez partnera ako zdravi jedinci (Prasko, Praskova, 2003).

Patofyziologia

Silny rodinny komponent s desatnasobnym rizikom pre rozvoj socialnej fobie alebo vyhybavé poruchy
osobnosti u pribuznych prvého stupna zistili Stein et al. (1998). Predpoklada sa geneticky podmienena
zraniteI'nost’. Kendler et al. (1992) v studii dvojciat s fobiami preukazali, ze rodinna agregacia fobii sa
da pripisat’ najma genetickym faktorom so strednou heritabilitou okolo 30-40%.

Fyziologické stadie podla Vente, Majdanzi¢, Bogels (2014) ukazuju, ze socidlna tzkost a sklon
k obavam sa ako temperamentova ¢rta vyznacuje bazalnym vysokym nabudenim (hyperarousal) a
zvy$enou reaktivitou na socialne stresory, Co naznacuje zniZzeny prah na podnety v limbickom systéme.
Voci ostatnym uzkostnym porucham sa zda byt’ zvysena reakcia cervenanim sa, hoci nevieme, nakol’ko
je voci ostatnym uzkostnym porucham Specificka. Chalmers et al. (2014) na zaklade meta-analyz

uvadzaja pri SF redukciu HRV stredného stupna.

Klasifikacia
Diagnostické kritéria MKCH-10 pre socialnu fobiu (MKCH-10, 1996)

A. Musi byt pritomny jeden z nasledujtcich znakov:

(1) pacient ma vyrazny strach, aby nebol v centre pozornosti, alebo aby sa nespraval trapnym alebo
ponizujucim spoésobom,

(2) napadne sa vyhyba situdciam, kde by bol v centre pozornosti, alebo kde by mal strach z trapneho
alebo ponizujuceho spravania.
Tieto strachy sa prejavuji v socialnych situaciach, ako je napr. jedlo alebo hovorenie na verejnosti,
stretavanie znamych l'udi na verejnosti alebo ucast’ v malych skupinach (napr. vecierky, schodze,
trieda).
B. Od zaciatku poruchy sa musia niekedy prejavit’ v obavanej situdcii aspont dva symptomy tzkosti,
ako st definované pod F 40.0, kritérium B, a to spolo¢ne s aspon jednym z nasledujucich symptémov:

(1) ¢ervenanie sa alebo tras,

(2) strach zo zvracania,

(3) potreba alebo strach z moc¢enia alebo defekacie.
C. Zavazna emocionalna uzkost’ je vyvolana symptomami alebo vyhybanim sa tymto symptémom,
a jedinec si je vedomy, Ze tieto st prehnané a nezmyselné.
D. Symptémy sa obmedzuju na obavané situdcie alebo na ich ocakavanie, alebo v tychto situaciach
prevazuju.
E. NajcastejSia pouzivané vylucovacie kritéria: symptomy uvedené pod kritériom A a B nevyplyvaju z

bludov, halucinacii ani inych poruch, ako s napr. organické psychické poruchy, schizofrénia alebo



pribuzné poruchy, poruchy nalady alebo obsedantno-kompulzivnej poruchy, a nie st sekundarnym

prejavom kultirnych povier.

Klinicky obraz

Kognitivno-behavioralne vysvetlenie socialnej fobie, ako modelu s najsilnejSou EBM predpoklada, ze
pod vplyvom zivotnych zazitkov dochadza k vytvoreniu charakteristickych ocakavani a postojov voci
sebe i okoliu, ktoré¢ vedu k tomu, ze sa jedinec v spolocnosti druhych ludi citi zvySene napity
a nervozny. Ma tendenciu sa pozorovat’ a negativne hodnotit’, a pritom predpoklada, ze je v centre
pozornosti a negativneho hodnotenia zo strany druhych T'udi. To ho vedie k tomu, Ze sa spolo¢nosti
druhych Tudi vyhyba, takZze nema prilezitost' rozvijat svoje socialne spodsobilosti. Kombinacia
nedostatoénych socialnych spdsobilosti a zvySenej nervozity vedie k tomu, Ze postihnuty jedinec
Vv socialnych situaciach skuto¢ne zlyhava, a tym sa jeho negativne presvedcenie a sebahodnotenie d’alej
posilnuje (Prasko et al., 1996).

Model Clarka a Welsha (1995) predpoklada, ze socialna fobia je udrZziavana tromi vzajomne
prepojenymi procesmi. Prvym je zmena zamerania pozornosti. Socialne tizkostni jedinci si v socialnej
situdcii viac v§imaju seba ako druhych. V désledku toho si nev§imnu, ako na nich druhi l'udia primerane
reaguju. Druhym udrziavacim procesom je, ze na zdklade informacii zo svojho tela (negativny
sebaobraz a tizkostné pocity) si l'udia trpiaci socialnou fobiou vytvaraju prehnane negativny dojem
0 tom, ako vyzeraju. Casto precefiuju to, ako tizkostne vyzerajii, pretoze chybne predpokladaji, ze
vyzeraju tak izkostne, ako to pocituju. Tretim udrziavacim procesom je pouzivanie zabezpecovacieho
spravania (Casto pomocou mentalnych operacii), ktoré je motivované snahou zabranit alebo
minimalizovat’ to, Coho sa pacienti obavaju (napr. budem vyzerat’ nudne), avSak dosledkom je, Ze to
zabrani pacientovi, aby zistil, Ze jeho strach je prehnany. Okrem toho zabezpeCovacie spravanie
kontaminuje* socialnu interakciu tak, ze socialny fobik vyzera, Ze o rozhovor zaujem nema, alebo Ze
ho druhi l'udia nezaujimaju. To potom na odplatu vyvolava nezaujem druhych l'udi.

Heimbergov model (Rapee, Heimberg, 1997) vychadza z kognitivnej terapie Becka a predpoklada, ze
Pudia trpiaci socidlnou fébiou povazuji druhych I'udi za vyrazne kritickych a ¢akaji, ze ich buda
pravdepodobne hodnotit’ negativne. Pre nich je vSak vel'mi délezité, aby boli hodnoteni pozitivne.
V tomto ramci dochadza k niekol’kym procesom, ktoré tzkost’ vyvolavaji a udrziavaju. V socilnej
situacii si jedinec vytvara mentalnu reprezentaciu o tom ako vyzera a ako predpoklada, ze jeho
spravanie ostatni tak vnimaji. Tato mentalna reprezentacia je vytvarana na zaklade viacerych faktorov.
Predpoklada sa, Ze tieto distorzie a jednostranné hodnotenia v informéaciach tykajtcich sa socidlneho
hodnotenia vedu k zvySenej uzkosti v socidlnych situaciach, atym pomahaju socidlnu situiciu

udrziavat’.



Diagnostika / Postup urcenia diagnézy
Formalna diagnéza vychadza z aktualneho klasifikacného systému MKCH-10, pripadne MKCH-11.

Taktiez mdéze pomoct’ pouzitie klasifikaéného systému DSM-V. Prostrednictvom diagnostického
procesu je potrebné ziskat' vSetky dolezité informacie, ktoré mozu byt dolezité pri naslednej
starostlivosti. NICE (2004) odporuc¢a v tomto procese pouzivat viaceré¢ postupy. Psychologické

vySetrenie je potrebné zacat’ podrobnou anamnézou.
Postdenie dospelych pacientov so socialnou fobiou (podl’a NICE).

V pripade, ze dospely pacient so socialnou fobiou nie je schopny zucastnit’ sa uvodného postudenia
osobne je potrebné zvazit’ prvy kontakt prostrednictvom telefénu alebo internetu, avsak cielom by mal
byt osobny kontakt na dokonc¢enie vysetrenia.

Pri vySetreni pacienta s podozrenim na socialnu fobiu je potrebné zamerat’ sa na:

. jeho strach, obavy, vyhybavé spravanie, prezivanie nepohody a narusené fungovanie v beznom
Zivote,
. je potrebné zistit' pritomnost’” komorbidnych portich, ako su vyhybava porucha osobnosti,

zneuzivanie alkoholu a inych navykovych latok, poruchy nalady, iné tzkostné poruchy, psychotické
ochorenia a autizmus.

Pri vySetreni je potrebné zvazit’ pouzitie nasledujucich nastrojov pre upresnenie diagnostiky a meranie

efektu lieCby:
. vSeobecne v psychiatrii odporti¢any diagnosticky alebo problémy identifikujici postup.
. pouzitie validizovanych meracich nastrojov (dotaznikov), ako je napr. dotaznik socialnej fobie

(SPIN), alebo Liebowitzova $kala socialnej uzkosti, pripadne d’alsich vhodnych dotaznikov.

Je potrebné ziskat podrobny popis aktualnych prejavov socialnej tzkosti u postihnutych osob,
problémov s nimi spojenych a okolnosti, za ktorych sa vyskytuju:

. situacii, v ktorych pacienti prezivaju strach, a ktorych sa obavaju,

. ¢oho sa boja, Ze by sa im mohlo v socialnych situaciach prihodit’ (napr. Ze buda vyzerat

uzkostne, ze sa budi ¢ervenat’, potit’, triast’, alebo Ze buda vyzerat’ nudne),

. symptomy tzkosti,

. ako na seba nazeraju na seba,

. ¢o je podstatou ich sebaobrazu,

. zabezpecovacie spravanie,

. na Co sa v socialnych situaciach zameriavaju,
. anticipécia a spracovanie po udalosti,

. uzivanie medikacie, alkoholu, alebo rekrea¢nych drog.



Vysetrenie (posidenie) deti a mladistvych so suspektnou socialnou fobiou.

Uplné vysetrenie deti a mladistvych so suspektnou socialnou fobiou by sa malo:

. v urcitej fdze vySetrenie s dietatom a mladistvym diat’ osamote,

. ak je to mozné, informacie by mali tiez poskytnit’ rodicia, opatrovatelia alebo iné dospelé osoby,
ktor¢ dieta poznaji, a mézu posudit’ jeho sucasné aj minulé spravanie,

. ak je to mozné, je vhodné zapojit do posudenia viacerych odbornikov (detsky psychiater,
klinicky psycholog).

Pri postdeni dietata alebo adolescenta je potrebné zistit’ detailny popis jeho terajsej socialnej uzkosti a
s iou spojenych problémov, vratane:

. situacie, v ktorych vysetrovany preziva strach, a ktorych sa obava,

. to, ¢oho sa vySetrovany boji, Ze by sa mu mohlo v socidlnych situaciach prihodit’ (napr. Ze bude

vyzerat' tizkostne, Ze sa bude sa Cervenat’, potit, triast’, alebo ze bude vyzerat nudne),

. symptomy tzkosti,

. to, ako vidi samého seba,

. ¢o je podstatou jeho sebaobrazu,

. zabezpecovacie spravanie,

. to, na €o sa €o sa v socialnych situaciach zameriava,

. anticipacia a spracovanie po udalosti,

. rodinna situacia a podpora,

. priatel'stva a skupiny rovesnikov, Skolska a socidlna situicia,
. uzivanie medikacie, alkoholu, alebo rekreacnych drog.

Stcast'ou odborného posudenia je tiez uréenie pri¢innych a udrziavacich faktorov socialnej fobie doma,
v skole a v socialnom prostredi, zvlast’:

. také spravanie rodiov, ktoré vyvolava a posililuje tzkostné spravanie, alebo neposiliiuje
pozitivne spravanie,

. viktimizaciu vrstovnikmi v Skole alebo inde.

Ako sucast’ celkového posudenia by odbornik mal zistit’ pritomnost’ inych problémov, ako st:

. iné psychické problémy (napr. iné tizkostné poruchy alebo depresia),
. ADHD, autizmus, poruchy ucenia,
. zneuzivanie drog a alkoholu,

. re¢ové problémy a problémy s jazykom.



Ako pomoc pri postudeni socialnej fobie a inych uzkostnych a depresivnych prejavov by mal odbornik
pouzit’ formdlne dotaznikové nastroje (najlepsie ak je dostupna verzia pre diet’a aj pre rodica), ako su
napr.:

. LSAS - detska verzia dotaznika socialnej fobie a izkosti (child version of the Social Phobia and
Anxiety Inventory for Children - SPAI-C for children), alebo SPIN (Social Phobia Inventory),
alebo LSAS (Leibowitz Social Anxiety Scale — Leibowitzova $kala socialnej uzkosti) pre mladych
lPudi.

Mali by sa pouzit’ formalne posudzovacie nastroje na diagnostiku inych problémov, ak o si:
. validizované meracie nastroje kognitivnych schopnosti u deti s podozrenim na problémy s

prospechom.

Objektivizacia tazkosti je mozna prostrednictvom cieleného psychologického vysetrenia, kde sa
odporuc¢a pouzitie viacerych dotaznikov, ako st: GAD-7 Sk, PHQ-9 Sk, SPIN, Liebowitzova $kala
socialnej tizkosti, SCL-90, dotaznik vyhybavého spravania a pod.).

V pripade podozrenia na poruchy intelektu, kognitivnych funkcii alebo poruchy osobnosti, alebo
osobnostné abnormality je potrebné vykonat komplexné psychologické vysetrenie a psycho-
fyziologické vySetrenie, ktoré je podla McNeil, Ries, Turk (1995) velmi dolezitou Ccastou
behavioralneho posudenia socidlnej uzkosti a reaktivity pacienta, a pomaha vytvorit’ stresovy profil.
Vhodné je pouzitie nejakého diagnostického algoritmu.

Pri postideni symptémov a s nimi spojeného naruSenia fungovania v zivote by mal odbornik zvazit

nasledovné faktory, ktoré mézu ovplyvnit’ vyvoj, priebeh a vaznost’ problémov, ktoré pacient udava:

. akéakol'vek psychicka porucha v anamnéze pacienta

. chronické zdravotné problémy v anamnéze

. akakol'vek minula lie¢ba a jej vysledok

. kvalita interpersonalnych vztahov

. podmienky, v ktorych pacient Zije, a socidlna izolacia

. historia psychickych poruch v rodine

. historia domaceho nasilia alebo sexualneho zneuzivania
. zamestnanost’ a imigra¢ny status

Diferencialna diagnéza

Vyhybanie sa urcitym spolo¢enskym situaciam, ktoré su normalne zdrojom nepohody, je vSeobecne
rozsirené - ide najméa o strach z prejavu na verejnosti, prednasanie, vystupovanie. Tymto problémom
trpi okolo 40% populacie. Rovnako sa vyrazna uzkost' a vyhybanie sa uréitym socialnym situacidm

moze vyskytnat’ pri ochoreniach zo schizofrénneho okruhu, pri depresivnych poruchach, obsedantno-



kompulzivnej poruche a pri paranoidnej ¢i schizoidnej poruche osobnosti. Dominujice zloZenie

symptomov je vSak odlisné.

Pacienti so schizofréniou sa socialnym situaciam spravidla vyhybaju pre bludné obavy, ¢asto maju
nedostato¢ne rozvinuté socialne zru¢nosti a socidlne sa izoluju.

Osoby trpiace depresiou sa casto izoluju pre celkovy strach zo zlyhania, ¢i pre nechut s 'ud’mi
komunikovat’ vobec, nemaju z kontaktu s druhymi radost’, a tiez sa hanbia za svoj stav. Na rozdiel od
pacientov so socialnou fobiou pacienti s depresiou medzi 'ud’'mi byt nechcu.

Osoby trpiace OCD sa m6zu vyhybat’ socidlnym situacidm zo strachu z kontaminacie ¢i z obavy, Ze
podl'ahnu a vykonaju agresivne obsesie.

Paranoidné poruchy osobnosti sa obavaji zneuzitia alebo toho, ze im niekto urobi nieCo vel'mi
neprijemné, pretoze ocakavajul, ze druhi to maju v imysle.

LCudia sa schizoidnou poruchou osobnosti ¢asto o kontakt s druhymi nemaji zdujem, pretoZe su
presvedceni, ze druhi I'udia im nemaju vel'mi ¢o ponuknut’.

Podobne pacienti s agorafobiou a panickou poruchou sa niekedy vyhybaju uréitym socialnym
situaciam. Ich hlavnou obavou je, ze im bude nevol'no. Primarnym je v§ak pre nich strach s paniky.
Rozlisenie SF od vyhybavej poruchy osobnosti je naro¢né. Pri vyhybavej poruche osobnosti je
charakteristicky dlhodoby vzorec dlhodobého vyhybania sa interpersonalnym kontaktom zo strachu z
odmietnutia. Uzkost’ tu nemusi byt tak vyrazna, pretoZe pacient sa vietkym obavanym situaciam vyhne.
Socialna fobia na baze vyhybavej poruchy osobnosti je ¢asta. Je otdzkou, ¢i ide vobec o odlisné poruchy,
skor sa obraz javi ako rozne varianty tej istej klinickej jednotky (Prasko, Praskova, 2008). Potvrdzuju
to aj Dyck et al. (2001), ktori konStatuju, Ze socialna fobia moze byt tiez spojena s niektorou z portch
osobnosti, najmé s vyhybavou poruchou osobnosti. U epidemiologicky identifikovanych probandov so
socialnou fobiou samotnou, s vyhybavou poruchou osobnosti samotnou, alebo trpiacich naraz obidvomi
poruchami, sa zistilo rovnako zvySené rodinné riziko socidlnej fobie. Zda sa, Ze obe poruchy skor

reprezentuji dimenziu socialnej fobie, nez odlisné klinické jednotky (Tillfors et al., 2001).

Socidlna fobia ma vel'mi casti komorbiditu s inymi poruchami. Epidemiologické Studie zistili
vyznamnu komorbiditu celozivotnej socialnej fobie s réznymi poruchami nalady (Kessler et al., 1999).
Okolo 60% pacientov so socialnou fobiou spiia kritéria pre prinajmensom jednu d’al§iu poruchu. Vo

vac¢sine pripadov socialna fobia predchadza rozvoju komorbidnej poruchy.



Tab. 4 Prevazujuca komorbidita pri socialnej fobii (podl'a Prasko, Praskova, 2008)

PrevaZujica komorbidita pri socialnej fobii

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
o ‘_“ KOMPLEXNY MANAZMENT DETSKEHO, ADOLESCENTNEHO A DOSPELEHO
postupy PACIENTA S DIAGNOZOU SOCIALNA FOBIA (KLINICKA PSYCHOLOGIA)
- r— ]
Specificka fobia 59%
agorafobia 45%
generalizovana Uizkostna porucha 43%
dystymia 21%
zneuzivanie alkoholu 19%
panicka porucha 17%
vel'ké depresia 17%
zneuzivanie drog 17%

Poznamka: podl'a Prasko, Praskova, 2008

Liecba

Liecba socialnej fobie je na zaklade EBM popisovana vo viacerych sprievodcoch. Guideline NICE
(2013) odporuca pri socialnej fobii u dospelych pouzitie KBT liecby Specificky vytvorenej pre liecbu
socialnej zkosti (zaloZzenej na modeli Clarka a Wellsa alebo na Heimbergovom modeli). U deti
a mladistvych NICE (2013) odporaca pouzitie individualnej, alebo skupinovej KBT zameranej na
socialnu fobiu.

Podrla hodnotenia Americkej psychologickej asociacie (2015) ma kognitivno-behavioralna terapia pre
socialnu uzkostnu poruchu (socialnu fobiu) silni vyskumna podporu.

Nemecké odporucania Bendelow et al. (2014) uvadzaju zhrnutie lieCebnych postupov socialnej fobie

nasledovne (skratené):



Tab. 5 Liefebné postupy pri socialnej fobii

LieCebné postupy pri socialnej fobii

STANDARI?N‘Y DIAGNOSI_'ICKY A TERAPEUHQKY POSTUP
KOMPLEXNY MANAZMENT DETSKEHO, ADOLESCENTNEHO A DOSPELEHO
PACIENTA S DIAGNOZOU SOCIALNA FOBIA (KLINICKA PSYCHOLOGIA)

Liecba Odporucania 'IiJ:‘oven Stupen' o
okazov odportcania
Psychoterapia Pacienti so socialnou fobiou sa maju Ia A
a psychotropné latky | liecit:
psychoterapiou
medikéciou

Je potrebné re3pektovat’ preferenciu dobre
informovaného pacienta. Pacienti by mali
byt informovani zvlast' o nastupe a trvani
uc¢inku, o vedlajsich i¢inkoch a o tom,
aka liecebna modalita je k dispozicii.

Tab. 6 Psychoterapeutické postupy

Psychoterapeutické postupy

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
N ‘[_‘ KOMPLEXNY MANAZMENT DETSKEHO, ADOLESCENTNEHO A DOSPELEHO
po By

PACIENTA S DIAGNOZOU SOCIALNA FOBIA (KLINICKA PSYCHOLOGIA)

Odporiicania Sovel S
dokazov odporiicania
Kognitivno-behaviordlna | Pacienti so socialnou fobiou sa maja | Ia A
terapia (KBT) lie¢it’ pomocou KBT.
Psychodynamicka Pacienti so socialnou fobiou sa maju | Ila B
psychoterapia lie¢it’ psychodynamickou terapiou,
ak KBT nie je k dispozicii,

alebo nebola dostato¢ne G¢inna,
alebo davaji psychodynamickej
terapii prednost’ po tom, ¢o boli
informovani o vietkych moznostiach
liecby.

Kanadsky Standardny liecebny postup podla Katzman (2014) uvadza, ze za zlaty Standard
v nefarmakologickej liecbe socialnej fobie (SF) sa povazuje psychologicka liecba vo forme KBT.
Kognitivne techniky pre SF spocivaju v restrukturalizacii a v zmene maladaptivnych myslienok, a
behavioralne postupy vyuZzivaju expozi¢nu terapiu. Viaceré RCT stadie a meta-analyzy (Fedoroff,
Taylor, 2001; Acarturk et al., 2009; Hofmann, Smits, 2008; Taylor, 1996) preukazali, ze KBT je
uc¢innejsia ako placebo, obvykla liecba, alebo tzv. zoznam cakatel'ov na lieCbu (waiting list). Hoci
vysledky su nie su jednozna¢né, niekol'ko Studii akatnej liecby SF zaznamenalo podobny ti¢inok KBT
a farmakoterapie (Clark et al., 2003; Heimber et al., 1998; Otto et. al., 2000; Gelernter et al., 1999;
Davitson et al., 2004). Niektoré vyskumné studie zistili, ze efekt KBT trva po ukonceni liecby dlhsie



ako po farmakoterapii (Liebowits et al., 1999; Haug et al., 2003). KBT pre SF moze byt skupinova
alebo individualna. Hoci niektoré Studie zistili, Ze individudlna forma KBT je G¢innejsia ako skupinova
(Stangier et al., 2003; Mortberg et al. 2007), meta-analyzy nepreukazali rozdiely v u¢innosti medzi
tymito dvomi skupinami (Fedoroff, Taylor, 2001; Acarturk et al., 2009; Taylor, 1996). Carpenter et al.
(2018) vo svojej meta-analyze podrobili KBT lie¢bu SF prisnym kritériam porovnania s placebo
podmienkami (psychologické poradenstvo alebo placebo medikacia). Dospeli k zaveru, ze KBT lie¢ba
SF ma stredny, avsak Statisticky vyznamny i¢inok na konci liecby, a v naslednom sledovani. (Hedges’
g =0.41).

V literatire sa skumali viaceré varianty KBT. Napr. spitnd vdzba pomocou videonahravok sa
nepreukazala ako vyznamna pri zvySovani Gcinku liecby zaloZenej na expozicii (Smits, Buxkamper,
Telch, 2006). Podl'a dvoch meta-analyz Opris et al. (2012) a Meyerbroker, Emmelkamp (2012) je KBT
spolu s expoziciou virtualnej realite viac G¢inna ako kontrolna skupina ,,éakatelov na lie¢ebnom
zozname*, a rovnako U¢inna ako KBT s imaginativnou, alebo in vivo expoziciou.

KBT zamerana na interpersonalne spravanie vyvolava podobné zlepSenie socialnej tzkosti ako
Standardna KBT, ako aj zvySené uspokojenie zo vztahov a zvySenie Ustretového spravania (Adlen,
Taylor, 2011). Dékazy podporujuce Gc¢innost’ interpersondlnej terapie pri SF st vSak rozporuplné
(Lipsitz et al., 2008; Stangier et al., 2011; Borge et al., 2008). Zda sa vsak, Ze interpersonalna terapia
je ucinnejsia nez kontrolnd skupina ,,zo zoznamu cakatel'ov* (Stangier et al., 2011), ale menej uc¢inna
nez klasicka KBT (Stangier et al., 2011; Borge et al., 2008).

Podobne, terapia zalozena na vSimavosti (mindfulness) sa spaja s redukciou symptomov pri SF, hoci
je menej efektivna ako tradicnd KBT (Koszycki et al., 2007).

KBT prostrednictvom internetu (IKBT) je novy spdsob lieCby, ktory mdze v budicnosti zvysit
dostupnost’ KBT pre tizkostné poruchy a poruchy nélad. Stadie Hedman et al. (2011) a Andrews,
Davies a Titov (2011) zistili, ze IKBT s minimalnym kontaktom s terapeutom je rovnako u¢inna ako
KBT tvarou v tvar, a hlavne je ndkladovo efektivnej$ia (Hedman et al., 2011). Aj Kampmann,
Emmelkamp a Morina (2016) na zaklade 37 nahodne kontrolovanych stadii zistili, ze KBT
prostrednictvom internetu je pri SF i¢inna, a na zaklade 3 stadii potvrdili efektivitu expozicnej terapie
vo virtualnej realite. Podobne ako priinych RCT, vyskumy tykajice sa IKBT obsahovali avodny
skrining participantov prostrednictvom telefonu alebo osobne s post lieebnym hodnotenim
prostrednictvom telefonu alebo prostrednictvom dotaznikov. Nie su zatial' dostato¢né poznatky
0 ucinnosti sebaadministrovanej liecby (IKBT alebo svojpomocnych knih, ktoré sa pouzili bez
uvodného skriningu, alebo planovanych stretnuti po liecbe). Odporucania NICE (2013d) IKBT

socialnej fobie zatial’ nezarad’'uji do druhého stupiia liecby.

Kombinovana psychologicka a farmakologicka liecba
Davidson et al. (2004) a Prasko et al. (2006) zistili, Ze pridanie farmakoterapie nezvysilo G¢inok KBT.

Blanco et al. (2010) v porovnani so samotnou expozi¢nou liecbou zistili zvySenie liecebného ucinku



expozicii pri kombinacii fenelzinu a KBT. Podobne zvySoval u¢inok expozi¢nej liecby D-cycloserine
oproti liecbe samotnou expoziciou (Guastela et al., 2008; Hofmann, 2006). Knijnik et al. (2008) zistili,
ze psychodynamicka skupinova terapia s pridanim clonazepamu bola t¢innej$ia, ako samostatna liecba
clonazepamom. Marvranezouliet et al. (2015) pri posudzovani ekonomickej efektivity lieby zistili, ze
rozne formy individualnej KBT sa javia ako cenovo najefektivnejSie volby liecby SF u dospelych.

Zohl'adnenie vedlajsich ucinkov liekov tuto ekonomickl efektivitu este zvysuje.

Dlhodobé ucinky psychologickej liecby

Viaceré Studie preukazali, ze t€inky KBT pretrvavaju v kontrolnom sledovani 6-12 mesiacov po liecbe
(Fedoroff, Taylor, 2001; Clark et al., 2003; Stangier et al., 2003; Salaberria, Echeburua, 1998;
Anderson et al., 2006; Tillfors et al.,, 2008; Watanabe et al., 2010, 2008; Carlbring et al.,
2009), s pretrvavajucim zlepSenim dokumentovanym po 5 ro¢nej kontrole (Hedman et al., 2011;
Mortberg, Clark, Bejerot; 2011). Dlhodobé hodnotenia post IKBT preukazalo pretrvavajuce zlepSenie
v kontrolnom sledovani 1-5 rokov (Anderson et al., 2006; Tillfors et al., 2008; Watanabe et al., 2010;
Hedman et. al., 2011). Liecbowits et al. (1999) a Haug et al. (2003) preukazali tiez dlhotrvajuci efekt

psychoterapie v porovnani s farmakoterapiou po preruseni liecby.

Lie¢ebné postupy pri socialnej fobii (upravené podl'a odportcani NICE, 2013)
Vsetky liecebné postupy pri SF by mal robit vzdelany a kompetentny odborny pracovnik.
Psychologické liecebné postupy by mali byt zaloZzené na relevantnych liecebnych manualoch, ktoré
ur¢uju Struktaru a trvanie intervencie.

Zdravotnicki pracovnici by mali mat’ pravidelnu, vysoko kvalifikovanu a na vysledky zameranu
superviziu.

Zdravotnicki pracovnici by mali pravidelne merat’ efekty intervencie (napr. pomocou $kaly SPIN
alebo LSAS) a zapojit’ pacienta do zistovania Géinnosti liecby.

Sledovat’ spolupracu pacienta pri lieCbe a svoje vlastné kompetencie - napr. pomocou video-

zaznamov alebo audio-nahravok, alebo vonkajsim auditom, ¢i inym druhom kontroly.

Uvodné lie¢ebné mozZnosti u pacientov so socialnou fobiou

V ramci informovaného suhlasu ma byt pacient informovany o EBM podloZenych moznostiach liecby.
Kazdy pacient by mal byt’ edukovany o poruche, ktorou trpi, 0 G€innosti (vratane ocakavaného nastupu
terapeutického ucinku) a o vedl'ajsich ucinkoch liecby, ktora si vyberie, o faktoroch, ktoré poruchu
zhor$uji a o symptomoch relapsu (Swinson et al., 2006). Uzito¢né su tiez informacie pochadzajuce
svojpomocnych knih, ako napr. Prasko, Vyskocilova, Praskova (2005), Prasko, Holubova (2017),
alebo z webovych stranok.

U dospelych pacientov so socialnou fobiou by sa mala lie¢ba zacinat’ individualnou KBT vytvorenou

na tieto ucely (zalozenou na Clarkovom a Wellsovom alebo Heimbergovom modeli).



nie je vhodné rutinne zac¢inat’ skupinovou KBT. Hoci st dokazy, ze skupinova liecba je ti¢innejSia
ako vécsina inych liecebnych postupov, pri SF nie je klinicky a nédkladovo ucinnejsia ako individuélna
KBT,

pacientom, ktori odmietnu KBT a uprednostiiuju iné psychologické postupy, je potrebné
poskytnut’ im svojpomocné podporné materialy zaloZzené na KBT,

S pacientmi, ktori odmietaju KBT a preferuju farmakologicku liecbu, je potrebné prebrat’ s nimi
ich obavy a dévody svojho rozhodnutia

ak pacient uprednostiiuje farmakoterapiu, je potrebné odporuéit mu odbornika z odboru
psychiatria, ktory pacientovi predpiSe SSRI. Pacienta je potrebné starostlivo sledovat’ kvoli neziaducim
ucinkom,

u pacientov, ktori odmietaju KBT a farmakoterapiu, je potrebné zvazit’ kratkodobi dynamickt
terapiu, ktora bola Specificky vytvorena pre lieCbu socialnej fobie. Je potrebné brat’ do tivahy limitovanu
klinicka u¢innost’ a niz$iu nakladova efektivnost’ tejto lieCby v porovnani s KBT, so svojpomocnymi
postupmi a s farmakoterapiou,

Vv pripade, ze vysSie uvedené psychoterapeutické postupy nie st k dispozicii, je potrebné pouzit’
ina formu psychoterapie, najlepsie KBT priblizujticu sa tymto teoretickym postupom,

je potrebné sledovat,, v akom $tadiu zmeny sa pacient nachadza. V pripade, ak pacient nie je
v §tadiu pripravy alebo akcie, pre ktoré su tieto postupy vhodné, je vhodné pouzit’ psychoterapeutické
postupy zvySujuce uvedomenie si problému a motivaciu K posunu do Stadia akcie (Prochaska, Norcross,

1999).

Liecebné postupy u pacientov, ktori nereaguji alebo len séasti reagujui na ivodni liecbu

U dospelych pacientov, ktorych symptomy socidlnej tizkosti sa po primeranom vedeni individualnej
KBT zredukovali len ¢iastoéne, by sa mala zvazit’ kombinacia farmakologickej a individualnej KBT.
U dospelych pacientov, ktori nereagovali dostato¢ne na liecbu pomocou SSRI (escitalopram alebo

sertralin) po 10-12 tyzdioch lie¢by, je vhodné pridat’ k SSRI aj individualnu KBT.

Farmakoterapeutickii lie¢bu popisuje SDTP v odbore psychiatria
Je potrebné prebrat’ moznosti liecby individudlnou KBT utych pacientov, ktorych symptomy

nereagovali na farmakologicku liecbu.

Postup psychologickej lie¢by SF
Individudlna KBT (Clarkov a Welshov model) by mala mat’ priemerne 14 sedeni a mala by trvat’ 90
minut. Obsah sedeni ma byt nasledovny:
edukacia o socialnej uzkosti,
zazitkové cvicCenia, ktoré demonstruju negativny ucinok pozornosti zameranej na seba

a negativny ucinok zabezpecovacieho spravania,



na zédklade videozaznamu spétnd védzba na korekciu naruseného negativneho sebaobrazu,

systematicky tréning v pozornosti zameranej navonok,

pocas sedenia behavioralne experimenty na testovanie negativnych presvedceni prepojenych
s domacimi ulohami,

diskriminac¢ny tréning alebo reskripcia na zvladanie problematickych spomienok spojenych so
socialnymi traumami,

skimanie a modifikacia jadrovych presvedcent,

modifikacia problematickych procesov spracovania informacii pred a po udalosti

prevencia relapsu.

Individualna KBT (Heimbergov model) pre SF by mala mat’ priemerne 14 sedeni v trvani 60 mintt
a jedno sedenie ur¢ené na expoziciu v trvani 90 minut. Trva priblizne 4 mesiace a spociva v:

edukacii o socialnej uzkosti,

kognitivnej restrukturacii,

postupnom vystavovani sa obavanym situaciam tak v lieebnych sedeniach, ako aj v domacich
ulohach,

skiimani a modifikécii jadrovych presvedcent,

prevencii relapsu.

Podporna svojpomoc pre SF by mala obsahovat’:

obvykle viac ako 9 sedeni podporovaného pouzivania svojpomocnej knihy zalozenej na KBT,
viac ako 3-4 mesiace,

podporu pouzivania materidlu prostrednictvom osobného alebo telefonického kontaktu, celkovo

tri hodiny v priebehu liecby.

Kratkodoba psychodynamicka terapia pre SF by mala obvykle trvat’ 25-30 sedeni, v trvani 50 mintt
viac ako 6-8 mesiacov, a mala by spocivat v:

edukacii o socidlnej uzkosti,

vytvoreni pozitivneho, bezpetného terapeutického vzt'ahu, aby doslo k zmene neistého

pripttania sa,

zamerani na jadrova konfliktna vztahovi tému spojent so symptomami socialnej tizkosti

zamerani na zahanbenie,

povzbudzovani k expozicii obavanym socialnym situaciam mimo terapeutickych sedeni,

podpore vytvorenia sebapotvrdzujiceho vniitorného dialogu,

pomoci zlepsit’ socialne spdosobilosti.

Liecebné principy u deti a mladistvych



Vsetky liecebné postupy u deti a mladistvych so SF by mal realizovat’ vzdelany a kompetentny odborny
pracovnik. Psychologické liecebné postupy by mali byt zalozené na relevantnych lie¢ebnych
manualoch, ktoré urcujt Struktaru a trvanie intervencie.

Odborni pracovnici by mali mat’ pravidelnt, vysoko kvalifikovani na vysledky zameranu
superviziu.

Odborni pracovnici by mali pravidelne merat’ efekt intervencie (napr. pomocou skaly SPIN alebo
LSAS) a zapojit’ pacienta do zistovania G¢innosti liecby.

Sledovat’ spolupracu pacienta pri liebe a svoje vlastné kompetencie - napr. pomocou video-
nahravok alebo audio-nahravok, alebo vonkajsim auditom, ¢i inym druhom kontroly.
Odborni pracovnici by si mali byt’ vedomi vplyvu, ktory ma domace prostredie, $kola a §irSie socialne
prostredie na udrziavanie a liecbu SF. Mali by sa zameriavat’ na emocionalne vzdelavacie a socidlne
potreby dietata alebo mladistvého, a spolupracovat’ s rodi¢mi, ucitelmi, ¢i inymi dospelymi

v dosahovani ciel'ov liecby.

Liecba deti a mladistvych so socidlnou fébiou (socidlnou izkostnou poruchou)
Pacientovi je potrebné poskytnat’ individualnu alebo skupinovi KBT zamerant na socialnu fobiu pre
deti a adolescentov. Je potrebné zvazit’ zapojenie rodicov alebo opatrovatel'ov do liecby, aby sa zvysil

ucinok lieCebnych postupov, zvlast’ u mladsich deti.

Vykonavanie psychologickych postupov u deti a mladistvych
Pri zohladnovani kognitivnej a emocionalnej zrelosti dietata by individudlna KBT mala mat’
nasledovny obsah:

8-12 sedeni v trvani 45 minut.

psychoedukacia, vystavovanie sa obavanym situaciam alebo situaciam, ktorym sa pacient
vyhyba, tréning socialnych sposobilosti a prilezitost’ vyskusat’ si nacvicované sposobilosti v socialnych
situaciach.
Pri zohl'adiiovani kognitivnej a emocionalnej zrelosti dietat’a by skupinova KBT mala mat’ nasledovny
obsah:

8-12 sedeni trvajucich 90 minut so skupinou deti alebo mladych l'udi priblizne rovnakého veku.

psychoedukacia, expozicia obavanym situaciam alebo situaciam, ktorym sa diet’a vyhyba, tréning
socialnych spdsobilosti, a prileZitost’ nacvicovat’ spdsobilosti v socidlnych situdciach.

psychoedukacia a tréning spdsobilosti pre rodiov, zvlast pri menSich detoch, aby

rodi¢ia podporovali a posiliovali expoziciu diet'at’a situdciam, ktorych sa boji, alebo ktorym sa vyhyba.
Je potrebné zvazit’ pouzivanie psychologickych intervencii, ktoré boli vytvorené pre dospelych aj
u adolescentov (vo veku 15 rokov a starsich), u ktorych sa predpokladaji kognitivne a emocionalne

schopnosti na zvladnutie liecebnych postupov vytvorenych pre dospelych.



Liecebné postupy, ktoré sa podl’a NICE pri socialnej fobii neodporicaju:

pri liecbe SF u deti a dospievajucich nie je vhodné rutinne pouzivat’ faramakologicku liecbu,

pri liecbe SF udospelych nie je vhodné rutinne predpisovat antikonvulziva, tricyklické

antiderepesiva, benzodiazepiny alebo antipsychotickt medikéciu,

pri liecbe SF nie je vhodné rutinne pouzivat’ na v§imavosti (mindfulness) zaloZené postupy alebo
podpornu terapiu,

na lieCbu uzkosti pri liecbe SF nie vhodné rutinne predpisovat’ extrakt z lubovnika bodkovaného
alebo iné prirodné preparaty. Pacientovi je potrebné vysvetlit' ich potencialne interakcie s inymi
predpisovanymi a vol'ne dostupnymi preparatmi, a tieZ to, Ze absentuju dokazy ktoré by podporovali
ich bezpecné uzivanie,

pri SF nie je vhodné liecit’ hyperhydrozu (nadmerné potenie) prostrednictvom botulotoxinu. Pre
tuto lieCbu nie su dostato¢né dokazy a lieCba méze byt nebezpecna,

pri liecbe SF nie je vhodné odporucat’ pacientovi hrudnu endoskopicka sympatektomiu pri lie¢be
hyperhydrozy alebo Cervenania sa v tvari. Pre pozitivny G¢inok tejto lieCby nie su dostatocné dokazy

a moze mat’ negativne ucinky.

Diagram lieéebného postupu
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Prognoza
Socialna fobia je zretel'ne chronicka a potencialne vysoko hendikepujtica porucha. Viac ako polovica

pacientov udéva vyrazné postihnutie v mnohych oblastiach Zivota, a to nezavisle od toho, kol'ko
socialnej podpory od okolia maju (Schneier et al., 1994;, Stein a Kean, 2000). Aj ked” je porucha
zvycCajne chronicka, jej zdvaznost moze kolisat’ s exacerbaciami, pri ktorej izkost’ pri obavanej aktivite
zhorsi vykon. To d’alej vedie k zvysSeniu uzkosti, ktora opét’ posiliiuje fobické vyhybanie sa aktivite.
Rozsiahla dlhodoba retrospektivna §tadia osob s celozivotnym vyskytom socidlnej fobie vo veku od 15-
64 rokov preukazala, ze priblizne u polovice postihnutych v priebehu zivota k remisia, a priemerné
trvanie poruchy bolo 25 rokov (DeWit et al., 1999). Prediktory zlej prognozy boli: zaciatok poruchy
pred 8. rokom Zzivota, komorbidna psychicka porucha, nizSie vzdelanie, viac symptomov pri
zaciato¢nom hodnoteni a komorbidita so somatickymi problémami.

So socialnou fobiou byva ¢asto spojené samovrazedné spravanie, najma v pripadoch, ktoré su spojené
s komorbiditou. Pacienti so socialnou fobiou a d’alSimi pridruzenymi poruchami sa asi 6x CastejSie ako
ostatni jedinci pokusia o suicidium. Jednou z najproblémovejsich komplikacii socidlnej fobie je rozvoj
zavislosti od alkoholu. Socialna fobia velmi Casto predchadza rozvoju zavislosti, a potom lieCba

zavislosti méze byt’ limitovana pritomnost'ou socialnej fobie (Prasko, Praskova, 2008).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Socialna fobia moze byt u Casti pacientov rezistentna na psychologicku a farmakologickl liecbu, a

mdze mat’ chronicky priebeh. Takéto tazké formy socidlnej fobie mézu viest' az k invalidizacii pacienta,

a to obzvlast’ s komorbiditou s inymi psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
V primarnej starostlivosti by mal prakticky lekar alebo pediater uvazovat’ o pritomnosti SF, ak pacient

odpovie kladne na tieto otazky:
Zistili ste, Ze sa vyhybate socialnym situaciam, alebo aktivitam?

Pocitujete v socialnych situaciach strach alebo rozpaky?

Moéze sa tiez pouzit’ 3-polozkovy mini dotaznik socialnej fobie (Mini-SPIN). V pripade, Ze pacient
skoruje v dotazniku viac ako 6, alebo odpovie ano bud’ na jednu, alebo na druht uvedent otazku, mal
by lekar pacienta podrobnejSie vysetrit, alebo ak prakticky lekar alebo Specialista nie je kompetentny
urobit’ posudenie psychického stavu, ma odporucit’ pacienta k zodpovedajucemu odbornikovi na
psychické zdravie. Ak pacienta neodporica prakticky lekar, mal by prislusny odbornik o svojom

odporucani informovat’ praktického lekara.

Vseobecné principy, zvySenie dostupnosti liecby (NICE, 2013d)



Pri odosielani pacienta s podozrenim na sociadlnu fobiu do Specializovanej psychiatrickej alebo
psychologickej starostlivosti je potrebné poskytniit' mu detailné informdcie, najlepsie pisomne, kam ma
ist’ a kde bude cakat’, pripadne aké sit mozZnosti na ¢akanie mimo ¢akarne pred ambulanciou, ako bude
vySetrenie prebiehat’ a coho sa nemusi obavat’. Na zaciatok stretnutia sa odporuca upozornit’ pacienta

vhodnym spdsobom, napr. prostrednictvom SMS (NICE, 2013d).

VSetci ¢lenovia timu, ktori diagnostikuju pacienta so SF, by mali by byt schopni:

» urCit povahu, trvanie a vaznost pritomnej poruchy

» posudit’ nielen vaznost’ symptémov, ale aj s nimi spojené narusenie fungovania v beznom Zivote.

* ur¢it’ vhodnu liecbu, a podl'a potreby pacienta odoslat’ k inému odbornikovi, ktory mu médze

poskytnit’ liebu podl'a zasad SDTP pre SF.

Vsetci Clenovia timu, ktori robia postdenie najcastejSich psychickych portich (uzkostné poruchy
a depresie, vratane SF), by mali dostatocne ovladat”:

* potrebné verbdlne a neverbalne komunikacné sposobilosti, obsahujiice tiez schopnost’ zistit
problémy, ich postdenie a postdenie ich vplyvu na pacienta, poskytnut’ pacientovi primerané
informacie a umoznit’ mu spolurozhodovat’ o sposobe liecby

* pouzivanie formalnych posudzovacich nastrojov (Skil) a rutinnych ndstrojov merania efektu

liecby v roznych liecCebnych zariadeniach.

Pri postdeni symptomov a s nimi spojeného narusenia fungovania v Zivote by mal odbornik zvazit’
nasledovné faktory, ktoré moézu ovplyvnit’ vyvoj, priebeh a vaznost’ problémov, ktoré pacient udava:

» akakol'vek psychicka porucha v anamnéze pacienta,

 chronické zdravotné problémy v anamnéze,

» akakol'vek minula liecba a jej vysledok,,

 kvalita interpersonalnych vztahov

» podmienky, v ktorych pacient Zije, a socialna izolacia,

* historia psychickych poruch v rodine,

* historia domaceho nasilia alebo sexudlneho zneuZzivania,

* zamestnanost’ a imigra¢ny status.

Ak je to potrebné, odbornik by mal posudit’, ¢i problémy pacienta nemaji dopad na jeho adekvatnu

starostlivost’ o deti a mladistvych, a v pripade potreby by mal kontaktovat’ odbor socidlnych veci.

Pri posudzovani osoby s podozrenim na SF a pri vytvarani lieCebnych planov a stratégii by mal
posudzujuci brat’ do tivahy akékol'vek poruchy ucenia alebo ziskané kognitivne poSkodenia, a ak je to

nutné, mal by konzultovat’ zodpovedajuceho Specialistu.



Ak st pritomné prejavy a anamnéza SF mierne a symptomy sa zlepSuju, pripadne ide o poruchu v
zaciato¢nom $tadiu, mal by odbornik zvazit’ poskytnutie psychoedukacie o poruche a d’alSie sledovanie
eSte pred tym, nez zacne liecbu alebo pacienta odosle k Specialistovi. Toto moze zlepsit’ menej vyrazné

symptoémy a zabranit’ d’alSim intervencidm.

Posudzujuci odbornik sa vZdy musi 0s6b so SF priamo spytat’ na suicidalne myslienky a konanie.
V pripade, Ze zisti riziko sebaposkodzovania alebo suicidia:

* posudi, ¢i ma pacient primeranu socialnu podporu a ¢i vie o zdrojoch, ktoré mu mézu pomdct,

* zabezpeCi pomoc primerant urovni rizika,

» poradi pacientovi, kde mozZe hl'adat’ d’alsiu pomoc v pripade, Ze sa situacia zhorsi.

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

Je potrebné pouzit' overeny nastroj zodpovedajuci suspektnej poruche alebo problému, ktory sa
posudzuje, napr. 9-polozkovy dotaznik zdravia pacienta (PHQ-9 ), Skalu nemocniénej uzkosti a
depresie (HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale) alebo 7-polozkovu $kalu generalizovanej
uzkostnej poruchy (GAD-7 - General Anxiety Disorder-7) na upresnenie posudenia a podporu
hodnotenia.

Ak osoba so socidlnou fobiou nepride na d’alSie stretnutie, je potrebné ju kontaktovat’ spésobom, ktory
si zvolila, a prebrat’ s lou dovod. Je potrebné pokusit’ sa vyhnut' vSetkému, ¢o by danej osobe mohlo

prekazat’ v tom, aby prisla na d’alSie stretnutie.

Odborni pracovnici v poradenskych centrach, skolski psychologovia, socialni pracovnici a odbornici v
primarnej a v Specializovanej zdravotnej starostlivosti by mali predpokladat’ pritomnost’ uzkostnych
poruch u deti a mladych l'udi, najma v takych pripadoch, ked’ sa a vyhybaju skolskym, socidlnym alebo
skupinovym aktivitam, alebo sa slovne v socialnych situdciach neprejavuja, su podrazdeni, nadmerne
plachi alebo prili§ zavisi od rodi¢ov alebo od opatrovatelov. V takomto pripade by sa tito odbornici
mali dietat’a alebo adolescenta (pripadne jeho rodiov ¢i opatrovnikov) spytat’ na jeho pocity uzkosti,
coho sa boji, comu sa vyhyba, a mali by sa spytat’ na jeho obavy a s tym stivisiace spravanie, aby zistili,
¢i nejde o socialnu fobiu.

Niekedy sa I'udia vel'mi boja, ked’ maju robit’ nieCo s ostatnymi 'ud'mi, najmd s P'ud'mi, ktorych
nepoznajui. Boja sa robit’ nieCo vtedy, ked ich ostatni pozoruji. Mézu sa bat’, Ze urobia nieco hlipe
alebo ze sa ostatni z nich buda smiat’. Potom to robit’ nechct, a ked’ to robit’ musia, tak sa citia zle,
alebo trpia.

Mo6zu sa pouzit’ nasledovné otazky:



* ,,Mas/mé vase dieta strach, ak ma$/ma byt’ v spolocnosti inych 'und’'mi, ako napriklad rozpravat’ sa
s nimi, jest’, ist’ na vecierok alebo robit’ veci v Skole alebo s priatel'mi? "
* ,,Ma$/ma vase diet’a problém, ked’ t'a/ho ini 'udia pozoruju, ako je napriklad robit’ nejaky Sport, hrat’
sa, vystupovat’ na verejnosti, pytat’ sa, alebo odpovedat’ na otdzky, nahlas ¢itat’ alebo odpovedat’ pred
tabulou?*

»Mas ty/ma vase diet’a pocit, Ze ty/vase diet’a tieto veci nedokaze$/nedokaze, a pokusas/pokuisa sa

im vyhnut'?

Ak diet’a, alebo adolescent/alebo jeho rodicia, pripadne opatrovnici odpovedia suhlasne na jednu alebo
viaceré otazky, je potrebné, aby odbornik urobil komplexnejsie postdenie, ¢i nejde o diagndzu socialnej
fobie (socialnej uzkosti). Ak na toto sdm nie je kompetentny, mal by dieta alebo mladistvého odoslat’
zodpovedajicemu odbornikovi na psychické zdravie, a mal by o tom informovat’ jeho pediatra alebo

v§eobecného lekéara.

Postdenie dospelych pacientov so socialnou fobiou (podl'a NICE, 2013)
V pripade, Ze dospely pacient so socialnou fobiou nie je schopny zucastnit’ sa tvodného posudenia
osobne, je potrebné zvazit prvy kontakt prostrednictvom telefonu alebo internetu, av$ak cielom by mal

byt osobny kontakt pacienta a odbornika na dokon¢enie vySetrenia.

Pri vySetreni pacienta s podozrenim na socialnu fobiu je potrebné zamerat’ sa na:

* jeho strach, obavy, vyhybavé spravanie, prezivanie nepohody a naru§ené fungovanie v beznom
zZivote.

» zistenie pritomnosti komorbidnych ochoreni, ako st vyhybava porucha osobnosti, zneuzivanie
alkoholu a inych navykovych latok, poruchy nalady, iné tizkostné poruchy, psychotické ochorenia

a autizmus.

Pri vySetreni je potrebné zvazit’ pouZzitie nasledujucich nastrojov pre upresnenie diagnostiky a meranie
efektu lieCby:

* v psychiatrii av klinickej psychologii vSeobecne odporucany diagnosticky alebo problémy
identifikujtici postup.

* pouzitie validizovanych meracich néstrojov (dotaznikov), ako je napr. dotaznik socialnej fobie

(SPIN) alebo Liebowitzova $kalu socidlnej tizkosti.

Je potrebné ziskat' podrobny popis aktualnych prejavov socialnej tzkosti u postihnutych osdb,
problémov s nimi spojenych a okolnosti, za ktorych sa vyskytuja:

 situacie, v ktorych pacient preziva strach a ktorych sa obava



» c¢oho sa pacient boji, Ze by sa mu mohlo v socidlnych situdcidch stat’ (napr. Ze bude vyzerat’ uzkostne,
Ze sa bude Cervenat, potit), triast’, alebo ze bude vyzerat’ nudne)

* symptomy uzkosti,

» ako na seba pacient nazera,

» o je podstatou sebaobrazu pacienta,

+ zabezpecovacie spravanie,

* na Co sa v socialnych situaciach pacient zameriava,

* anticipacia a spracovanie situacie po udalosti,

» uzivanie medikacie, alkoholu, alebo rekrea¢nych drog.

Odborni pracovnici v poradenskych centrach, pracovni a organizacni psycholdégovia, socialni
pracovnici (aj pracovnici personalnych oddeleni alebo vediici pracovnici) a odbornici v primarnej a v
Specializovanej zdravotnej starostlivosti by mali predpokladat’ pritomnost’ SF u dospelej osoby najméa
v takych pripadoch, ked’ sa vyhybaji pracovnym, socidlnym alebo skupinovym aktivitam, alebo sa
slovne v socialnych situaciach neprejavuju, su podrazdeni, nadmerne plachi alebo prili§ zavisli od
svojich blizkych. V takomto pripade by sa tito odbornici mali danej osoby (pripadne jej blizkych) spytat’
na jej pocity tzkosti, Coho sa boji, ¢omu sa vyhyba, a na jej obavy a s tym suvisiace spravanie aby

zistili, ¢i nejde o socialnu fobiu.

Podobne ako u deti, je to ¢asto aj u dospelych. Niekedy sa 'udia vel'mi boja, ked’ maju robit’ nieco s
ostatnymi l'ud’'mi, najméd s 'ud'mi, ktorych nepoznaji. Boja sa robit’ nieco vtedy, ked’ ich ostatni
pozoruju. Mézu sa bat’, Ze urobia nieco hlupe, alebo Ze sa ostatni z nich budu smiat’. Potom to robit’
nechct, a ked’ to robit’ musia, tak sa citia zle, alebo trpia.

Moézu sa pouzit’ nasledovné otazky:

» ,,Mate strach, ak mate byt’ v spolo¢nosti inych 'ud’'mi, ako napriklad rozpravat’ sa s nimi, jest, chodit’
na vecierky alebo robit’ veci v praci, alebo s priatelmi? "

» ,Mate problém, ked’ vas ini 'udia pozoruju, ako napriklad ked’ robite nejaky Sport, ked’ vystupujete
na verejnosti, ked’ sa pytate alebo odpovedate na otazky, nahlas Citate, alebo nieo prezentujete?*

» ,Mate pocit, ze vy tieto veci nedokazete, a poktsate sa im vyhnut™?

Ak pacient (pripadne jeho blizki) odpovedia kladne na jednu alebo viac otazok, je potrebné, aby
odbornik urobil komplexnejsie posudenie, ¢i nejde o diagndzu socialnej fobie (socialnej tizkosti). Ak
na toto sdm nie je kompetentny, mal by pacienta odoslat’ zodpovedajicemu odbornikovi na psychické

zdravie, a mal by o tom informovat’ jeho vseobecného lekara.

VySsetrenie (posudenie) deti a mladistvych so suspektnou socialnou fobiou

Uplné vysetrenie deti a mladistvych so suspektnou socidlnou fobiou by sa malo:



» vurcitej faze s dietatom a mladistvym realizovat’ osamote,

» ak je to mozné, informacie by mali tiez poskytnut’ rodicia, opatrovatelia alebo iné dospelé osoby,
ktor¢ dieta poznaji a mézu posudit’ jeho sucasné a minulé spravanie,

» ak je to mozné je potrebné zapojit’ do postdenia viacerych odbornikov (detsky psychiater, klinicky

psycholdg).

Pri postideni dietata alebo adolescenta je potrebné zistit’ detailny popis jeho terajsej socialnej uzkosti a
s iou spojenych problémov vratane:

* situdcii, v ktorych vySetrovany pacient preziva strach a ktorych sa obava

* toho, ¢oho sa pacient boji, Ze by sa mu mohlo v socidlnych situaciach stat’ (napr. zZe bude vyzerat’
uzkostne, Ze sa bude ¢ervenat’, potit, triast, alebo Ze bude vyzerat’ nudne)

* symptoémov uzkosti,

* toho, ako pacient vidi samého seba

* toho, ¢o je podstatou jeho sebaobrazu,

» zabezpecovacieho spravania,

* toho, na ¢o sa v socialnych situaciach zameriava,

* anticipacie a spracovania situacie po udalosti,

 rodinnej situacie a podpory,

» priatel'stiev a skupin rovesnikov, Skolskej a socialnej situacie,

» uzivania medikacie, alkoholu alebo rekreacnych drog.

Stcastou odborného posudenia je tiez uréenie pri¢innych a udrziavacich faktorov socialnej fobie v
domécom prostredi, v Skole a v socialnom prostredi, zv1ast:

» také spravanie rodicov, ktoré vyvolava a posiliiuje tizkostné spravanie, alebo neposiliiuje pozitivne
spravanie,

» viktimizaciu vrstovnikmi v $kole alebo inde.

Ako sucast’ celkového postdenia by odbornik mal zistit’ pritomnost’ inych problémov, ako su:
* iné psychické problémy, napr. (iné tizkostné poruchy alebo depresia),

* ADHD, autizmus, poruchy ucenia,

» zneuzivanie drog a alkoholu,

» reCové problémy a problémy s jazykom.

DalSie odporicania
Uzkostné poruchy, vratane SF, predstavuju viacSinu u pacientov so psychickymi poruchami na

pracoviskach klinickej psychologie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Pacienti so SF vSak

prichadzaju na lieCbu do tychto pracovisk neskoro. Preto je potrebné vzdelavat’ praktickych lekarov,



pediatrov a inych $pecialistov o symptomoch, priebehu a liecbe tejto poruchy, aby sa postihnutym
dostala starostlivost’ o najskor. Proces lieCby by urychlilo zrusenie vymennych listkov aj u klinického
psychologa tak, ako na to poukazuju sktsenosti z Anglicka.

V terapii je dolezit¢ zohladnit’ Specifikd tejto poruchy, postupovat’ citlivo a vytvorit’
kvalitny terapeuticky vztah s pacientom a jeho nasledné psychoterapeutické vedenie podl'a EBM.
Okrem liecby zakladnej poruchy pacienti vel'akrat rieSia svoje vzt'ahové ¢i pracovné problémy, a v
dnesnej dobe aj socialnu situaciu. Tieto faktory taktiez modifikuju a ovplyviuji celkovy vysledok
liecby.

Je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradualnom a postgradualnom vzdelavani, ako
aj vo vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podla tohto SDTP.

V prevencii je potrebné vyraznejSie zapojenie psychologov z poradensko-psychologickych centier

a Skolskych psychologov.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran
Je potrebné prepojit’ poradensku starostlivost’ o pacientov/klientov s primarnou starostlivostou a

zdravotnou starostlivostou v psychiatrickych ambulancidch a v pracoviskach klinickej psycholégie. Pri
lietbe SF sa pouziva vieobecné znenie informovaného stthlasu (napr. podla vzoru vydaného Uradom
pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivost'ou zverejneného na webovej stranke www.udzs-Sk.sK).

Na EBM zaloZena psychologicka liecba predstavuje €innt lie€bu tizkostnych portch, a tym aj SF, a
odporti¢a sa ako lie¢ba prvej linie, ktordA ma prednost’ pred farmakologickou lie¢bou. Ulohou
zdravotnickych pracovnikov je poskytovat alebo odporucit najprv najmenej zataZzujuce,

najefektivnejsie lieGebné postupy v ramci postupnej starostlivosti podl'a tohto SDTP.

Alternativne odporucania
Stucast'ou komplexného pristupu k liecbe SF je odportcanie zasad zdravej zivotospravy, ¢ize dostatok

odpo¢inku, spanku, planovanie aktivit, telesné cviCenie, ¢i vyvazend strava. Zasady zdravej
Zivotospravy a psychohygieny by mali byt stcastou vychovy deti v rodinach a Skolach. Taktiez
zamestnavatelia by mali dbat’ na zabezpeCenie takych pracovnych podmienok, aby nedochadzalo k
pretazovaniu zamestnancov. Doélezita 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

psychického zdravia.

Specidlny doplnok $tandardu

17-polozkovy Inventar socidlnej fobie (Social Phobia Inventory, znamy tiez ako SPIN (Antony et al.,

2006; Connor et al., 2000; cit. podl'a Prasko, Holubova, 2017) tiez preukazal dobru reliabilitu, dobra



korelaciu s inymi dotaznikmi a schopnost’ rozliSovat’ medzi klientami so socidlnou fobiou a klientami

s inymi uzkostnymi poruchami (Prasko, Holubova, 2017).

Ako sa Mini-SPIN administruje

Mini-SPIN sa véc¢sinou pouziva ako nastoj na skrining socialnej fobie (socialnej uzkosti, social anxiety
disorder). Lekar/psycholog moze pouzit’ otazky z dotaznika Mini-SPIN na urcenie toho, ¢i u pacienta
je riziko poruchy. Skoére ztohto dotaznika eite neurluje, ¢i pacient spiia kritéria na stanovenie
diagndzy. Skor je to prvy krok, ktory lekar/psycholog moze pouzit', aby sa zistilo, €i je potrebné d’alSie
testovanie.

Mini-SPIN pozostava z troch poloziek o vyhybani sa a strachu z rozpakov, ktoré pacient hodnoti na
zaklade minulého tyzdna.

Polozky su posudzované na 5-bodovej Likertovej $kale: 0 = vobec nie, 1 = len trochu, 2 = vécsinou, 3
= vel'mi vel'a, a 4 = extrémne.

Strach z rozpakov u mria spdsobuje, Ze sa vyhybam robeniu veci alebo hovoreniu s l'ud'mi.

Vyhybam sa aktivitam, v ktorych som v centre pozornosti.

Byt’ v rozpakoch alebo vyzerat’ hlupo su medzi mojimi najhorS§imi obavami.

Skaly, ako je tato, su tiez ¢asto pouzivané na vyskumné téely, ked’ chcti vyskumnici determinovat
mieru problému vo velkej skupine, alebo na posudzovanie zmien v priebehu ¢asu v konkrétnom
probléme. V tomto pripade sa moze pouzit’ Mini-SPIN na hodnotenie rizika socialnej fobie alebo na
hodnotenie zmien v symptomoch socialnej uzkosti v priebehu asu.

Viacsinou sa vSak kratke hodnotenie ako je Mini-SPIN pouzivalo ako skriningovy test, ktory
odbornikovi napovie, ¢i sa ma pytat’ viac na d’alSie veci. Preto je dolezité, aby pacient odpovedal ¢o

najpravdivejsie, aj ked’ sa mu to danej chvili zd4 vel'mi trapne.

Dotaznik SPIN (Social Phobia Inventory)
SPIN je 17-polozkovy sebaposudzujuci dotaznik socialnej fobie (socialnej uzkostnej poruchy).

V $kale sa posudzuje minuly tyzden a zahina polozky posudzujice kazdi symptémovi doménu

socialnej fobie (strach, vyhybanie a fyziologické nabudenie)



Dotaznik SPIN (Social Phobia Inventory)
STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

KOMPLEXNY MANAZMENT DETSKEHO, ADOLESCENTNEHO A DOSPELEHO
PACIENTA S DIAGNOZOU SOCIALNA FOBIA (KLINICKA PSYCHOLOGIA)

Oznacte, prosim, ako vel’'mi Vis za posledny < : "g @
tyZdeii obt’aZovali nasledujiice problémy. = = E > E
Oznacte, prosim, pre kazdy problém iba jedno 2 E 38 E &
politko. S s o
1. Bojim sa autorit. 0 1 2 3 o
2. Trapi ma Cervenanie sa pred inymi [ud'mi. 0 | 2 3 4
3. Desia ma vecierky a spolo¢enskeé akcie. 0 1 2 3 4
4. Vyhybam sa rozhovorom s 'ud'mi, ktorych 0 | ’ 3 4
nepoznam.
5. Vel'mi sa bojim kritiky od ostatnych. 0 1 2 3 4
6. Kvoli strachu zo strapnenia sa vyhybam robeniu 0 1 ) 3 4
ur¢itych veci alebo hovoreniu s I'und'mi.
7. Potenie pred I'ud'mi mi sposobuje tizkost'. 0 1 2 5 4
8. Vyhybam sa chodeniu na vecierky alebo 0 1 ) 3 4
spolo¢enskeé udalosti.
9. Vyhybam sa aktivitam, v ktorych som 0 1 ) 3 4
stredobodom pozornosti.
10. Desi ma rozpravat' sa s cudzincami. 0 1 2 3 4
11. Vyhybam sa prednesu verejnych prejavov. 0 I 2 3 4
12. Urobil/a by som ¢okol'vek, aby som sa 0 1 ) 3 4
vyhol/vyhla kritike od inych.
13. Ked' som medzi 'nd'mi, obtazuje ma busenie 0 1 ) 3 4
mojho srdca.
14. Mam strach robit’ ¢okol'vek, pri ¢om by ma ini 0 1 ) 3 4
I'udia mohli pozorovat'.
15. Najvicsi strach mam z toho, Ze sa strapnim 0 1 ) 3 4
alebo ze budem vyzerat hlipo.
16. Vyhybam sa hovoreniu s akoukol'vek autoritou. 0 1 2 3 4
17. Chvenie alebo trasenie sa pred inymi ['ud'mi mi
P g 0 1 2 3 4
sposobuje uzkost'.

Vyhodnotenie:

Vyhodnotenie (Dotaznik SPIN):

Vaznost’ Zladna mierna stredna vazna vel'mi vazna
Skore menej ako 20 21-30 31-40 41-50 51 aviac

Liebowitzova skala symptomov socialnej fobie LSAS je podla Prasko, Holubova (2017) typicka
objektivna hodnotiaca skala administrovana terapeutom alebo inym hodnotitel'om. Je ju mozné pouzit’

od prvého stretnutia, a zmenu je mozné hodnotit’ pri kazdom d’alsom stretnuti. Skala hodnoti celkom



24 socialnych situacii vo dvoch dimenziach - v dimenzii intenzity strachu a v dimenzii zavaznosti

vyhybavého spravania. Skila méa dobru reliabilitu a konvergentnu, diskriminaénu validitu (Cox et al.,

1998; Heimberg et al., 1999; cit. podl'a Prasko, Holubova, 2017).

LIEBOWITZOVA SKALA SYMPTOMOV SOCIALNEJ FOBIE

InStrukcia: Vsetky polozky hodnotte podla toho, ako ste sa citili v priebehu posledného tyzdna,

vratane dneS$ného dna. Pokial’ sa niektora zo situacii v priebehu minulého tyzdia neobjavila, hodnotte

podl'a svojho presvedcenia, ako by ste sa zachovali v pripade, Ze by ste sa so situdciou konfrontovali.

Pre kazdu situaciu hodnot'te tak stupeii strachu ¢i uzkosti, ako aj frekvenciu, s ktorou ste sa vyhybali

alebo by ste sa vyhybali.
V niZSie uvedenych situaciach prezivam strach:

Ziadny Mierny Mierny
1 2 3

Nasledujucim situdciam sa vyhybam:

Nikdy (0%) PrileZitostne (1-33%) Casto (34-67%)
1 2 3
SITUACIE STRACH

1. Telefonovat’ na verejnosti

2. Zucastnit’ sa na aktivite v malej skupine

3. Jest’ na verejnosti

4. Pit’ napoje na verejnosti

5. Rozhovor s autoritou

6. Hrat’, vystupovat alebo hovorit’ pred publikom
7. Travit ¢as na vecierku

8. Byt pozorovany pri praci

9. Byt pozorovany pri pisani

10. Telefonovat’ nieckomu, koho dobre nepoznate
11. Hovorit’ z o¢i do o¢i s niekym, koho dobre nepoznate
12. Mat’ schodzku s cudzim ¢lovekom

13. Pouzivat verejné toalety

14. Vstipit do miestnosti, kde uz ostatni sedia

Silny

Obvykle (68-100%)

4

VYHYBANIE



15. Dostat’ sa do centra pozornosti
16. Hovorit’ na schodzi bez predchadzajtcej pripravy
17. Podrobit’ sa testu schopnosti, zru¢nosti alebo znalosti

18. Vyjadrit’ nesuhlas alebo namietku ¢loveku, ktorého dobre

nepoznate
19. Pozerat’ sa priamo do o¢i niekomu, koho dobre nepoznate
20. Predniest’ pripravent spravu pred skupinou l'udi

21. Dat si schodzku so snahou nadviazat’ romanticky alebo

sexudlny vztah
22. Vratit zakupeny tovar v obchode a ziadat’ o vratenie penazi
23. Usporiadat’ vecierok

24. Odolat’ tlaku predavaca, dilera, ¢i poistovacieho agenta

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu je planovany do 1. roka od jeho vydania
kedy mé byt vytvoreny jednotny komplexny manazment pacienta so socialnou fobiou spolu s OPS
psychiatria.

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta buda doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike alebo
liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmii do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecha, teda odlisny pristup zaloZeny na
dokazoch alebo na zdaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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