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Agorafobie je fobicka uzkostna porucha, pfi které se pacienti vyhybaji situacim nebo mistiim, kde v pfipadé nevolnosti nebo panického
zachvatu nebude dostupna pomoc, budou se citit zahanbeni nebo nebudou moci uniknout. Lé¢bou volby agorafobie je kognitivné
behavioralni terapie (KBT). KBT je povazovana za nejucinnéjsi studovany nefarmakologicky pfistup. Miize pomoci vétsiné pacientq,
problémem oviem je, Ze nemusi byt dostupna. Z farmakoterapie se pro Ié¢bu agorafobie pouzivaji antidepresiva. Mezi nimi za Iéky volby
Ize povazovat SSRI, ktera jsou jak Gi¢inna, tak obvykle dobfe tolerovana. Navic kromé tzkosti zmiriuji také depresivni symptomatologii.
Rychly efekt ve snizovani izkosti Ize dosahnout také podavanim vysoko potentnich benzodiazepin(, které mohou pomoci na pocatku
Iécby. Ovsem pro stiednédobé nebo dlouhodobé uzivani nejsou vhodné, protoze snadno dochazi k rozvoji tolerance a zavislosti.
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Agoraphobia and its treatment

Agoraphobia is a phobic-anxious syndrome where patients avoid situations or places in which they fear being embarrassed, or being
unable to escape or get help if a panic attack occurs. Effective treatments for agoraphobia are available. The treatment of choice is cogni-
tive behavioral therapy (CBT). CBT is the best studied non-pharmacological approach and can be applied to many patients, depending
on its availability. Pharmacological interventions include the possible use of a variety of agents. Among antidepressant agents, SSRIs
are generally well tolerated and effective for both anxious and depressive symptomatology, and these compounds should be conside-
red the first choice for short-, medium- and long-term pharmacological treatment of agoraphobia. These drugs are also effective in the
treatment of the frequently coexisting depressive symptomatology. High-potency benzodiazepines have been shown to have a rapid
onset of anti-anxiety effect, having beneficial effects during the first few days of treatment, and are therefore useful for short-term
treatment; however, these drugs are not first-choice medications in the medium and long term because of the frequent development
of tolerance and dependence phenomena.

Key words: agoraphobia; cognitive behavioral therapy, benzodiazepines, antidepressants.

Uvod

Chorobny strach z otevienych prostranstvi
popsal jiz Hippokrates. Dnesni pojem agorafobie
pochazf z roku 1871, kdy ji podrobné popsal
Westphal. Nazev vznikl slozenim dvou staro-
feckych pojmu: ze slov fobos = strach a ago-
ra = trzisté. Agorafobie se projevuje strachem
pobyvat na mistech nebo v situacich, odkud je
obtizny nebo zahanbujici tték v pfipadé, ze tam
dojde k pocitlim nevolnosti, zdchvatu paniky
nebo jinym nepfijemnym pfiznakdm (MKN-10
1996). Agorafobie je poklddéna za jednu z nej-
vice handicapujicich fobif, protoZe vyrazné ome-
zuje schopnost ¢lovéka fungovat v praci, starat
se o rodinu a omezuje jeho moznosti napliovat
svUj zivot. Prozivany strach neni mozné potlacit
béznou volnf kontrolou. Typicky vede k vyhyba-
ni se ohrozujicim situacim. Agorafobie je cas-
to komorbidni s panickou poruchou. Zda se,
Ze ve vétsiné pfipadu je primarnim problémem
panicky zadchvat nebo panické porucha a ago-
rafobie vzniké az druhotné. Ovsem u nékterych
pacientl mdze vzniknout druhotné z klaustrofo-
bie, objevit se epizodicky u depresivni poruchy,

nebo se mlze druhotné rozvinout pfi subjektiv-
né zahanbuijicich nebo ohrozujicich pfiznacich
télesného onemocnény, jako je Parkinsonova
choroba, demyelinizacni onemocnéni, zanétliva
onemocneni stfev, Menierlv syndrom, chronic-
ka bolest apod. (1-4).

Typické projevy agorafobie
Charakteristickym znakem agorafobie je
strach z cestovani, nakupovani v supermar-
ketech, z pobytu na vefejnych prostranstvich,
z pfeplnénych mist, shlukd lidf, z opusténi do-
mova apod. Strach je spustén jak pfitomnostf
ohrozujici situace, tak vzdalenim se od mista
bezpeci nebo od bezpecné osoby (5). Strach
narlsta, kdyz si postizeny uvédomi, Ze unik
ze situace je obtizny nebo Ze by Unikem
na sebe upoutal pfilisnou pozornost. Proto
se postizeni snazi do takové situace nedostat
a rozvijeji rozsahlé vyhybavé chovéni. Zpravidla
se lépe citi doma (neplati to vsak vzdy) a ¢im
vice se od domova vzdaluji, tim vetsf uzkost
prozivaji. Vétsinou jsou si jistéjsi s blizkou oso-
bou, pokud se nékoho dotykaji, kdyZ je nékdo
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pfidrzuje nebo kdyZ se sami mohou o néco
opirat (tla¢i tasku na kolec¢kach, opiraji se o hal
apod.). Predpokladaji, ze pokud by se jim ne-
podatfilo vcas z ohrozujici situace uniknout,
pfihodi se jim néjaka katastrofa: prestanou
se ovladat, omdli, zkolabuji, dostanou infarkt
nebo se pfinejmensim budou chovat trapnym
zpUsobem. Pocet ohrozujicich situaci se casem
rozsifuje a postizeny pak nemusi byt vibec
schopen vychdzet zdomova.

Agorafobie omezuje fungovani postizeného
v socidlnich a pracovnich situacich a téZce zasa-
huje i jeho rodinu (6). Psychosociadlnimi ddsledky
agorafobie jsou ¢asto ztrata zaméstnani, manzel-
ské problémy, financni potiZe a sexudlni nesoulad.
Hlavnim zdravotnim rizikem je rozvoj depresiv-
nich epizod a zavislosti na ndvykovych latkach,
coZ obojf vyrazné zvysuje riziko suicidia (7).

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro agorafobii
vymezujf tuto poruchu jako jednu z fobickych
uzkostnych poruch (5).

Pro agorafobii je typické vyhybavé chovani.
To muze byt zavazné lehce, stfedné nebo tézce.
Lehké agorafobie mdze znamenat, Ze postize-
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ny se obavé cestovat sam na delsi vzdalenost,
ale je schopen dojet do prace, dava pfednost
sezeni v kiné na kraji fady, ale do kina chodi
apod. Stfedné tézka agorafobie mdze znamenat,
Ze pacient je schopen se pohybovat ccav 10km
okruhu kolem svého bydliste, ovsem jen v do-
provodu, nakupuje mimo Spicku v mensich ob-
chodech, ale vyhyba se supermarketlim, vyhyba
se pouzitf letadla nebo cestovani viakem. Tézka
agorafobie znamen4, Ze postizeny uz neopousti
domov a jeho nejblizsi okol.

Epidemiologie agorafobie

Celozivotni prevalence agorafobie byla
publikovand v fadé studif a kolisd mezi 2,9-6,7
procenty (8, 9). Byvé asi dvakrat az trikrét castéjsi
u zen nez u muzl (10). Obvykle za¢ina v mlad-
$im dospélém véku mezi 23.-29. rokem Zzivota,
do |é¢by se pacienti zpravidla dostavi kolem
34. roku véku. Jen ojedinéle se agorafobie po-
prvé objevi pfed 16 rokem a po 45 roku zivota.
Komorbidita s panickou poruchou je vysoks,
podle populac¢nich studii v 50% pfipadd, u lé-
¢enych pacientl az v 75 % pripadu.

Etiopatogenetické faktory
agorafobie

Etiologii agorafobie zatim dostate¢né nezna-
me. V etiopatogenezi uvazujeme o kombinaci
dédicné dispozice s epigenetickymi faktory, ze-
jména zazitk( v détstvi, které spolecné vytvarej
dispozici. Na samotny rozvoj poruchy maji viiv
aktudlni zatézové okolnosti (precipitujici faktory).
Faktory, které pak poruchu udrzuij (napt. vyhybavé
chovéni, anticipacni Uzkost, selektivni pozornost)
mohou byt jiné, nez ty, které vedly k jejimu vzniku
(11). Pohledd na divod vzniku fobického strachu
je celd fada, vcetné Cetnych psychologickych
vysvétleni.V existencidlnim pojeti je kazdy strach
vlastné strachem ze smrti (12).

Podle evolu¢niho modelu méla zvysené cit-
livost pro agorafobické situace (pohyb v ote-
vieném prostoru, byt opustén na vzdaleném
misté apod.) plvodné evolu¢ni vyznam. Pohyb
ve volném prostoru byl spojen s rizikem, Ze pri-
mitivni ¢lovék mohl byt spatfen nebezpecnym
preddtorem nebo nepratelskou tlupou (13).

Biologické a generické faktory jsou podob-
né, jako u panické poruchy — vesmeés byly obé
poruchy studovany spole¢né. Peclivé kontrolo-
vanych studif genetickych faktord je velmi malo,
vysledky vsak podporuji zavér, Ze tato porucha
méa genetickou komponentu. U pacientd se ri-
ziko onemocnéni u pfbuznych prvniho stupné
pohybuje mezi 15-18 % oproti 1,5-3 % u kontrol.
Jednovajecnd dvojcata majf jednoznacné vyssi

konkordanci nez dvojvajecnd. Vyzkum vénovany
biologickym aspektlim dosel k celé fadé nalez{.
Zda se, ze ptiznaky panické poruchy i agorafo-
bie jsou vysledkem fady biologickych abnormit
ve strukture a fungovani mozku, zejména jde
o hyperaktivitu amygdaly a nizsi aktivitu pref-
rontalniho kortexu pfi expozici podnétlim vy-
volavajicim strach. Autonomni nervovy systém
vykazuje zvyseny tonus sympatiku, pomalou
adaptaci na opakované podnéty, pfehnanou
reakci na mimé podnéty. Uvazovana je rovnéz
dysregulace v noradrenergnim systému (zvy-
sené paleni neuront v locus coeruleus), v se-
rotonergnim systému (hlavné v nucleus raphe,
hippocampu a amygdale) a v dopaminergnim
systému (ve frontoorbitalnim kortexu). Pro tato
naruseni svéd¢i i fada provokacnich studif s lat-
kami (tzv. panikogeny: laktat, johimbin, fenflu-
ramin, isoproterenolol, kofein atd.) navozujicimi
paniku u pacientd, nikoliv vsak u kontrol. Déle je
uvazovana dysfunkce GABAergniho neurotrans-
miterového systému, zvysend citlivost cholecys-
tokininovych receptor, poruchy regulace CRH
a neuropeptidu Y.

Podle psychoanalytické teorie byt sdm na ve-
fejnych mistech oZivuje détsky strach z opustént,
ktery souvisi s traumatickou separaci v détstvi.
Lidé trpici agorafobii mivaji i v dospélosti strach
z opusténi a zdroven strach z pfipoutanosti
k druhé osobé (14-16). Proto se snazf své vzta-
hy nadmeérné kontrolovat v mife, ktera je v do-
spélosti nedosazitelnd. Dédle majf tito pacienti
potize s identifikaci a zpracovanim negativnich
emoci, coz souvisi s vyse zminénym strachem
z opusteni (17, 18). Radéji svoje emoce potlacujf,
nicméné dochazf ke stavu zvyseného napéti,
pro které hledaji zevni vysvétleni, misto feSenf
vnitfniho vztahového konfliktu (19). Typickymi
obrannymi mechanizmy jsou potlacent, pfenos,
vyhybéni a symbolizace.

Podle teorie uceni agorafobie mdze vznikat
pfimym nebo zastupnym podminovanim. Pfi
pfimém podminovani dojde k vytvoreni asoci-
ace mezi strachem a urcitou situaci na zakladé
vlastni zkusenosti — pfimo vznikd podminéné

Tabulka 1. Typické fobické situace u agorafobie

spojeni Uzkostného zachvatu s agorafobickou
situaci (20). U zastupného podminovani se po-
stizeny zacne bat urcité situace nepfimo, pozo-
rovanim strachu u druhych, ziskdnim informacf
nebo poucenim od jiné osoby. Procesem gene-
ralizace se pak strach rozsifuje i na dalsf podobné
situace. Toto naucené vyhybavé chovdni, které
vede k okamzitému snizeni Uzkosti, pak mecha-
nizmem operantniho podmiriovdni agorafobii
udrzuje (21). BehaviordIni terapeutické postupy
se zameéfuji predevsim na postupné odstranént
vyhybavého a zabezpecovaciho chovani.

Podle kognitivniho modelu agorafobie
k prvnimu nepfijemnému zazitku v agorafo-
bické situaci dochazi nejcastéji v obdobf vétsi
z4téze (separace nebo ztrata, narozeni ditéte,
stéhovani, nové zaméstnani, konflikt v roding,
stresujici zivotni udalost, télesnd nemoc), kdy
postizeny zaregistruje Uzkost, nevolnost nebo
jiné télesné pfiznaky stresu v situaci, kde je
obtizné se vzdalit (22). U ¢asti postizenych vsak
podobnou precipitujici situaci nejsme schopni
identifikovat. Kdyz tyto priznaky katastroficky
interpretuje (,omdlim”, ,umiu’, ,ztratim nad se-
bou kontrolu a budu kricet”, ,pokadim se a budu
smrdét” apod,) maze dojit k rozvoji anticipacni
uzkosti s prislusnou kognitivni komponentou
(,pristé ve stejné situaci budu mit stejné problé-
my”). Anticipacni Uzkost zpravidla vede ke ko-
gnicim, které Ustf do vyhybavého (,radéji tam
nepdjdu, aby mi nebylo Spatné, to bych nevydr-
zel”) ¢i zabezpecovaciho chovani (,mdzu tam
jitjen s matkou a kdyZ budu mit sebou minerdlku
na napiti se”).

Kognitivné-behaviordIni model agorafobie
predpoklada, Ze na zakladé vrozené (genetické
faktory, prenatdlni a perinatéini faktory) a ziskané
dispozice (pfedcasna separace, averzivni zazZitky
v détstvi, nadmérna zavislost na rodic¢ich apod.)
doslo k rozvoji maladaptivnich predpoklad
o télesnych pfiznacich, jejich katastrofickych
dasledcich, o vlastni schopnosti zvlddat stre-
sujici situace a ochoté a schopnosti druhych
osob pomoci. Tyto maladaptivni pfedpoklady
nejsou aktivni, dokud nedojde k precipitujici

Dopravni prostredky (metro, vlak, autobus, tramvaj, vytah, letadlo, pohyblivé schody a chodniky, lodé)
Nakupovani (zejména obchodni domy, samoobsluhy)

Volnd prostranstvi (ndmeésti, parkovisté, hriste)
Siroké ulice

Saly (kina, restaurace, vystavy, koncertni sély, divadla, skladisté, stadiony)

Pobyvat mimo domoy, vzdalit se zdomova
ZUstat sém/sama doma
Cekénf viadé, davu, fronté, na zastavce

u
u
]
u
u
m Tunely, podchody, mosty, viadukty
u
u
]
m Dopravni zacpa

u

Les, pfehrada, nezndma ¢i osaméld mista bez telefonu
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udélosti. Na pocétku rozvoje agorafobie je urcity
nepfijemny zazitek, spojeny se silnym pocitem
Uzkosti, depersonalizace, télesnymi pfiznaky.
U disponovaného zranitelného ¢loveka dojde
ke katastrofické interpretaci toho, co se déje.
Takovym zazitkem mUze byt ojedinély panicky
zachvat, ale také ortostaticky kolaps v horkém
dni, hypoglykemie, zalude¢ni nevolnost nebo
jind uddlost, vzbuzujici tzkost. Souvisi nejcastéji
s interpersondlni stresujici situaci, pretizenim
nebo télesnou nemoci. Stresujici zazitek je spo-
jeny se spusténim alarmové reakce ,boj nebo
uték” s jejimi fyziologickymi komponentami.
Situace zpravidla redlné nebezpecnd neni, jde
o ,falesny poplach”. Pozornost k sobé pfitdh-
ne bud vyrazna uzkost nebo télesné projevy
stresu, které jsou katastroficky interpretovany
(,Mdm infarkt!”, ,Ztrdcim nad sebou kontrolu!”,
,Zbldznil jsem se!l”). PostiZzeny se zacne obdavat
mist a situaci, které bud pavodni situaci né¢im
pfipominaji, nebo kde pfi pfipadné panice nebo
nevolnosti by se nemohl vzdalit. Pokud mu to
jeho zivotni okolnosti umoznuji, za¢ne se proto
témto situacim vyhybat a pokud se jim vyhnout
nemdUze, proziva v nich silnou Uzkost. Toto vy-
hybavé chovéni se postupneé stale vice rozsi-
fuje a presvédceni, Ze by se v obdvané situaci
stalo néco hrozného, se stéle vice upevnuje.
Postupneé stdle méné véri, ze by tyto situace
zvladnul. Rovnéz se upevnuje jeho presveéd-
Cenl, Ze by mu v pffpadé nevolnosti nikdo cizf
nepomohl, navic by se znemoznil. Proto chce
mit pro pfipadnou expozici sebou jisty dopro-
vod - lidi, kterym véfi, ze by ho v dané situaci
neopustili. Rozviji se presvédceni, ze vyhybavé
a zabezpecovaci chovani ho chrani pred hro-
zivymi dusledky. Toto zabezpecovaci chovani
nakonec muze vést k ,druhotnym ziskm®, ja-
ko je zvysend pozornost ze strany okoli, Uleva
od neprijemnych povinnosti a dalsim, které toto
chovani déle posiluji.

Diferencialni diagnéza
a komorbidita agorafobie

Vyhybdani se mist&im, kde by mohlo byt ne-
volno a nebyla moznost rychlého vzdalenf se,
se objevuje také u lidf trpicich Parkinsonovou
chorobou, Crohnovou chorobou, roztrouse-
nou sklerézou, Menierovym syndromem nebo
ischemickou chorobou srde¢ni (3, 21). Pokud
je toto vyhybavé chovani nadmérné a ndpad-
né presahuje zavaznost somatické nemodi,
diagnostikujeme komorbiditu télesné nemoci
a agorafobie.

Z psychickych poruch je potfebné agora-
fobii odlisit od poruch ndlady, kdy postizenym
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Tabulka 2. Diagnosticka kritéria MKN-10 pro agorafobii (5)

Zretelné a jednoznacné vyjadfeny strach nejméné ze dvou nasledujicich situaci, nebo vyhybani se jim:

1) pobytvdavu

2) pobyt na vefejném prostranstvi
3) cestovani bez doprovodu

4) opusténi domova

V z4tézové situaci se musi alespon jednou spole¢né vyskytnout nejméné dva priznaky Uzkosti, pficemz
jeden z nich musf patfit do skupiny pfiznakd vegetativniho podrazdéni:

Ptiznaky vegetativniho podrazdeéni

1) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny pulz

2) poceni

3) chvéninebo tres

4) suchov Ustech

Priznaky tykajici se hrudniku nebo bficha

5) obtizné dychani

6) pocit zalykdni se

7)  bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku

8) nauzea nebo bfisni nevolnost (napf. neklid, viteni v bise)

Priznaky tykajici se dusevniho stavu
9) pocit zavraté, neklidu, mdloby, toceni hlavy

10) pocity, Ze objekty nejsou redlné (derealizace), nebo Ze jedinec je mimo, ,neni zde skute¢né”

(depersonalizace)
11) strach ze ztraty kontroly, ,zesileni”, ztraty védomi
12) strach ze smrti
Celkové priznaky
13) ndvaly horka nebo chladu
14) pocity znecitliveni nebo mravencent

Vyhybani se nebo Uzkostné pfiznaky zplsobuji vyraznou emocni nepohodu a jedinec si uvédomuje,

Ze tyto pocity jsou prehnané nebo nesmysiné.

Priznaky jsou omezeny na obdvané situace, nebo se v nich prevazné vyskytuji, nebo pfi jejich ocekavani.
Nejbéznéji uzivana vylucovac kritéria: Strach nebo vyhybani se (kritérium A) nejsou vysledkem bludd,
halucinaci nebo jinych poruch, jako jsou organické dusevni poruchy, schizofrenie a piibuzné poruchy,
poruchy nélady nebo obsedantné kompulzivni porucha, ani disledkem ve spolecnosti se tradujicich povér.
m Pfitomnost nebo chybéni panické poruchy (F41.0) pfi vétsiné agorafobickych situaci mize byt specifi-

kovana pouzitim patého kodového cisla:
F40.00 Bez panické poruchy
F40.01 S panickou poruchou

napr. zabranuje vychéazet z bytu, cestovat i
nakupovat deprese, nikoliv strach z nevolnosti
¢i z panického zachvatu. Vyhybdani se podob-
nym situacim se obcas objevi i u socidlni fobie —
u této poruchy véak postizenému vadf patravé
pohledy druhych a strach, Ze se ztrapni, nebojf
se tedy o své zdravi ani Zivot (22). Podobné
se mUzZe objevit vyhybavé chovani podobné
agorafobickému u kterékoliv Uzkostné poruchy,
ovsem dtvod vyhybanibude zpravidla jiny nez
u agorafobie. Napf. pacientka s fobif ze psu
se vyhybda nakupovani, protoze pfed obcho-
dem byvajf uvazani psi. U specifické fobie md-
Ze diagnosticky rozhodnout povaha strachu.
Napt. strach cestovat vytahem (ale také létat
letadlem) mUze byt spojeny se strachem, ze vy-
tah (letadlo) spadne (specificka fobie) nebo
se strachem z panického zachvatu ve vytahu
(agorafobie). Podobné postizeny s obsedantné
kompulzivni poruchou se z obavy z kontamina-
ce mUze vyhybat cestovani vefejnou dopravou
nebo pacient trpici hypochondrickou poru-
chou se obdva vzdalit do mist, kde by nemohla
pfijet sanitka (23). DUkladné vysetfeni a analyza
problémd zpravidla tyto dvody odhali.

Obcas se pfiznaky agorafobie objevi u ne-
mocnych se schizofrenni poruchou - zde v3ak by-
vajf spojeny s typickymi psychotickymi projevy.

Komorbidita s jinou psychickou poruchou
postihuje pribézné az 84 % pacientl (24).
Nejcastéji komorbidni poruchou je panickd poru-
cha (50-90%) a je otdzkou, zda ma vyznam tyto
dvé poruchy viibec odliSovat, kdyZ sdileji stejnou
etiopatogenezi. Déle se jako komorbidni poru-
cha objevuje depresivni porucha (az u 40-80%
postizenych se objevi nékdy v pribéhu ¢asu
depresivni epizoda), specifickd fobie, socidlni fobie,
obsedantné kompulzivni porucha, dysthymie, hy-
pochondrickd porucha a generalizovand tizkostnd
porucha. Pomérné vysoké je i riziko sebevrazdy,
které vyrazné stoupa pfi komorbidité s depre-
sivni poruchou (7). Kritéria pro poruchu osobnosti
(hlavné vyhybavou a zavislou) splfiuje 25-60%
pacientl. Casto véak plivodné diagnostikovana
,porucha osobnosti” vymizi po Uspeésné léché
agorafobie. Komplikaci byvéa abuzus alkoholu
nebo navykovych latek (26). Viysazeni alkoholu
a syndrom z vysazeni, podobné jako intoxikace
drogou (¢asto marihuanou) muize precipitovat
pocatek agorafobie.
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Schéma 1. Jednotlivé kroky v 1é¢bé agorafobie (25)

Kognitivné-behavioralni terapie
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m antikonvulzivum
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12 — 18 mésicl
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Prubéh agorafobie

Pribéh nelécené poruchy byva chronicky
a kolisavy. Asi u 30-409% postizenych v pribéhu
let pfiznaky pIné ustoupf a u kolem 50% z0-
stavajf dlouhodobé pfiznaky, které je handica-
puji mirné, zatimco u 10-20% se stav udrzuje
po léta a vede kinvalidité. Uspésnost pii 1é¢bé
je v klinickych farmakologickych studiich vyso-
ké a dosahuje 50-70% pacientl s velmi dob-
rou odpovéd( na Ié¢bu a dalsich 20% se také
citi mirné zlepSeno (27). Relapsy po vysazeni
medikace jsou ovsem velmi casté, béhem roku
se objevinové priznaky az u 40-60% pacientd.
Pocty vylécenych pacientd kolisaji mezi 25 %
az 759% v prvnim a druhém roce katamnézy (28).
Po Uspésné psychoterapii jsou relapsy vyznam-
né méne casté, objevuji se jen v 10-15% (26, 29).
V prlbéhu 5 let vsak zlstalo v remisi v jedné
studii pouze 10-12% pacientl a 30% v dalsi.
Nejcastéjsi obraz u dobré poloviny pacientl je,
Ze se neciti ani moc dobfe, ale ani ne moc Spat-
né, maji po vétsinu ¢asu mirné pfiznaky nebo
se u nich stfidaji obdobi s pfiznaky s obdobimi,
kdy je nemaji (30). Po diagnostikovani a néja-
kém druhu lé¢by dochézi k funkénimu zlepsent
u vétsiny pacientd. Po kvalitni behaviordInilécbé
se dostane do dobré remise naprosta vétsina
pacientl (31) a az 75 % zUstava zlepsena pfi ka-
tamnézach po sesti letech (32).

Lécba agorafobie

Lécbou volby agorafobie je psychoterapie.
V kombinaci s farmakoterapii byl potvrzen efekt
psychodynamické psychoterapie (33), nejvi-
ce je vsak prozkoumdna ucinnost kognitivné
behavioralni terapie. U ostatnich psychote-
rapeutickym smérl o jejich Uc¢innosti schazi
informace.

Vysledky studif kognitivné behaviordinf te-
rapie u agorafobie jsou velmi povzbuzujici.
Agorafobie patfi k nejuspésnéjsim indikacim
KBT. Vysledky v jednotlivych studiich kolisajf
mezi 75-90% vyznamneé zlepsenych, i kdyz piné
vylécenych byva kolem 40-50% (11, 22, 23, 29,
34). Ve dvouletych katamnézach se ve vétsiné
pfipadd zlepseni udrzuje.

Zakladni metodou Ié¢by u agorafobie je
expozi¢ni lé¢ba. Mdze byt provadén v rdmci
farmakoterapie (25), kdy je pacient povzbuzovan
k postupnému vystavovani se situacim, kterych
se obava, jako soucast kognitivné behavioralnf
terapie (20) nebo jako soucast psychodyna-
mické psychoterapie, kterd je doplnéna o tuto
behaviordIni strategii (36). K terapii bez farmak
se rozhodujeme v pifpadé, Ze je to pacientova
preference, zavaznost agorafobie je mirné ne-
bo stfednf a nenf pfitomna dalsi komorbidnf
psychickd porucha (vyjma panické poruchy).
U velmi tézké agorafobie, kterd trva 5 let a vice,
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pfi komorbidité s depresivni poruchou, dysthy-
mif, jinou Uzkostnou poruchou nebo poruchou
osobnosti zvazujeme kombinaci KBT a lécby
antidepresivy. Podobné zvazujeme pridani anti-
depresivni lécby v pfipadé, ze 12tydenni KBT
terapie (kolem 16 sezenfi) nepfinesla vyrazné
zlepSeni pacienta.

Pfi expozici in vivo se jednd se o opakova-
nou konfrontaci - vystaveni se — situacim nebo
objektlim, kterym se pacient vyhybd, protoze
se jich boji (dopravni prostfedky, obchody,
kostely, kina a divadla apod.). Expozice témto
obdavanym situacim vede ke zlepseni az vymi-
zeni agorafobie u 60-70% pacientd (37) a efekt
se udrzii po Ctyfleté katamnéze. Avsak 30-409%
pacientl ma z expozi¢ni terapie minimalni zisk.
Jacobson et al. ve svém pfehledu uzavirajf,
7e 50% pacientl se po expozicni 1écbé zlepsi,
ale jen 25% nema v prabéhu dalsich 2 let z4d-
né agorafobické potize (38). 50% z nich podle
téchto autort zaZije klinicky relaps, ackoliv tento
relaps je vesmés kratky a pfi dalsi lé¢bé rychle
dojde k odstranéni priznakl. Vzhledem k této
situaci bylo provedeno zkoumani Gcinnosti rdz-
nych typl expozice.

Za prvn{ volbu z psychofarmak pfi lé¢bé
agorafobie jsou povazovany SSRI (39). Daji
se podavat v jedné dennf ddvce. Na pocatku je
vhodnéjsi podavat nizké dévky, podobné jako
U panické poruchy. Po tydnu je mozné velmi
pomalu stoupat na plnou davku Iéku. Casto
se stava, ze pacienti jsou poddavkovani a lé¢-
ba proto nezabird. Pacienti maji byt upozorné-
ni na mozné vedlejsi Ucinky. Terapeuticky efekt
je mozné ocekdavat po 4-6 tydnech. Pokud
pacient zareaguje jen ¢aste¢né na zakladnf
davku béhem 4-6 tydnd, je vhodné postoupit
na maximalnf davku a s ni vytrvat alespon 2
tydny (39). Pokud po 6 tydnech nenf zadny
efekt zvazujeme vyménu Iéku. Medikaci zpra-
vidla zménime v pfipadé, Ze pacient na pred-
chozi 1é¢bu nereagoval do 6 tydnl zadnym
zlepsenim, zatimco k augmentaci pfistupuje-
me, kdyZ se zlepsil, ale zlepSeni po 12 tydnech
lé¢by neni dostatecné. Podobné jako u zmény
lékd, dlkazy svédcici pro uc¢innost jednotli-
vych augmentacnich strategii u agorafobie
chybf. Nejcastejsi strategii byva pfidani vyso-
ce potentnich benzodiazepint (40). Dalsimi
moznymi, ale neovéfenymi léky k augmentaci
jsou B-blokétory (41), antikonvulziva, buspiron,
bupropion, lithium a antipsychotika (nizké
davky chlorprothixenu ¢i antipsychotik druhé
generace (42).

U velmi rezistentnich pacientt je indikovana
kombinace SSRI s tricyklickymi antidepresivy



(musfme pIné zvaZit mozné interakce mezi léky
a potenciaci nezadoucich ucinkd) nebo preve-
deni na IMAO (43). V soucasné dobé viak tyto
Iéky na trhu nemame. Podle Janicaka je také
vhodné zkusit podavani antikonvulziva (43).

Po dokoncenf akutni Iécby, i pfesto ze paci-
ent je bez agorafobického vyhybavého chovén,
je vhodné pokracovat v medikaci jesté 12-18
mésicl. Mavisssakalina a Perel srovnavali 18 a 6
mésicnilécbu (44). Zd4 se, ze ¢im déle je pacient
lécen, tim mensi je pocet relabujici pacientd
po ukonceni podavani 1ékd. Riziko relapsu je
vysoké zejména prvni rok. Léky by se nemély
vysazovat pokud z(stava rezidudlnf Gzkostna
nebo depresivni symptomatologie.

KBT a psychofarmakoterie
u agorafobie

Nékolik kratkodobych studif naznacilo,
7e kombinace medikace a KBT je Uc¢innégjsi, nez
monoterapie (45-47). Rada autord viak tyto
vysledky zpochybriuje (47-51). Gould, et al. po-
rovnali efektivitu farmakoterapie, kognitivné-be-
havioralni terapie a kombinované lé¢by v meta-
analyze 43 kontrolovanych studif, které zahrno-
valy 76 rlznych terapeutickych intervenci (52).
V této analyze méla kognitivné — behaviorainf
terapie nejvetsi primeérné skore Ucinnosti (ES =
0,68). Tento efekt byl vyssi nez u farmakoterapie
(ES = 0,/47), ale nizsi nez u kombinace farmako-
terapie a KBT (ES = 0,56). KBT nedokoncilo bylo
v prliméru 5,6 % pacientd, coZ je podstatne nizsf
¢islo nez u farmakoterapie. Obzvldst zajimavé je,
7e mezi KBT pfistupy je nejucinnéjsi kombinace
kognitivni restrukturalizace a expozi¢ni lécby
(ES =0,88).

Zavér

Agorafobie se projevuje strachem z vefej-
nych prostranstvi, z pfeplnénych mist, shlukd
lidi, z opusténi domova, z obchodu, cestovani
dopravnimi prostredky, z jizdy vytahem, z uza-
vienych prostor apod. Uzkost je vyvolana jak
pritomnosti fobického podnétu, tak vzdalenim
se z mista bezpedi.

Zékladem léc¢by agorafobie je expozi¢ni
lé¢ba, nejlépe v rdmci sirsi kognitivné behavi-
ordlnf terapie. K terapii bez farmak se rozhodu-
jeme v pfipadé, ze je to pacientova preference,
zévaznost agorafobie je mirnd nebo strednf
a neni pfitomna dalsi komorbidnf psychicka
porucha (vyjma panické poruchy). U velmi
tézké agorafobie, kterd trva 5 let a vice, pfi ko-
morbidité s depresivn{ poruchou, dysthymii,
jinou Uzkostnou poruchou nebo poruchou
osobnosti zvazujeme kombinaci KBT a lécby

antidepresivy. Podobné pfidavame antidepre-
sivnflécbu v pfipade, Ze 12tydenni KBT terapie
(kolem 16 sezenfi) nepfinesla vyrazné zlepsenf
pacienta.
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