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Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c¢) zakona 576/2004 Z. z. o
zdravotnej starostlivosti, sluzbdach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Standardny diagnosticky, preventivny a terapeuticky postup pre psychologicky
manaZment dospelého pacienta s poruchou pozornosti s hyperaktivitou (F90.0)
(ADHD - Attention Deficit/Hyperactivity disorder)

Cislo Déatum predloZenia Status Déatum ucinnosti schvalenia
SP na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0202 22. september 2021 schvaleny 1.oktober 2021
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Krucové slova
Porucha pozornosti s hyperaktivitou, ADHD, prevencia, diagnostika, manazment, liecba

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADHD Porucha pozornosti s hyperaktivitou (Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder)

APA American  Psychological Association (Americkd psychologicka
asociacia)
American Psychiatric Association (Americka psychiatricka asociacia)

cprC Certifikovana pracovna ¢innost’

CPPPaP Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie

CSPP Centrum S$pecialno-pedagogického poradenstva

DSM-V. 5. verzia Diagnostického a $tatistického manuélu dusevnych porach
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

EBM Evidence based medicine (medicina zaloZena na dokazoch)

KBT Kognitivno - behavioralna terapia)

NF Neurofeedback

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (Narodny inStittt
pre zdravie a kvalitnt starostlivost))

RCT Randomized controlled trial (Randomizovand kontrolovand Studia
zalozena na ndhodnom vybere)

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické vySetrenie
pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia,
psychorehabilitacnd a komunitnd starostlivost’ - supervizia, psychoterapia. Podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikitu v CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikatom
v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre dg. ADHD - $pecifickd psychoterapia,
supervizia.

Po absolvovani vzdelavania v CPC psychoterapia v inej ako $pecifickej psychoterapii pre dg.
ADHD, v pripade zdovodneného individualneho pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut
s certifikdtom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM pre dg. HP/ADHD k dispozicii
- psychoterapia.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, pod superviziou tvorba
individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, psychoedukacia,
psychorehabilitacna a komunitng starostlivost’. Podpornd psychoterapia. Po ziskani certifikatu
v CPC v SPI poskytovanie SPI.

Lekar s certifikatom pre Specifickd psychoterapiu vychadzajicej z EBM pre HP/ADHD -
diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, lekar
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so Specializaciou v psychiatrii + s certifikatom v psychoterapii.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog) - psychodiagnostické vySetrenie,
psychoedukécia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost, prevencia, podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikaitu v  CPC v SPI poskytovanie SPI Po absolvovani
vzdelavania v CPC psychoterapia v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre dg.
ADHD - $pecificka psychoterapia, supervizia.

Po absolvovani vzdelavania v CPC psychoterapia v inej ako $pecifickej psychoterapii pre dg.
ADHD, v pripade zdovodneného individudlneho pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut
s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre dg. HP/ADHD k dispozicii
- psychoterapia.

Psycholog v zdravotnictve Specialista — psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukacia,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’, prevencia, podporna psychoterapia. Po ziskani
certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI.

Po absolvovani vzdelavania v CPC psychoterapia v inej ako $pecifickej psychoterapii pre dg.
ADHD, v pripade zdovodneného individualneho pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut
s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre dg. ADHD k dispozicii -
psychoterapia.

Sestra so Specializiciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost. Psychoedukacia a podporna psychoterapia.

Po ziskani certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPL

Sestra s pokrocilou praxou s certifikitom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej
z EBM pre HP/ADHD - prevencia, psychoterapia, supervizia.

Sociadlny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora. Po ziskani certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI.

VSeobecny lekar pre dospelych a vSeobecny lekar pre deti dorast - prvotné posudenie,
odoslanie na d’al$iu liecbu.

Poradensky psycholég - prvotné posudenie, prevencia, depistaz.

Liec¢ebny pedagdg - prvotné posudenie, prevencia; lieCebno-pedagogicka diagnostika a terapia
vratane vyuzitia roznych druhov terapii. Po ziskani certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI.

Liefebny pedagog Specialista - po ziskani certifikaitu v CPC v SPI poskytovanie SPI.
S certifikdtom pre CPC psychoterapia v $pecifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM
pre HP/ADHD- diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specialny pedagég - prvotné posudenie, prevencia; depistaz, $pecialnopedagogicka
diagnostika a Speciadlnopedagogicka korekcia, reedukacia.
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Uvod

Tento SDTP je uréeny pre diagnostiku, prevenciu a lie¢bu dospelych 0sob (od 18 rokov a viac),
ktori trpia na ADHD. Jeho ucelom je zlepsit’ dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti u
pacientov trpiacich na ADHD v Slovenskej republike. Je uréeny vSeobecnym lekarom,
klinickym a poradenskym psycholégom, psychiatrom a d’alSim odbornikom pdsobiacim v
oblasti dugevného zdravia. Cielom SDTP je tiez zlepsit’ prevenciu, diagnostiku a lie¢bu tejto
poruchy podl'a EBM, a zlepsit’ kvalitu zivota postihnutych jedincov osob. Taktiez ma zvysit
povedomie o tejto poruche u zdravotnickych pracovnikov a zlepsit’ koordinaciu liecby.

Sucasna situacia v prevencii, diagnostike a liecbe ADHD nie je vyhovujica. Zlyhava hlavne
v oblasti prevencie (sekundéarnej prevencie), ktorej cielom je skord detekcia oséb s ADHD
prostrednictvom skriningu tak, aby sa im poskytla v¢éasnd a efektivna liecba. Problematicka
satiez javi oblast’ terapie, kedy sa nedostato¢ne uplatiuji metdédy a postupy, ktoré
su preukazatel'ne U¢inné a zalozené na dokazoch (evidence-base). K aktualnej nepriaznive;j
situdcii v starostlivosti o pacientov s ADHD tiez prispieva fakt, Ze nie su jasne vymedzené
kompetencie jednotlivych odbornikov pdsobiacich v oblasti duSevného zdravia, ich vzajomna
informovanost’, kooperacia, koordinacia.

ADHD je najcastejSie sa vyskytujucou poruchou psychického vyvinu v detskom veku,
ma chronicky priebeh, nelieena vo viac ako 50% prechadza do dospelosti (Suba, 2009).
Je charakterizovana skorym zaciatkom (objavuje sa v prvych siedmych rokoch Zivota diet’at’a),
neprimeranym stupiiom pozornosti, hyperaktivity a impulzivity, pricom tieto tazkosti sa nedaju
vysvetlit' na zdklade neurologickych, senzorickych alebo motorickych postihnuti, mentélne;j
retardacie alebo zavaznych emocnych problémov (Barkley, Zelinkova, 2003). Symptémy
poruchy negativne ovplyviuju kognitivne, akademické, behavioralne, emocionalne a socialne
fungovanie postihnutého jedinca. Ddsledkom je Skolské zlyhdvanie, nizke dosiahnuté
vzdelanie, socidlna maladaptacia, v dospelosti emoc¢né, vztahové a socidlne problémy.

Prevencia

Vyskum zaoberajuci sa etiologiou ADHD preukazal, Ze pri vzniku poruchy existuje dynamicka
suhra medzi génmi, prenatadlnymi a postnatalnymi faktormi. Z tohto hladiska bola ADHD
definovand prostrednictvom epigenetického modelu, v ktorom tieto tri faktory interaguju a
ovplyviujii vyvin mozgu (Nigg - Nicolas, 2010). Stidie dvojéiat naznacuju odhad indexu
dedicnosti 0,76 (Faraone a kol., 2004). Hoci gény, ktoré vedu k zvySenému riziku ADHD, nie
st stdle jednoznac¢ne urcené, v mnohych Studidch genetickych markerov sa neddvno
identifikovali tie, ktoré maja najviac empirickil podporu [DAT1, DRD4, DRDS5, SHTT, DBH,
ADRA2A, TPH2, MAOA a SNAP25] (Gizer akol., 2009). Riziko vzniku ADHD, okrem génov,
zvySuje vystavenie urcitym faktorom v prenatalnom obdobi, ide napr. o abuzus tabaku,
alkoholu, kofeinu a psychotropnych latok (Linnet a kol., 2003). Svoj podiel mé tiez zla vyziva
matiek - napr. obezita, nizka hladina Zeleza a mastnych kyselin (Schlotz a kol., 2010), stres u
matky v priebehu tehotenstva (Martini a kol., 2010), vystavenie chemickym latkam a tazkym
kovom (Linnet a kol., 2003). Z postnatalnych environmentalnych rizikovych faktorov, ktoré
moézu ovplyvnit' zavaznost' a/alebo zhorSenie poruchy, sa najéastejSie zmieiuju nevhodné
vychovné prostredie, nizky socio-ekonomicky status, institucionalizovand starostlivost’,
vystavenie nasiliu a traume ((Nigg - Nicolas, 2010).
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V ramci primarnej prevencie ADHD je nevyhnutné uplatiiovat’ programy na podporu zdravia
matiek pocas tehotenstva, ako su varovanie pred pozivanim alkoholu, cigariet, psychoaktivnych
latok, dodrziavanie zdravej vyzivy a zivotospravy. Tieto mézu byt realizované v§eobecnymi aj
odbornymi lekarmi, napr. gynekologmi, zdravotnymi sestrami pracujucimi v ambulanciach
vSeobecnych lekarov, v gynekologickych ambulanciach a pod.

Cielom sekundarnej prevencie je zistenie pritomnosti poruchy v jej najskorSich Stadiach
a snaha ovplyvnit' jej symptémy tak, aby spomalili progresiu, pripadne sa minimalizovali
neskorsie komplikacie. K sekundarnej prevencii mozeme zahrnat’ vcasnu detekciu dietat’a
s ADHD prostrednictvom skriningu realizované¢ho detskym lekarom, identifikaciu rizikovych
deti v materskych Skdlkach prostrednictvom depistaznych vySetreni odbornymi pracovnikmi
(psychologovia, Specialni pedagogovia, lieCebni pedagodgovia) poradenskych zariadeni
fungujucich v ramci rezortu Skolstva. Medzi sekundarne preventivne programy mozeme
zahrnat’ stimulacné programy rozvijajlice percepcné, kognitivne a motorické funkcie, ktorych
vyvin byva u deti s ADHD oneskoreny.

Epidemiologia

Pri pouziti konzervativnych hodnotiacich kritérii sa vyskyt poruchy odhaduje na trovni
3 —5% deti skolského veku. Prevalencia ADHD je vSak vysSia a vysledky novsich studii
ju odhaduji na arovni 10 - 12% (Suba, 2009). Castejie sa vyskytuje u chlapcov - pomer pohlavi
2-5:1. Nie vSetky deti su vSak diagnostikované, zavisi to od toho, aky socidlny dopad
ma porucha na konkrétneho jedinca, ako ovplyviiuje jeho socidlne fungovanie,
a €1 st pritomné komorbidne poruchy (Starkova, 2018).

Pokial’ ide o prevalenciu ADHD u dospelych, Karlsdotter a kol. (2016) zistili v $tudii z roku
1986, ktora zahtiiala 2 284 pacientov, ze prevalencia ADHD bola 17,4% o0s6b, z ktorych 46,0%
mali predtym diagn6zu ADHD (Ignjatovicova, 2017).

Medzinarodnd Stidia WHO u 11 422 o0sdb vo veku od 18 - 44 rokov z 10 krajin sveta
s rozdielnou socioekonomickou troviiou zaznamenala priemernu prevalenciu ADHD 3,4%.
Malé observa¢né stadie poukazuji na pritomnost’, dosah a lie€bu ADHD v dospelosti vo veku
nad 50 rokov, a dlhodobejsie epidemiologické Studie preukézali, ze ADHD symptémy existuji
aj v starSej dospelosti (Ignjatovicova, 2017).

Patofyziologia

ADHD je komplexnd polygenetickd porucha s vysokou hereditarnou zatazou
a multifaktoridlnou etiologiou. Adopcné, rodinné stidie a Studie dvojiciek podporuju silny
predpoklad heretability ADHD v rozpdti 60-90%. Molekuldrne genetické Stidie prispeli
k zisteniu vyskytu viac ako 40 génov dopaminového, noradrenergného, serotoninového
a GABA-ergného systému. (DRD4, DRDS5, DAT1, DRDI, Taql), ktor¢ mozu byt spolu
zodpovedné, resp. zvySovat riziko vzniku ADHD. Pritomné su Strukturdlne a funk¢éné zmeny
vo frontostriatalnej oblasti (lateralny prefrontalny kortex, nucleus caudatus, putamen, dorso -
anteriorny cingularny kortex) u pacientov s ADHD. Pomocou funkénych zobrazovacich metod
sa zistil men$i objem v prefrontalnom kortexe, v bazalnych ganglidch (striatum), dorso-
anteriornom cingularnom kortexe, v corpus callosum a v cerebelle. Stidie zaoberajuce sa
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vyvinom neurondlnych dréh, zistili, Ze pacienti s ADHD vykazuju oneskorenie kortikalne;
maturacie, ktoré je dominantné v prefrontalnej oblasti, ktord je zodpovedna za kognitivne
procesy zahfnajice pozornost. Z neurobiochemického hladiska sa u deti s ADHD zistila
katecholaminova dysregulacia v dopaminergnej, noradrenergnej a serotoninergnej transmisii
a abnormality v ich metabolizme. Dokazal sa presved¢ivy vztah medzi ADHD a hladinou
katecholaminov a  zloZzenim konzumovanych esencidlnych mastnych  kyselin,
ako aj prijimanim zakladnych potravinovych aditiv a konzervantov (Trebaticka - Skodacek,
2016).

Negenetické rizikové faktory, ktoré sa uplatiiuju pri vzniku poruchy, predstavuju asi 20 - 30%
(Malé4, Pokorna, 2001). Tieto moézu pdsobit’ v priebehu prenatalneho, perinatdlneho
a postnatadlneho obdobia. Goetz - Uhlikova (2009) upozoriiuju hlavne na inzulty, ktoré
sposobuju dlhodoby nedostato¢ny prisun kyslika do podkorovych struktar - bazalnych ganglii,
ktoré su velmi citlivé na nedostatocné okyslicenie. V prenatidlnom obdobi st takymito
rizikovymi faktormi konzumécia alkoholu, faj¢enie, uzivanie drog matkou v priebehu
tehotenstva, vystavenie roznym nebezpecnym chemikélidm, lieckom, RTG ziareniu, eklampsia
u matky. V perinatdlnom obdobi to méze byt predcasny poérod, spojeny s nezrelostou dietat’a
a s nizkou porodnou hmotnost'ou, alebo naopak, pérod po termine, kedy ¢asto dochadza
k rozkladu plodovej vody. Negativny vplyv ma tiez vyskyt intrauterinnej hypoxie/asfyxie.
Podrla Paclta a kol. (2007) vznik ADHD fenokdpie je s vel'kou pravdepodobnostou mozny a je
spOsobeny perinatalnou hypoxiou vedicou k nezrelosti dopaminergnej a noradrenergnej
transimisie.

Klasifikacia

Hoci sa u nas pouziva klasifikacny systtm WHO MKCH-10, viaceri autori (Munden - Arcelus,
2002; Paclt a kol., 2007; Drtilkova - Sery a kol., 2007) odporaéajii pouzivat’ diagnosticky
systém Americkej psychiatrickej asociacie (APA) DSM - V., ktory je menej prisny, ako kritéria
MKCH-10, a tak nehrozi nebezpecenstvo neposkytnutia v€asnej a u€innej liecby u tych osdb,
ktoré  nesplfiaju  prisnejiie  kritéria MKCH-10. DSM - V. sa uplatiuje
aj pri diagnostike dospelych osdb s ADHD.

Diagnosticke kritéria podl’a DSM — V. pre ADHD - Poruchu pozornosti s hyperaktivitou
A. Pretrvavajica nepozornost’ a/alebo hyperaktivita a impulzivita, ktoré naruSaju troven
psychickych funkcii alebo vyvin tak, ako je to charakterizované v bode (1) alebo (2).
(1) Nepozornost’: najmenej 6 alebo viac priznakov musi pretrvavat najmenej 6 mesiacov
a su v takej miere, ktora je problematickd a nezodpoveda vyvinovej Urovni jedinca, a maju
priamy negativny dopad na socidlne alebo Skolské/pracovné aktivity.
Tieto priznaky nie s prejavom len opozi¢ného spravania, vzdoru, hostility alebo dosledkom
neschopnosti porozumiet Ulohdm a inStrukcidm. U starSich adolescentov a u dospelych
(17 rokov a starSich) sa pozaduje pritomnost’ najmenej 5 priznakov.
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Priznaky nepozornosti:

a)

b)

f)

9)

h)

Postihnuty jedinec c¢asto nie je schopny venovat uplni pozornost’ detailom,
alebo z nepozornosti robi chyby v skolskych ulohdch, v zamestnani alebo pri inych
aktivitach (napr. prehliadne detaily alebo si ich nev§imne, praca nie je presna).

Ma casto problémy s udrZzanim pozornosti pri plneni uloh alebo pri hre (napr.
ma problém udrzat’ pozornost’ pocas vyucovacej hodiny, konverzacie alebo pri dlh§om
Citani).

Ked’ sa mu priamo nieco hovori, ¢asto sa zda, ze nepocuva (napr. je myslienkami inde,
dokonca aj ked’ nie su pritomné jasné rusivé signaly).

Casto nesleduje instrukcie, nedodrziava pokyny a nedokéaze dokongit’ $kolské ulohy,
domace prace alebo ulohy v praci (napr. danu tilohu zacne, ale rychlo straca pozornost’
a l'ahko sa rozptyli).

Ma casto problémy s organizovanim uloh a ¢innosti (napr. tazko zvlada na seba
nadvizujuce Ulohy, ma problém udrzat’ si veci v poriadku, praca je neporiadna, je zle
zorganizovana, nedokéze si dobre rozvrhnut’ Cas, nie je schopny dodrzat’ terminy).
Casto sa vyhyba tiloham, ktoré si vyzaduju dlhodobé dusevni tsilie (napr. $kolské alebo
domace ulohy; u star§ich adolescentov a u dospelych je to napr. priprava referatov,
vyplhanie formularov, zaoberanie sa dlhymi textami).

Casto straca veci, ktoré st nevyhnuté pre uréité tlohy alebo aktivity (napr. $kolské
pomdcky, ceruzky/pera, knihy, nastroje, zadania uloh, alebo penazenku, kltce,
dokumenty, mobil, okuliare).

D4 sa l'ahko rozptylit’ vonkaj$imi podnetmi (u adolescentov a dospelych tu mdézeme
zahrnat aj pritomnost’ vzajomne nesuvisiacich myslienok).

Pocas dennych aktivit je Casto zabudlivy (napr. zabtida na svoje tlohy, starsi adolescenti
a dospeli zabudaju na telefonaty, platenie ti¢tov, na dohodnuté schodzky).

(2) Hyperaktivita a impulzivita: najmenej 6 priznakov musi pretrvavat’ najmenej 6 mesiacov;
priznaky st v takej miere, ktora je problematickd a nezodpoveda vyvinovej Urovni jedinca,

a maju priamy negativny dopad na socidlne alebo Skolské/pracovné aktivity.

Tieto priznaky nie st len prejavom opozi¢ného spravania, vzdoru, hostility alebo dosledkom
neschopnosti porozumiet uloham a inStrukciam. U starSich adolescentov a dospelych
(17 rokov a starSich) je poZadovana pritomnost’ najmenej 5 priznakov.

Priznaky hyperaktivity - impulzivity:
Hyperaktivita

a)

b)

d)

Casto sa nepokojne pohybuje alebo sa hra s rukami alebo snohami alebo sa vrti
na mieste (napr. na stolicke).

Casto odchadza z miesta v situaciach, pri ktorych sa olakéva, Zze by mal sediet
(neobsedi v triede, vstava od stola, odchadza z kancelarie alebo z iného pracovného
miesta, pripadne opusta miesto v situdciach, kedy sa predpokladd, ze by tam mal zostat))

Casto pobehuje alebo nie je schopny pokojne sediet v situaciach, kedy
to nie je vhodné (pozn. u adolescentov alebo dospelych sa moéze prejavovat’ len ako
subjektivny pocit nepokoja).

Casto sa nedokaze pokojne hrat’ sa alebo sa pokojne zapojit’ do vol'nogasovych aktivit.
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e) Je stale v pohybe, akoby bol ,,pohanany motorom* (napr. nedokaze byt v kl'ude alebo
saneciti dobre, ked’ ma dlhSie vydrzat' v kl'ude, napr. v reStauraciach, na poradach; druhi
ho mézu vnimat’ ako nepokojného, alebo sa s nim t'azko udrzi krok).

f) Casto nadmerne rozprava.

g) Casto vyhtkne odpoved na otazku skor, ako je otazka dokonéena (napr. dokonéuje vety
ostatnym, nie je schopny pockat’, kym na neho v rozhovore pride rad).

h) Casto nie je schopny po¢kat’, az pride na rad (napr. pri ¢akani v rade v obchode).

i) Casto prerusuje alebo vyrusuje druhych (napr. ska¢e do reéi, pletie sa inym do hry alebo
do aktivit; moze si od druhych poziciavat’ veci bez toho, aby ich o to poziadal a dostal
na to povolenie; star$i adolescenti a dospeli mézu zasahovat’ druhym do ¢innosti alebo
prevziat’ to, ¢o robia druhi).).

B. Priznaky nepozornosti a/alebo hyperaktivity - impulzivity boli pritomné pred 12. rokom
Zivota.

C. Priznaky nepozornosti a/alebo hyperaktivity - impulzivity sa vyskytuju v najmenej dvoch
roznych prostrediach (napr. Skola/praca, domov, v kontakte s priate'mi alebo pribuznymi;
pri inych aktivitach).

D. Musia byt pritomné jasné dokazy, ze tieto priznaky ovplyviiuju alebo znizuju tiroven zivota
v socialnej, skolskej alebo pracovnej oblasti.

E. VySetrenim bola vylicend pritomnost’ pervazivnej vyvinovej poruchy, schizofrénie
alebo inych psychotickych portch, prip. d’alSich dusevnych ochoreni (napr. afektivna
porucha, tizkostna porucha, disociativna porucha, porucha osobnosti, intoxikacia latkou
alebo jej vysadenie).

Podtypy:
- ADHD, kombinovany typ: su splnené kritéria Al(nepozornost) aj A2(hyperaktivita
a impulzivita).
- ADHD, typ s prevahou nepozornosti: su splnen¢ len kritéria A(1)
- ADHD, typ s prevahou hyperaktivity - impulzivity: st splnené len kritériad A(2).

Specifikacia:
- v Ciastofnej remisii. Pokial’ boli kritéria v minulosti Gplne naplnené, ale v priebehu
predchadzajicich 6 mesiacov boli naplnené v menSej miere, priznaky vSak eSte stale
sposobuju funkéné naruSenie v socialnej, Skolskej ¢i pracovnej oblasti.

Specifikacia aktualnej zavaZnosti:

A. Mierna. Milo priznakov, pokial’ sa vobec nejaké objavuju, presahuji hranicu nutnu pre
stanovenie diagnézy a priznaky sposobuju len mierne funk¢éné narusSenie v socidlnej
alebo pracovnej oblasti.

B. Stredne tazka. Priznaky alebo funk¢né narusSenie sa pohybuji medzi stupiiom
,,mierna“ a ,,tazka“.

C. Tazka. Su pritomné mnohé priznaky nad ramec vyzadovany pre naplnenie diagndzy
alebo st niektoré priznaky zvlast’ zavazné a/alebo spdsobujui znacné funkéné naruSenie
v socialnej alebo pracovnej oblasti.
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Klinicky obraz

U dospelych osob s ADHD st pritomné symptomy nepozornosti, hyperaktivity, impulzivity,
narusSenych exekutivnych funkcii, alebo emocnej dysregulacie. Tieto symptomy spolo¢ne vedu
k vyraznym nedostatkom v beznom fungovani takto postihnutého jedinca (Kessler, 2006).
Prevladajuce znaky ADHD u dospelych sa liSia od typickych znakov ADHD u deti. Symptomy
hyperaktivity alebo impulzivity st u dospelych menej zjavné. Impulzivita sa moze prejavit’ skor
vo verbalizacii ako pri fyzickom spravani, priznaky nepozornosti su vyraznejsie. Fungovanie
v pracovnom i osobnom zivote negativne ovplyviiuji narusené exekutivne funkcie, ktoré su
potrebné na vyber cielov, vytvorenie, prijatie a udrzanie opatreni na ich dosiahnutie. Medzi
exekutivne funkcie patria: pracovnd pamdt, kognitivna flexibilita, seba monitorovanie,
seba inhibicia, organizovanie aktivit, stanovenie prioritnych uloh, sledovanie a plnenie tuloh,
riadenie Casu (Barkley, 2012).

Dominantné symptémy nepozornosti ADHD u dospelych sa primarne prejavuju problémami
s udrzanim pozornosti na ulohach, ktoré si vyZzaduji dlhsi cas. Takito dospeli maji Casto
problémy s organizovanim c¢innosti, uprednostiiovanim uloh, sledovanim a plnenim uloh,
zabudlivostou. Dospeli s ADHD ¢asto uvadzaji, ze tulohy casto dokoncuju neskoro,
po stanovenych terminoch, alebo dokonca vobec. ZvySené problémy suvisiace s riadenim
motorového vozidla sa tykaji poruSovanim pravidiel premavky, prekraCovanim rychlosti,
¢o suvisi s nedostatocnou pozornost'ou. (Barkley a kol., 2006).

Impulzivita u dospelych s ADHD je charakterizovand nadmernym zapajanim sa do aktivit, ktoré
majui casto negativne dosledky. Impulzivita u dospelych ma casto véaznejSie dosledky nez
v detstve, amdze sa prejavovat v predCasnom ukonCovani vztahov alebo odchodom
zo zamestnania bez premyslenej alternativy. Dospeli s ADHD nie su prili§ hyperaktivni, skor
sa stazuju na prezivanie vnutorného nepokoja. Hyperaktivita sa tiezZ prejavuje priliSnym
rozpravanim, prerusovanim inych pri rozhovore. (Barkley a kol., 2008).

U dospelych s ADHD sa casto pozoruje emocna dysregulécia - labilita nalady, podraZdenost’,
vybuchy hnevu, nizka frustra¢na tolerancia, aj ked’ nie su $pecifickymi symptomami pre tuto
poruchu (Barkley - Brown, 2008).

Dospeli s ADHD mavaju vys$siu mieru pracovnych problémov, CastejSie sa dopust’aju trestne;j
¢innosti, majui tazkosti so zneuzivanim navykovych latok, je u nich vyssie riziko dopravnych
nehdd v porovnani s dospelymi bez ADHD (Hodgkins a kol., 2011).

Diagnostika

Potrebné je dokladné zhodnotenie, aby sa potvrdila pritomnost’, perzistencia, v§adepritomnost’
zakladnych symptémov, aby sa vylicilo iné vysvetlenie zékladnych symptomov
a identifikovali komorbidne poruchy (Wolraich a kol., 2019).

Vysetrenie by malo pozostavat’ z odobratia zdravotnej, osobnej, Skolskej/pracovnej a rodinne;j
anamnézy, z rozhovoru s pacientom, prip. aj rodiCom, partnerom. Potrebné informacie
sa ziskavaju niekol’kymi spoésobmi - skumanim zdravotnej dokumenticie, osobnymi
rozhovormi, dotaznikmi.
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Komplexné vySetrenie si mdéze vyzadovat' v ambulancii aj niekolko navsStev. Opdtovné
vySetrenie sa vyzaduje vzdy, ked’ sa symptomy zhorsSia, alebo ked’ sa objavia nové symptomy,
pretoze diferencialna diagnostika ADHD je rozsiahla a komorbidita vel'mi Casta.

VySetrenie

* Anamnéza - k dolezitym aspektom anamnézy patri expozicia latkam v prenatdlnom obdobi,
ako su napr. tabak, drogy, alkohol; prezivanie stresu matkou v priebehu tehotenstva, rizikova
gravidita, krvacanie, hroziaci predcasny porod, nutnost’ udrziavania gravidity. Perinatalne
komplikacie st napr. predCasny porod, nizka porodnd hmotnost,, prenaSanie, zelena plodova
voda, mozgova hypoxia/asfyxia, nizke Apgar skore, stazena poporodnd adaptécia, kriesenie
dietat’a, umiestnenie do inkubatora. Postnatdlne mézu negativne pdsobit’ silny novorodenecky
ikterus, infekcie centralneho nervového systému, trauma hlavy, opakujuce sa zapaly stredného
ucha.

Rodinna anamnéza je vel'mi ddlezitd, nakol'ko v etioldgii ADHD sa silno uplatituje geneticka
dispozicia (vyskyt symptomov ADHD u rodicov).

Psycho-socialna anamnéza by mala zahfiat’ otazky o vystaveni moznym negativnym vplyvom
zivotného prostredia (napr. olovo, tabakovy dym), stresu v rodine a problematickym vzt'ahom,
ktoré mézu ovplyvnit’ celkové fungovanie jedinca.
Odporutca sa klast’ nasledujice otazky:

1. Ako sa vam darilo v Skole?

2. Mali ste tazkosti s u¢enim, spravanim, s reSpektovanim autorit, v rovesnickych

vzt'ahoch?
3. Mali ste problémy so skolskymi tilohami v skole alebo doma?

* Fyzické vySetrenie - pri fyzickom vysetreni sa u vacsiny jedincov s ADHD nezistia ziadne
tazkosti. VySetrenie je vSak potrebné na vyhodnotenie d’alSich moznosti v diferencidlnej
diagnostike. Fyzické vySetrenie je v kompetencii prisluSného oSetrujiiceho, najmi vS§eobecného
lekéra.

Délezitymi aspektmi vySetrenia st (Taylor a kol., 2004):

- meranie vysky, hmotnosti, obvodu hlavy a Zivotnych funkcii,

- posudenie dysmorfnych znakov a neurokutannych abnormalit (napr. charakteristické
znaky fetalneho alkoholového syndromu alebo syndromu fragilného X),

- neurologické zhodnotenie, vratane posudenia zraku a sluchu, hodnotenia koordinacie,
pozorovania verbalnych alebo motorickych tikov,

- pozorovanie spravania v priebehu vysetrenia (toto izolované hodnotenie spravania by sa
vSak malo interpretovat vel'mi opatrne); symptoémy ADHD sa nemusia prejavit v
Struktirovanom prostredi navstevy v ambulancii, prip. nervozita/obavy mézu byt
nespravne interpretované ako symptomy ADHD.

* Pozorovanie komunika¢nych schopnosti jedinca, najmi neverbalnej a pragmaticke;j
komunikacie (t.J. schopnost’ uspesne pouzivat’ jazyk v kontexte), ktoré¢ st naruSené u l'udi
s poruchou autistického spektra (PAS), ¢o je dblezité¢ v rdmci diferencidlnej diagnostiky.
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* Posudzovanie spravania v ramci doterajSieho Zivota:
— konkrétne informdcie o zaciatku, priebehu a funkénom vplyve symptomov ADHD,
— emociondlne, lekarske a vyvinové udalosti, ktoré mézu poskytnit’ iné vysvetlenie
symptomov (pozri Diferencialna diagnostika),
— psychomotoricky vyvin, aj vyvin reci,
— psychosocidlne stresory.

Hodnotenie sprdvania sa zameriava na stanovenie veku nastupu zakladnych symptomov
ADHD, trvania symptdémov, prostredia, v ktorom sa symptomy vyskytuju, a stupnia funkéného
poskodenia (Wolraich a kol., 2019). Tieto informacie su potrebné na stanovenie diagndzy
ADHD.

Informacie o zédkladnych symptémoch je mozné ziskat pomocou otazok s otvorenym koncom
alebo hodnotiacich $kal ADHD. Ak sa pouziji otvorené otazky, mal by wvySetrujuci
zdokumentovat' pritomnost’ behavioralnych prejavov podla relevantného klasifikaéného
systému.

Posudzovacie Skaly ADHD udospelych - posudzovacie skaly Specifické pre ADHD
sa zameriavaju priamo na symptomy ADHD, a mdzu sa pouzit na stanovenie pritomnosti
zakladnych symptomov ADHD.

V prilohe uvddzame dve $kdly, ktoré st ur¢ené pre dospelych - Posudzovacia skdla WURS
(skratena verzia) a ADHD sebaposudzovacia $kala pre dospelych.

Diagnostika komorbidnych porich - diagnostika ADHD by mala zahfiiat’ aj hodnotenie
komorbidnych  vyvinovych, kognitivnych, fyzickych porich, emocnych poruch,
ktoré sa u 0os6b a ADHD vyskytuju vel'mi Casto a taktiez si vyzaduja liecbu (Wolraich a kol.,
2019).

Komorbidne poruchy pri ADHD
Ako uvadzaju Paclt a kol. (2007) koexistencia ADHD s d’al§imi psychickymi poruchami
je vSeobecne znama.

Diagnostika u dospelych - primarmym cielom diagnostiky u dospelych s ADHD
je identifikovat’ symptomy ADHD vyhodnotit’ funkéné poskodenie pacienta, ktoré je mozné
pripisat’ tymto symptémom, a vylucit’ d’alSie poruchy, ako napr. afektivne poruchy a tizkostné
poruchy. Symptomy ADHD by mali byt’ tak trvalé a zdvazné, Ze vedu k zdvaznému psycho-
socialnemu poskodeniu. Vel'a dospelych pacientov ma tazkosti si spomenut’, kedy sa u nich
zacali vyskytovat' symptomy ADHD. Ziskanie anamnézy od iné¢ho dospelého informatora
(napr. rodic¢a) je pri stanovovani diagné6zy ADHD vel'mi uzito¢né. NajvhodnejSim postupom pri
diagnostike =~ ADHD  udospelych  je  pouzitie = kombinacie  Struktirovaného
alebo polostruktirovaného diagnostického rozhovoru spolu s pouzitim posudzovacich Skal
ADHD (Mannuzza a kol., 2002).

Podl'a Haavik a kol. (2010) by sa mal v rdmci rozhovoru vySetrujlici pacienta pytat’ na bezné
prejavy ADHD u dospelych:
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- Symptomy hyperaktivity:
- nepokoj,
- nadmerné rozpravanie,
- nadmerna pohybova aktivita.

- Symptomy impulzivity (impulzivita moze mat’ v dospelosti zavaznejSie dosledky nez

v detstve):
- rychle ukoncovanie vzt'ahov,
- nahle ukoncovanie pracovnych pomerov, ¢asté striedanie zamestnania,
- prehnana frustracia,
- Casté dopustanie sa priestupkov pri Soférovani.

- Symptomy nepozornosti:
- prokrastinacia (odkladanie dolezitych uloh),
- tazkosti s prijimanim rozhodnuti,
- zly ¢asovy manaZzment,
- problémy s organizovanim aktivit.

Psychometrické vySetrenie u dospelych nemusi byt' realizované pre potvrdenie diagnézy
ADHD, ale mo6ze byt uzito¢né pre zmapovanie kognitivnych funkcii pacienta.

WAIS-III. - Wechslerova inteligencna Skala pre dospelych, pripadne jej novsie verzie, zistuje
celkovy inteligencni kvocient, verbalny inteligenény kvocient a performacny inteligenény
kvocient a tzv. indexové skore (verbalne porozumenie, percepcné usporiadanie, pracovnu
pamét’ a rychlost’ spracovania informacii). D4 sa pouzit’ vo veku od 16 do 89 rokov.

WMS-III. a - Wechslerova skratena pamdtova skala hodnoti sluchovu a zrakova pamit,
bezprostredné a oddialené vybavenie. Vyuzitie od 20 - 89 rokov.

Test pozornosti d2-R je Standardizovany test zamerany na vykonnost’ kognitivnych funkcii.
Meria tempo a preciznost’ pracovného vykonu pri rozliSovani podobnych vizudlnych podnetov
pri diskrimindcii detailov, a umoziuje tak posudenie roznych kvalit pozornosti. Vekové rozpitie
od 9 rokov aZ po dospelost’.

Bourdonov test BOPR je test schopnosti koncentracie a zataZitenosti monoténnou ¢innostou.
Obsahuje normy pre dospeltl populaciu.

Diferencidlna diagnostika u dospelych - zahfia poruchy, ktoré sa bezne vyskytuju spolu
s ADHD, ako su poruchy nalady, uzkostné poruchy a uzivanie navykovych latok. Psychotické
poruchy, ako je schizofrénia, maju tiez podobné kognitivne symptoémy.

Pri diagnostike ADHD u dospelych by mal vySetrujici pamitat’ aj na klinické symptomy
poruchy, ktoré sa prekryvaji s nizSie uvedenymi poruchami, ako aj na charakteristiky,
ktor¢ tieto stavy odliSuju.

Depresivne poruchy - pri ADHD, rovnako ako pri depresivnych poruchach, sa vyskytuje
zniZzena schopnost’ mysliet’ alebo sa sustredit, nedostatocnd motivacia na vykonavanie
mnohych aktivit a nerozhodnost’. Depresiu mozno od ADHD u dospelych odlisit’ typickym
neskor§im nastupom a epizodickym priebehom (Sobanski a kol., 2007).
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Manicka porucha - rovnako ako pri ADHD, aj pri ménii sa vyskytuje I'ahkd rozptylitelnost’
pozornosti, impulzivita a nadmerné rozpravanie. Méania je typickd neskor§im néstupom
a epizodickym priebehom. Preukazalo sa, Ze symptomy povznesenej ndlady, rychleho
striedania nalad, pocity velkoleposti a zvySenej sexuality rozliSuju dospelych s bipolarnou
poruchou v pociato¢nom §tadiu od dospelych s ADHD (Geller a kol., 1998).

Uzkostné poruchy - ADHD je Gasto sprevadzana uzkostou. Nastup uzkostnych porach byva
casto neskorsi ako nastup ADHD.

Poruchy psychiky a sprdvania sposobené uZivanim psychoaktivnych latok - kognitivne
a behavioralne poruchy ako nedostato¢nd pozornost’, rozptylite'nost,, hyperaktivita je mozné
pozorovat’ pri ADHD, ale aj u l'udi, ktori uzivaji psychoaktivne latky. Tieto symptomy sa vSak
u nich vyskytuju len v désledku ich uzitia (Sobanski a kol., 2007).

Liecba

Terapia ADHD u dospelych

Vyskumy preukazuju, ze u vicsiny l'udi s diagnostikovanou ADHD v detstve pretrvavaju
symptomy poruchy aj v dospelosti (Barkely a kol., 2002; Faraone a kol., 2006). ADHD
v dospelosti sa spdja s vyraznym naruSenim pracovného, akademického a socialneho
fungovania.

Z nefarmakologickych postupov sa v terapii ADHD u dospelych pouziva kognitivno -
behavioralna terapia (KBT) (Drtilkova - Sery, 2007). KBT je metodou prvej volby u pacientov,
ktori nechct uzivat’ lieky.

I. Kognitivno-behavioralna terapia (KBT)

Behavioralna terapia - pri behavioralnej terapii sa vychadza z toho, ze pacient s vyuzitim
principov ucenia (napr. podmiefiovania, napodobiiovania) dokdze menit’ vlastné nevhodné
vzorce myslenia a sprdvania - moze sa ich odnaudit, a sucasne si mdze osvojit’ nové,
prijatel'nejSie, ktorymi moze staré, nevhodné spdsoby nahradit. Behaviordlna terapia
sa sustred'uje na systematické pozorovanie, opis a analyzu pozorovatelného spravania.
Na zaklade analyzy terapeut vytvori plan lieCby, kde definuje, aké spravanie by sa malo
dosiahnut’, a vyberie techniky, pomocou ktorych sa pacient/klient nauci prijateI'né¢ spdsoby
spravania. Zmeny v spravani sa terapeut snazi dosiahnut’ aj pomocou zamerného
ovplyvilovania nasledkov, ku ktorym po prisluSnom spravani dochédza, a ktoré nevhodné
spravanie Casto udrziavaju. Podl'a Elliot - Place (2002) behavioralne techniky su zaloZené
na dvoch hlavnych typoch ucenia, ato klasického a operatného. Konkrétne operacné
podmienovanie zohrava dolezita ulohu pri problematickom spravani, nakol’ko na jeho
vytvarani a udrZiavani sa podiel'aju nasledky. Pokial po vyskyte urcitého spravania nasleduje
odmena, je pravdepodobné, Ze sa takéto spravanie bude v budicnosti CastejSie opakovat,
naopak, trest vedie k oslabeniu a zniZeniu vyskytu takéhoto spravania.

Kognitivna terapia - k technikam kognitivnej terapie patri zmena automatickych negativnych
myslienok, tykajucich sa toho, ako jedinec vidi seba; ako hodnoti to, o robi, a aky je jeho
pohlad na svet, na buducnost’. Tieto negativne myslienky nepriaznivo ovplyviiuju jeho pocity
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a spravanie. Pokial’ dokdze nahradit’ negativne automatické myslienky inymi, prijate'nejSimi,

zmeni sa i jeho pocitovanie a spravanie.

Casto vyuzivanou kognitivnou technikou je seba intruktaZ. Prostrednictvom nej sa pacient
uci ovladat’ svoje spravanie oddialenim okamzit¢ho uspokojenia, a to pomocou recovej
kontroly, kedy si sdm pre seba hovori slovné pokyny, a suCasne vykonava zadanu ulohu.
Postupne prechadza od hlasnych instrukcii k vnutornej rec¢i. Terapeut tu sluzi ako vzor, ked’ze
spociatku sam predvadza spravanie, ktoré potom pacient napodobiiuje.

U dospelych 0s6b s ADHD je tiez dolezity tréning socialnych sposobilosti, nakol’ko
maju tazkosti so socidlnou percepciou a s nadviazanim socialnych vzt'ahov. Uskutociiuje
sa skupinovou formou, v prirodzenych podmienkach, kde v skupine ma pacient moznost’
na zéklade spétnej vazby od druhych ziskat’ korektivnu skusenost’, a pomocou hrania roli
a modelovania situacii si osvojuje a trénuje socialne zru¢nosti. Pacienti sa ucia ako zacat’
a udrzat’ rozhovor, ako vybrat’ jeho namet, ako davat’ a prijimat’ spatnt vézbu, pochvalit’
niekoho apod. (Kucharska, 1999).

Psychoterapia moZe dospelym osobam s ADHD poméct’:

- zlepsit’ ¢asovy manazment,

- naucit’ sa zvladnut’ impulzivne spravanie,

- rozvijat’ zrucnosti tykajlice sa rieSenia problémov,

- vyrovnat sa s akademickymi, pracovnymi alebo socidlnymi neuspechmi,

- zlepsit’ sebauctu, sebavedomie,

- zlepsit vztahy s rodinou, kolegami a priatel'mi.

Cortese a kol. (2018) a Wilens a kol. (2011) uvadzaja dva Strukturované KBT programy,

pri ktorych sa realizoval vyskum ich efektivity, a ktory zistil, Ze oba zlepSuju exekutivne funkcie
u dospelych s ADHD. Programy pozostavaju z tréningu zru¢nosti a stratégii, ktorych ciel'om je
kompenzacia deficitov exekutivnych funkcii. Medzi rieSené oblasti patria:

- tazkosti s plnenim uloh a ¢innosti,

- prokrastinicia,

- problémy s ur€ovanim priorit,

- dezorganizécia,

- zI¢é kratkodobé a dlhodobé planovanie.

Terapeutické stratégie vyuZivané v tychto programoch zahriaju:

Tréning v oblasti Specifickych zrucnosti

- systematické pouZivanie nastrojov ako st organizér, diar, zdznamnik tloh,

- rozdelenie zlozitych tloh na zvladnutelné Casti,

- stanovenie prioritnych uloh,

- Casovy manazment (napr. ako dlho to trvé; kol’ko ¢asu zostava do terminu),

- zriadenie a udrZiavanie organizacnych systémov (napr. pri zakladani dokumentov),

- posiliiovanie snahy o dosiahnutie dlhodobych cielov kladenim dorazu nadlhodobé
vyhody.

Sebamonitorovanie - moze byt uzitoénym zakladom pre sebaposilnenie.

K sebamonitorovaniu je mozné vyuzivat’ sledovacie zaznamy spravania.

Sebaucenie - internalizacia novych mentalnych a behaviordlnych navykov

je podporovand pouzitim adaptivnej vnutornej reci, ktora cieli na pozadované spravanie.
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- Prdaca s negativnymi myslienkami, predpokladmi, ktoré vyvolavaji uzkost,
perfekcionizmus, demoralizaciu a depresiu.

Efektivita KBT pri zlepSovani exekutivnych funkcii u dospelych s ADHD sa preukazala
vo dvoch randomizovanych Studiach (Bukstein, 2006; Jasinski, 2009). U kazdého pacienta bola
aktivna liecba porovnana s podpornou alternativou uréenou na kontrolu nespecifickych ucinkov
liecby:

- 86 dospelych pacientov s ADHD, ktori zostali symptomaticki napriek farmakoterapii,
bolo ndhodne pridelenych na individudlnu KBT alebo relaxa¢ni terapiu spojent
so psychoedukaciou. U 1castnikov, ktori absolvovali KBT, doSlo v porovnani
s kontrolnou skupinou k vyraznejSej redukcii symptdomov ADHD v posudzovacej Skéle
vyplianej terapeutom, rovnako ako v posudzovacej $kale vyplianej pacientom. Va&si
podiel pacientov, ktori absolvovali KBT, splnil kritérid pre reakciu na liecbu
na hodnotiacej stupnici ADHD v porovnani s kontrolnou skupinou - 67 oproti 33%
(Bukstein, 2006).

- 88 dospelych pacientov s ADHD, niektori lieeni liekmi, boli ndhodne zaradeni
do skupinovej KBT alebo do podpornej skupiny. Priblizne polovica pacientov v kazdej
skupine v ase zaradenia stiéasne dostavala licky na ADHD. Ugastnici skupinovej KBT
zaznamenali vyraznejSiu redukciu symptomov ADHD v posudzovacich skalach
vypiftanych terapeutom, rovnako to bolo aj pri hodnoteni samotnymi pacientmi
v porovnani s Uc€astnikmi v podpornej skupine. U vicSiny pacientov zaradenych
v skupinovej KBT doslo v porovnani s pacientmi v podpornej skupine na hodnotiace;j
stupnici k redukcii symptomov ADHD na hodnotiacej $kale, ktora vypial pacient,
53 oproti 27%, pri Struktirovanom rozhovore podl'a DSM-IV. 53 oproti 27% (Jasinski,
2009).

Aj vpripade komorbidnych porach, ako st uzkostné a depresivne poruchy, moéze mat
psychoterapia symptomov ADHD pozitivny vplyv na zmiernenie symptémov komorbidit.
(Lopez - Leroux, 2013).

KBT zamerana na zlepSenie exekutivnych funkcii zvy€ajne pozostava z 12 az 15 stretnuti.
Pacienti plnia medzi jednotlivymi stretnutiami zadané doméce ulohy, ktorych cielom
je posilnit’ nové adaptivne spravanie a zaradit' ho do kazdodenného Zivota. KBT sa moZe
poskytovat’ formou individualnej alebo skupinovej terapie.

Vyhody skupinovej terapie:
- vzdjomna podpora a povzbudenie,
zniZenie stigmy z diagnostikovaného ADHD,

pozitivne modelovanie,

pomocné posilnenie uspesnych stratégii,

efektivita ndkladov.

Hlavnou vyhodou individudlnej terapie je moznost’ prisposobit’ lie€bu konkrétnemu pacientovi,

napr.:
- vyber len urcitych terapeutickych modulov a vynechanie ostatnych,
- postupuje sa v tempe, aky vyhovuje pacientovi.
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Iné KBT programy - vyvinuli sa dalSie KBT programy na rieSenie symptomov
alebo deficitov vyplyvajucich z ADHD, ktoré zahffiaji multimodalne intervencie. Snazili sa
riesit’ viacero problémovych oblasti:
- riadenie pozornosti, paméti a planovania:
- schopnost’ riesit’ problémy
- schopnost’ kontrolovat’ emdcie
- prosocialne zru¢nosti

Udinnost’ - 95 dospelych s ADHD lie¢enych farmakami bolo nahodne vybranych, a bolo
im odporucané absolvovat tento KBT program, ktory =zahffial —multimodalne
intervencie. Na konci lieCby mali pacienti, ktori absolvovali KBT, zredukované symptémy
ADHD v porovnani so skupinou, ktora dostavala len psychofarmaka, pricom sa tento rozdiel
zachoval aj po trojmesacnom sledovani. Velkost’ u¢inku (0,55) bola mierna v Studii, ktora
nekontrolovala ne$pecifické Giinky psychoterapie. Stadia neposudzovala, ¢i nastalo zlep3enie
k zlepSeniu v kazdej zo Styroch vySsie uvedenych problémovych oblasti. Symptémy depresie,
uzkostnych poruch a kvalita Zivota, ktoré sa neliSili bezprostredne po liecbe, sa zlepsili
po trojmesa¢nom sledovani. Takmer polovica vzorky prerusila KBT program pred ukoncenim
vyskumu (Lopez - Leroux, 2013).

Liecba komorbidnych poruch - je délezité sucasne lie¢it’ aj komorbidne poruchy, nakol’ko to
moéze ovplyvnit’ liecbu ADHD (Wolraich a kol., 2019). Liecba ADHD a komorbidnych portich
je  preto zalozena na interdisciplindrnej  spolupraci  viacerych  odbornikov
(napr. psycholdga, Specidlneho pedagoga, neurologa, psychiatra, pedopsychiatra a d’alSich).

I1. Neurofeedback - patri medzi psychofyziologické metddy, vyuzivajice princip biologicke;j
spitnej vizby na optimalizaciu aktivity mozgu. Je zalozeny na tom, ze prostrednictvom spétne;j
vazby, ktoru Clovek dostava a ktora ho informuje o jeho aktudlnej irovni mozgovej aktivity,
dokaze tito vedome menit’, regulovat’ Ziaducim smerom. Prebiehaju tu procesy ucenia, na
zéklade operacného podmienovania. Podl'a Prasko a kol. (2007) operacné podmienovanie je
formou ucenia, kedy sa, ak po urcitom spravani nasleduje odmena, zvysi sa pravdepodobnost’
vyskytu takéhoto spravania v budtcnosti. Pravidelnym NF tréningom dochédza k automatizécii
procesu autoregulacie mozgovej aktivity. Pri NF u pacientov s ADHD sa vychadza z pocetnych
studii realizovanych pomocou EEG a kvantitativneho EEG (QEEG), ktoré o. i. preukazali
uludi s ADHD zvySeni Theta aktivitu v padsme 4-8 Hz v prefrontdlnom, frontdlnom
a senzomotorickom kortexe,(ktora je, paradoxne, Casto vysSia pri rieSeni tloh, a signifikantna
redukciu normalnej 12-20 Hz aktivity v senzomotorickom kortexe. (Sterman in Thompson -
Thompson, 2003). Prvé pouzitie SMR tréningu pri liecbe ADHD publikovali Lubar a Shouse.
Ich prva demonstracia klinickej odpovede hyperaktivneho jedinca vyvolala znaény zdujem
0 SMR tréning ako o potenciondlne Uspesnu lieCbu tejto poruchy. Postupne SMR (12-15 Hz)
tréning obohatili o snahu zvysit’ produkciu EEG aktivity v rychlejSom frekvenénom pasme
Beta (16-20 Hz), suasne s potladenim aktivity pomaliej rychlosti Theta (4-8 Hz). (Slepecky,
Novotny, 2010).

Vyhodou NF je, Ze ide o neinvazivnu metddu, pomocou ktorej trénovany ziskava volovu
kontrolu nad svojou mozgovou aktivitou a vytvaranim ziaducej EEG krivky dochadza
k zlepSeniu fungovania jeho mozgu.
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Prognoéza

Vicsina informadcii o progndze 'udi s ADHD pochadza z malych kohortovych §tadii u muzov,
ktori boli diagnostikovani a lieCeni pre symptomy ADHD na psychiatrickych klinikéch.
Nepriazniva progndza spojena s perzistentnou formou ADHD sa dava do suvislosti s vyskytom
agresivity a poruch spravania v ranom veku, s nizkym 1Q, vzdorovitym spravanim voci
autoritim a slabymi vztahmi s vrstovnikmi (Drtilkova - Sery, 2007). Véasna diagnostika
a terapia mozu vyrazne zlepsit’ progndzu u dospelych.

- Soférovanie - osoby s ADHD spdsobuji Gastejsie dopravné nehody (s relativnym rizikom
1,9, 95% CI 1,4-2,5 v metaanalyze piatich observaénych Studii). Je tiez vyssia
pravdepodobnost’, ze budii mat’ zadrzané alebo odobraté vodi¢ské preukazy (Jerome
a kol., 2006).

- Vzdelavanie - viaceré Studie preukazujii zhorSené akademické fungovanie u osdb
s ADHD (napr. nizke dosiahnuté vzdelanie, slabé Skolské vysledky) v porovnani
s kontrolnou skupinou (Hinshaw a kol., 2012). Ide najmé o jedincov s nepozornym alebo
kombinovanym podtypom ADHD. V niekol’kych stadiach, v ktorych boli osoby s ADHD
sledované do dospelosti, problémy vo vzdelavani pretrvavali (25 az 33% probandov
oproti 1 - 9% z kontrolnej skupiny, ktori strednu Skolu) (Klein a kol., 2012).

Abtizus navykovych latok - u oséb s ADHD sa stretdvame s vyS$im rizikom zneuzivania
navykovych latok v priebehu dospievania a dospelosti, najmi ak sa u nich vyskytuje sicasne
s ADHD aj porucha spravania alebo porucha opozi¢ného vzdoru. Aj ked’ jednotlivé dlhodobé
Studie mali nejednotné vysledky, systematickym skimanim v roku 2011 a metaanalyzou 27
prospektivnych dlhodobych studii sa zistilo, Ze v porovnani s detmi bez ADHD (n > 6800) mali
deti s ADHD (n > 4100) zvysené riziko (Lee a kol., 2011):

- uzivania nikotinu,

- uzivania alkoholu,

- uZzivania marihuany,

- uZivania kokainu.

Mechanizmus spojenia ADHD s uZivanim tychto latok nie je jasny (Harstad - Levy,
2014). Vysvetl'ujuce tedrie zmiefiuju impulzivitu, naruSeny usudok a biologicku vulnerabilitu,
ktora pravdepodobne suvisi s nedostatkom dopaminu.

- Pretrvavanie priznakov ADHD - z udajov o prevalencii vyplyva, Ze priblizne
u?2/3 0sob s diagnostikovanou ADHD nadalej pretrvavaji symptomy ADHD
aj v dospelosti. K faktorom spojenych s pretrvavanim symptomov patri zavaznost
pociatocnych symptémov, komorbidne poruchy a dusevné poruchy rodi¢ov (Roy a kol.,
2016).

- Zamestnanost’ - vo vyskumoch, ktoré sledovali osoby s ADHD od raného veku
do dospelosti, sa miera zamestnanosti probandov s ADHD neliSila od miery
zamestnanosti v kontrolnej skupine (Mannuzza a kol., 1993). AvSak v prospektivnej
kohortovej stadii, ktora sledovala muzov (priemerny vek 41 rokov), malo zamestnanie

721



Osobitné vydanie 2022 Vestnik MZ SR

menej probandov ako v kontrolnej skupine (83 oproti 95 percentdm). V zamestnani mali
tiez nizSie pracovné postavenie, a podla hodnotenia zamestnavatelov aj nizSiu
vykonnost’ v porovnani s kontrolnou skupinou (Klein a kol., 2012).

- Antisocialna porucha osobnosti- v Sstadiach, ktoré sledovali deti s ADHD
do dospelosti, sa prevalencia antisocialnej poruchy osobnosti pohybuje v rozmedzi
od 12 - 23% u probandov s prevazne hyperaktivnym/impulzivnym podtypom ADHD,
oproti 2 - 3% v kontrolnej skupine (Klein a kol., 2012). Zda sa, ze zvySené riziko
rozvoja antisocialnej poruchy osobnosti je nezavislé od komorbidnej poruchy spravania
v detstve, pretoze deti s komorbidnymi poruchami boli vylucené z niekolkych
kohortovych studii. (Mannuzza a kol., 1993). V observacnej studii 54% zo skupiny 147
pacientov s ADHD uvadzalo, ze do veku 21 rokov boli zatknuti aspoii raz (v porovnani
$37% zo 73 participantov v kontrolnej skupine); 24% pacientov s ADHD bolo
zatknutych pre priestupky (v porovnani s 11% v kontrolnej skupine) a 27% za trestny
¢in (v porovnani s 11% v kontrolnej skupine) (Barkley a kol., 2004).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
ADHD je porucha, ktord ma chronicky priebeh, ¢asto s komorbiditou s inymi psychickymi
poruchami. Symptomy poruchy negativne ovplyviiuji kognitivne, akademické, behavioralne,
emocionalne a socialne fungovanie postihnutého jedinca. Dosledkom je Skolské zlyhavanie,
nizke dosiahnuté vzdelanie, socialna maladaptacia, v dospelosti emoc¢né, vztahové a socialne
problémy.

Pre ucely invalidity, v pripade potreby, posudzuji obcanov posudkovi lekari socidlneho
poistenia Socidlnej poistovne podl'a Prilohy ¢. 4 k zdkonu ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom
poisteni v zneni neskorSich predpisov. DuSevny stav dospelych pacientov s ADHD moze
podmienovat’ invaliditu, ked’ je tato v komorbidite s inymi dusevnymi ochoreniami - poruchy
nalad, uzkostné poruchy, psychotické poruchy, poruchy spravania spdsobené uzivanim
psychoaktivnych a iné. Percentudlna miera poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’
sa ur¢i podl'a zavaZznosti narusenia integrity psychickych funkcii s dopadom na obmedzenie
vykonnosti organizmu az po dezintegraciu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Na to, aby bola terapia pacienta s ADHD efektivna, sa vyzaduje multidisciplinarny pristup.
Farmakoterapia u dospelych pacientov s ADHD bude uvedena v SDTP z odboru psychiatria.
Nevyhnutné vSak je, aby bola doplnena psychoterapiou zaradenou do komplexného klinického
manazmentu pacienta. Typickd je individudlna psychoterapia ambulantnou formou, i1 ked’
niektori pacienti mézu profitovat’ aj z inych foriem psychoterapie (skupinova psychoterapia).
Forma, dizka a intenzita terapie zavisi od klinického obrazu, komorbidit a ostatnych $pecifik
pacienta.

Zakladny postup pri organizacii starostlivosti o dospelého pacienta s ADHD:
Ku klinickému psycholdgovi a k psychiatrovi moze byt pacient odoslany alebo ho moze

vyhladat’ sam, pricom nie je potrebné odporucanie od in¢ho Specialistu.
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Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

V sulade so zdkonom €. 576/ 2004 Z. z. § 6 pri liecbe ADHD u dospelych sa pouziva v§eobecné
znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru vydaného Uradom pre dohlad nad
zdravotnou starostlivost'ou zverejneného na webovej stranke www.udzs-sk.sk).

Vyber liecby ma byt podl'a preferencii pacienta, ktorému su zdravotnicki pracovnici v ramci
informovaného suhlasu povinni poskytnut dostatoéné informacie o podstate a priebehu
lieCebnych postupov, aby sa mohol kvalifikovane rozhodnut’.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda Gc¢innost’ od 1. oktobra 2021 .

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Priloha

Posudzovacia Skala WURS - skratena verzia

Meno a priezvisko:

Déatum narodenia: Déatum vyplnenia:

Odpovedzte prosim na nasledujuce otazky. Svoju odpoved’ oznacte krizikom v prisluSnom

stipci.
AKko diet’a som bol/a Vobec nie Mierne Stredne Dost’ asto | Velmi ¢asto
(alebo mal/a): alebo vel’mi

malo

1. problémy so ststredenim,
'ahko rozptylite'ny/a

2. uzkostlivy/a, starostlivy/a

3. nervozny/a, nekl'udny/a

4. nepozorny/a, zasneny/a

5. zlostny/a a popudlivy/a

6. povahu vybusnu a hnevlivi

7. tazkosti vytrvat’ pri tlohe,
neschopnost’ dokoncit’ zacaté
ulohy

8.tvrdohlavy/a, neustupny/a

9. mrzuty/a alebo smutny/a,
depresivny/a, nestastny/a

10. neposlichal/a rodicov,
bol/a som rebel
11. nizke sebavedomie

12. podrazdeny/a

13. vykyvy nalad, naladovy/a
14. pocity hnevu

15. bol/a impulzivny/a, konal/a
bez rozmyslenia

16. tendencie k veku
neprimeranému spravaniu

17. pocity viny, I'itostivosti

18. stracal/a kontrolu nad
sebou

19. tendencie spravat’ sa
iracionalne

20. nepopularny/a u druhych
deti, neschopny/a udrzat’ si
priatel'ov, nevychéadzal/a som
S inymi det'mi

21. tazkosti vidiet’ veci
z pohl'adu druhych
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22. tazkosti s reSpektovanim
autorit, tazkosti v Skole,
navstevy v riaditel'ni

AKko diet’a v $kole:

23. som bol/a celkovo zly/a
ziak/Cka, pomaly/a Citatel'/ka
24. mal/a tazkosti

s matematikou alebo ¢islami

25. neusiloval/a som sa
realizovat’ svoj potencial

Interpretacia skratenej verzie WURS:

Hodnotenie odpovedi:

0 = vobec nie alebo vel'mi malo,
1 = mierne,

2 = stredne obcas,

3 = dost’ Casto,

4 = vel'mi cCasto.

Dosiahnuty pocet bodov 46 a viac predikuje pritomnost ADHD.
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ADHD sebaposudzovacia Skala pre dospelych

Meno a priezvisko:

2022

Vestnik MZ SR

Datum narodenia:

Datum vyplnenia:

Odpovedzte prosim na nasledujice otazky. Svoju odpoved’ oznacte krizikom v prisluSnom
stipci. Ohodnot'te, ako to bolo v poslednych 6 mesiacoch.

Nikdy

Zriedka

Casto

VelPmi casto

1. Ako ¢asto mavate tazkosti

s dokon¢enim poslednych detailov
projektu/prace/ulohy, ked’ hlavné
Casti st uz hotové?

2. Ked’ mate pred sebou ulohu, ktora
si vyzaduje organizovanie, ako Casto
mavate problémy zorganizovat’ si
jednotlivé kroky?

3. Ako Casto mavate problémy
S0 zapamaitavanim si stretnuti
a povinnosti?

4. Ako Casto sa snazite vyhnut sa
ulohe, ktora si vyzaduje
premyslenie?

5. Ako Casto sa Vam stava, ze vrtite
rukami alebo nohami, ked’ musite
dlhsiu dobu zostat’ na jednom
mieste?

6. Ako Casto citite privela aktivity,
ako by ste boli pohanany nejakym
motorom?

CAST A

7. Ako casto robite chyby
Z nepozornosti, ked’ sa venujete
nudnej alebo naro¢nej praci?

8. Ako Casto mavate tazkosti udrzat’
pozornost pri nudnej alebo
stereotypnej praci?

9. Ako Casto mavate tazkosti

SO sustredenim sa na to, ¢o l'udia
rozpravaju, a to i v pripade,

ked’ hovoria priamo s Vami?

10. Ako Casto sa Vam stane,

ze doma alebo v praci odlozite
niekam veci a mate ich problém
potom ndjst’?

11. Ako casto Vas rozptylia C¢innosti
inych osob alebo hluk okolo Vas?

12. Ako ¢asto vstavate z miesta
pocas nejakého stretnutia ¢i v inych
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situdciach, v ktorych sa oc¢akava,
ze budete sediet’?

13. Ako casto sa citite nekl'udny
alebo nesustredeny?

14. Ako ¢asto mavate tazkosti
odpoc¢inut’ si, relaxovat’, ked’ mate
Cas iba pre seba?

15. Ako Casto sa Vam stava,
ze v spolo¢nosti rozpravate prili§
vela?

16. Ako cCasto sa pocas konverzacii
pristihnete, Ze dokoncujete vety
za druhych?

17. Ako ¢asto mavate V situaciach,

kym na Vas pride rad?

ked’ je to potrebné problémy pockat’,

18. Ako casto rusite ostatnych, ked’
maju vel'a prace?

CASTB

Pokyny pre vyhodnocovanie:

1. Pokial’ sa v Casti A Vv Sedych polickach objavia viac ako 4 kriziky, potom ma pacient
symptomy zodpovedajuce ADHD u dospelych a je potrebné d’alSie vySetrenie.

2. Dosiahnuté skore v casti B modze poskytnut d’alSie podnety pre vySetrenie. Venujte
pozornost’ krizikom uvedenych v $edych poli¢kach. Cast’ B nema kvantitativne vyhodnotenie.
Jedna sa predovsetkym o kvalitativne doplnenie asti A. Cast’ A je dostato¢ne citliva pre
zhodnotenie aktudlnej symptomatologie ADHD u dospelych. Pri pouZiti tejto metody je nutné
brat’ do uvahy, Ze ide len o screeningovy nastroj.
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Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c¢) zakona 576/2004 Z. 7. 0
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Psychologicky manaZment akitnej stresovej reakcie, akitnej stresovej poruchy a
posttraumatickej stresovej poruchy

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
SP | na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0203 22. september 2021 schvaleny 1.0ktober 2021

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:
PhDr. Katarina Jandova, PhD., doc. PhDr. Milo$ Slepeck}'l, CSec.

Odborna podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych $pecializaénych odborov; hodnotitelia
AGREE II; ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a

pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institat zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia
zdravia MZ SR, Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Helena Glasova, PhD., doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; prof. MUDr.
Mariana Mrazova, PhD., MHA; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: PharmDr. Zuzana Batové, PhD.; PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.; prof.
MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD.,
mim.prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Koren; prof.
MUDr. lIvica Lazurova, DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Pavol Macho, PhD., MHA; MUDr. Boris
Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Maria Murgasova;
Ing. Jana Netriova, PhD. MPH; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP; Mgr. Renata Popundova; MUDr.
Jozef Pribula, PhD., MBA; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; MUDr. Martin Vochyan; MUDr. Andrej
Zlato$

Technicka a administrativna podpora

Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. udmila Eisnerova; Mgr.
Mario Fraio;, Ing. Petra Hullova; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr. PhDr. Pavol
Tomanek, PhD., MHA; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Martin Malina; Ing. Barbora Kovacova; Ing.
Katarina Krkoskova; Mgr. Miroslav He¢ko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik Prochdzka; Ing. Andrej Boka

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: “Tvorba novych a inovovanych postupov
standardnych klinickych postupoV a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)
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Predmetny SOP vychadza zo SDTP klinickej psychologie pre dospelych - SDTP Akitna
stresova reakcia a SDTP Posttraumaticka stresova porucha, a je spracovany aj podl'a klinického
praktického usmernenia The Management of Post-traumatic Stress Disorder and Acute Stress
Disorder (2010, 2017).

Ciel’ova populacia
Toto usmernenie sa tyka dospelych pacientov s traumatickou stresovou reakciou lieCenych v
ktoromkol'vek klinickom zariadeni.

Usmernenie je relevantné pre vSetkych zdravotnickych pracovnikov poskytujucich
starostlivost’ o pacientov s akutnou reakciou na stres, akiitnou stresovou poruchou a post-
traumatickym stresom v akomkol'vek zariadeni, ktoré poskytuje zdravotnu starostlivost’.

Standardne
poStupy

Sila odporucania (SO)

A Silné odporucanie, aby zdravotnici poskytli intervenciu prisluSnym pacientom.

JP Systém hodnotenia dokazov
L4

Zistili sa kvalitné dokazy o tom, Ze intervencia zlepsuje dolezité zdravotné vysledky
a dospelo sa k zaveru, ze benefity podstatne prevazuju nad skodami.

B Odporucanie, aby zdravotnici poskytovali dani pomoc prislusnym pacientom.
Zistili sa prinajmensom akceptovatelné dokazy o tom, Ze intervencia zlepSuje
zdravotné vysledky a dospelo sa k zaveru, zZe benefit prevazuje nad poskodenim.

C Nie je vydané ziadne odporucanie pre alebo proti rutinnému poskytnutiu
intervencie.

Zaznamenali sa prinajmensom akceptovatelné dokazy o tom, Ze intervencia moze

zlepsit zdravotné vysledky, avsak dospelo sa k zaveru, Ze rozdiel medzi benefitmi a
Skodami je prilis maly na to, aby sa mohlo formulovat' v§eobecné odporucanie.

D Odporucanie sa dava na zaklade rutinného poskytovania intervencie
asymptomatickym pacientom.

Zaznamenali sa prinajmensom akceptovatelné dokazy o tom, Ze intervencia nie je
ucinnd, alebo Ze skody prevazuju nad benefitmi.

| Dospelo sa k zaveru, Ze dokazy nie st dostatocné na odporticanie pre alebo proti
rutinnému poskytnutiu intervencie.

Dokazy o tom, Ze intervencia je efektivna, absentuju alebo su nekvalitné alebo
konfliktné, a nie je mozné urcit pomer medzi benefitmi a Skodami.

Pokial’ bola existujuca literatira nejednoznacna alebo protichodnd, alebo ak absentovali
vedecké data o danej problematike, odporucania vychadzali z klinickych sktisenosti alebo z
dobrej praxe.

POSTTRAUMATICKY STRES
Posttraumaticky stres pozostdva zo spektra traumatickych stresovych portch. Tieto poruchy
mozu byt’ usporiadané pozdiZ ¢asovej osi, od akutnej stresovej reakcie, cez akatnu stresovi
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poruchu, akutnu PTSP a chronickt PTSP. Kazda z nich sa méze spdjat’ s vaznymi psychickymi
a fyzickymi komorbiditami. Niektoré osoby zaziju iba Cast’ tohto spektra, ini buda postupovat’
celym spektrom.

Akutna stresova reakcia (ASR) je diagnoza v klasifikatnom syst¢tme MKCH-10. Je to
tranzientny stav, ktory sa Casto vyvija v reakcii na traumatizujicu udalost’. Traumatické alebo
traumatizujice udalosti su udalosti, ktoré v ¢loveku vyvoldvaju strach, ze moze zomriet’ alebo
moze byt vazne zraneny alebo poskodeny. Tieto udalosti mézu byt’ taktiez traumatizujice aj
vtedy, ked’ je osoba svedkom toho, ako sa dané udalosti stavaju druhym 'ud’om. Takéto udalosti
¢asto vyvolavaju pocity intenzivneho strachu, bezmocnosti alebo hrozy u tych l'udi, ktori ich
zazivaju. Traumatické udalosti, ktoré moézu viest' k ASR, su podobne zavazné ako tie, ktoré sa
podielaja na posttraumatickej stresovej poruche (PTSP).

Nastup aspon niektorych znakov a symptomov moze byt simultdnne so samotnou traumou
alebo v priebehu niekol’kych minut od traumatizujicej udalosti, a traumu mozu nasledovat’ po
intervale niekol’kych hodin alebo dni. Vo vécSine pripadov symptomy vymiznt do niekol’kych
dni (dokonca aj hodin).

Bojova alebo operacna stresova reakcia (BOSR) je akutnou reakciou na vysoko stresujuce
udalosti alebo udalosti spojené s bojom alebo so zachranarskym zasahom. ASR/BOSR sa m6zu
prejavovat’ Sirokou Skalou fyzickych, mentalnych a emocionalnych symptémov a znakov
(napr. depresia, unava, anxieta, zhorSena koncentracia/pamit, nadmernd vzruSivost -
hyperarousal a i.), ktoré nevymizli do 4 dni po udalosti, a po vyliceni inych porach.

Casto je to typ ASR u ¢&lenov ozbrojenych zloziek podas prebiehajucich vojenskych operacii
a u clenov zachranarskych zloziek. BOSR sa Specificky vzt'ahuje na reakciu na vysoko
stresujuce udalosti a potencialnu expoziciu traumatickej udalosti. Tato reakcia sa nepripisuje
identifikovanému zdravotnému/traumaticko-chirurgickému stavu, ktory si vyzaduje dalSie
urgentné¢ oSetrenie (€len sluzby moéze mat BOSR subeZzne s lahkym, nezévaznym
poranenim/chorobami).

AKkutna stresova porucha (ASP), diagnéza definovana v klasifikatnom systéme DSM-V, sa
vyskytuje, ked’ osoba utrpela traumu alebo traumy, ako je popisané vysSie, ma symptomy
pretrvavajuce viac ako dva dni, ale menej ako jeden mesiac po expozicii traume (moze
postupovat’ k PTSP, ak symptomy pretrvavaju dlhSie ako 1 mesiac), a ak osoby vykazuju
znovuprezivanie, vyhybanie sa, zvySent vzruSivost (arousal) a najmenej 3 z piatich symptomov
disociacie.

Posttraumaticka stresova porucha (PTSP) je klinicky vyznamny stav so symptémami, ktoré
pretrvavaju viac ako 1 mesiac po expozicii traume, ktord spdsobila vyznamny distres alebo
zhorSenie v socidlnych, pracovnych alebo inych vyznamnych oblastiach fungovania.

Pacienti s PTSP mo6Zzu vykazovat’ perzistujiice znovuprezivanie traumatickych udalosti, trvalé
vyhybanie sa stimulom spojenych s traumou, celkové ochromenie schopnosti (nepritomné pred
traumou) a perzistujuce symptomy zvySeného arousal (nepritomné pred traumou). PTSP mdze
mat’ tiez oneskoreny nastup, ktory sa popisuje ako klinicky signifikantnd prezentacia
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symptoémov (sposobujica vyrazné t'azkosti alebo zhorsenie socidlnych, pracovnych alebo inych
vyznamnych oblasti fungovania) najmenej 6 mesiacov po expozicii traume.

PTSP sa d’alej deli na:

Akutnu PTSP (symptomy pretrvavajuce viac ako 1 mesiac, ale menej ako 3 mesiace po
expozicii traume) a

Chronicku PTSP (symptomy trvajuce viac ako 3 mesiace po expozicii traume).

PTSP sa moze objavit’ samostatne (prejavuje sa beznymi symptoémami PTSP) alebo CastejSie
pri inych sibezne sa vyskytujucich stavoch (pretrvavajice tazkosti v interpersonalnych
vzt'ahoch, vykyvy nélady, chronicka bolest, poruchy spanku, somatizacia a zdvazné problémy
s identitou) alebo psychiatrické poruchy (spinajace kritéria MKCH-10 alebo DSM pre ina
poruchu, ako je zneuzivanie navykovych latok, depresia a uzkostna porucha).

PTSP byva rozsirena u vojakov vracajucich sa z bojovych misii. Ti, ktori utrpeli otras mozgu,
resp. 'ahké traumatické poranenie mozgu (mTBI - mild traumatic brain injury) v bojovom
prostredi, su Casto vystaveni podstatne vysSiemu riziku PTSP. Diagnostiku akéhokol'vek z
tychto stavov méze komplikovat’ aj skuto¢nost’, Ze PTSP stvisi so v§eobecnymi zdravotnymi
symptoémami, vratane neurokognitivneho poskodenia a dalSich symptomov v definicii
perzistujiceho syndrému po otrase mozgu.

Medzi EBM (evidence based medicine - medicina zalozena na dokazoch) postupy na prevenciu
a liecbu PTSP patri skrining, KBT a relevantnd medikécia. Existuji viaceré nové stratégie,
ktoré zahfiiajii zlepSovanie kognitivnych schopnosti a psychickej odolnosti na redukciu
Skodlivého vplyvu traumy. Pokial ide o skrining, dokazy naznacuji, Ze v¢asnd a rychla
identifikéacia 'udi s PTSP a ich odporucenie do terapie moze skratit’ ich utrpenie a zredukovat’
zavaznost’ ich funkéného poskodenia. Ukazalo sa, Ze pri liecbe PTSP je u€innych niekol’ko
typov KBT, poradenstva a medikacie.

Prehl'ad terapii podl'a miery efektivnosti je uvedeny v SDTP pre Post-traumaticku stresovi
poruchu.

Toto usmernenie obsahuje:
Zakladna Cast’ - zaobera sa primarnou a sekundarnou prevenciou PTSP a odporucaniami
tykajiicimi sa skriningu a triaze na zaklade Casu, ktory uplynul od traumatizujicej udalosti.

Cast’ A - zahfia posudzovanie, diagnostiku a manazment symptomov akiitnej stresovej reakcie
(ASR) v bezprostrednom obdobi po expozicii traume, zvladanie akiitnej stresovej poruchy
(ASP) a efektivne vC€asné intervencie na zabranenie progresie stresovych reakcii do plne
rozvinutej posttraumatickej stresovej poruchy (PTSP).

Je vhodné pridat’ odporucania tykajuce sa posudzovania a manazmentu bojovej a operacnej
stresovej reakcie (BOSR), ktoré sa zaoberaju Specifickymi ¢innostami, ktoré sa povazuju za
vyznamné pre poskytovatelov starostlivosti, ktori sa staraju o symptomatickych prisluSnikov
dotknutych zloziek.
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Cast’ B - venuje sa diagnostike a lie¢be pacientov s PTSP. Algoritmus tejto &asti prezentuje
pristup zamerany na pacienta, ktory zdorazituje rozhodnutia a intervencie, ktoré sa pri liecbe
PTSP ukazuju ako efektivne, bez ohl'adu na prostredie lieCby.

Odportcania uvedené v tomto usmerneni by mali sluzit ako ramec pre starostlivost
poskytovani v Specializovanych zariadeniach starostlivosti o duSevné zdravie, ako aj v
primarnej starostlivosti.

Optimalne nastavenie starostlivosti o individudlneho pacienta zavisi aj od preferencii pacienta,
urovne odbornosti poskytovatela a dostupnych zdrojov.

Cast’ I obsahuje odporucania zalozené na dokazoch tykajuce sa terapeutickych intervencii na
prevenciu PTSP (Oddiel I-1); a na liecbu PTSP (Oddiel I-2).

Pridali sa odporucania tykajuce sa Specifickych intervencnych lieCebnych postupov
zameranych na Specifické symptomy, ktoré sa ¢asto pozoruju u pacientov s aklitnou stresovou
reakciou (ASR) (nad ramec zékladnych symptémov ASR/ASP/PTSP) (Oddiel I-3). Zahfnaju
poruchy spéanku, bolest’ a hnev.

Cielom tychto odporucani je pomdct zdravotnickym pracovnikom poskytnut’ kratku liecbu
zameranu na symptomy.

PTSP casto sprevadzajii iné psychiatrické stavy. Tieto komorbidity si vyzaduji klinicka
pozornost’ v Case diagnostiky, aj pocas celého procesu liecby. Osobitny zaujem si vyzaduja také
poruchy, ako st poruchy uZivania navykovych latok, vel’ka depresia a po-otrasové
symptomy pripisované Pahkej traume mozgu (mTBI).

Zdravotnicki pracovnici, ktori sa riadia tymto usmernenim, by sa nemali obmedzovat’ iba na
pristupy a techniky uvedené v tomto usmerneni. Vsetky stcasné spdsoby lieCby maji svoje
limitacie - nie vSetci pacienti na ne reaguju, pacienti prerusuju liecbu, alebo st limitované
komfortom alebo skusenostami poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti pri pouziti konkrétne;
intervencie. V tejto oblasti sa podporuje kreativna integracia kombinovanej liecby, ktord sa
riadi principmi zalozenymi na dokazoch.
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ZAKLADNA CAST:
INICIALNE POSUDENIE A TRIAZ

Zakladny algoritmus: Inicialne hodnotenie a triaz

Primama prevencia Bezné symptomy Klustre / sibory symptomov
« edukacia a tréning podporujlci resilienciu . fyzic_k%: chronirl.lté_ bolest, migrény,| EnovupreZzivanie:
neurtite somaticke fazkosti
« mentilne: intoxikacia, anxieta alebo « infruzivne spomienky, predstavy alebo
{A) depresia percepcie
« behavioralne:  irtabilta,  wyhybavé « flashbacky
spravanie, hnev alebo nonkompliancia, * noéné mory
seberizikové spravanie, wyhraZné alebo « prehnané emaciondlne a fyzické reakcie
agresivne spravanie L o o
« disociativne symptomy Whyvanle_sa ! emocionalne znecitlivenie
» zmena funkénosti ochromenie):
» wyhybanie sa aktivite
(B) = strata zaujmu
« "odpojenie”
« restrikcia emocii

[ZvyEenie rozrusenia (arousal):

( 3 » problémy so spankom
Osoba vystavena traume « iritabilita alebo vybuchy hnevu
(B) « fafkosti & koncentraciou
) + hypervigilancia
« prehnané Olakové reakcie

|

(C)

Skrining symptémav PTSP
(C)

Algoritmus 1 pre inicialne posadenie a triaz pacientov s ASP a PTSP

Poskytuje ramec pre hodnotenie posttraumatickych stresowych stavov na zaklade ich
m trvania a zavaZnosti distresu a zhor$eného fungovania

S0 pritomne
symptomy sUvisiace s traumou?
(vid Podrobnosti) (D)

- 2
Akutna stresova reakcia (ASR)
Bojova alebo operaéna stresova reakcia
(BOSR) (< 4 dni) L
Akutna stresova porucha (ASP)*
m Wyznamny distres alebo zhorSenie fungovania
M

<1 mesiac Prevencia PTSP

(chod" do modulu A)

h 4

-

Postraumaticka stresova porucha (PTSP)

=1 mesiac Akutna PTSP (< 3 mesiace) Liecba PTSP
Chronicka PTSP (= 3 mesiace) (chod do modulu B)

FTSP s kamorbidnymi poruchami

¥
Ak je potrebné, edukujte o
dalse] starostlivosti
Lvedte kontakiné ) . - . . . ) ; .
informécie (E) *ASP je definovana ako klinicky signifikantne symptomy > 2 dni, ale < 1 mesiac po expozici fraume

I\/I 2 dni 1 mesiac 3 mesiace
> Trauma / }

Akitnyfbojovy Akitna stresova . .
I/\l siree (ASRIBOSR) cha (ASP) Akitna PTSP chronicka PTSP
PREVENCIA PTSP LIECBA PTSP

Casova os stresovej reakcie
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A. Edukdcia a odbornd priprava na podporu resiliencie
1. Vo vysoko rizikovych povolaniach, u ktorych je mierna alebo vysoka pravdepodobnost’
expozicie traume, by sa mala vyvinut’ snaha na zvySenie psychologickej resiliencie
pracovnikov voci negativnym ucinkom expozicie traume.

B. Osoba vystavend traume

1. U oso6b vystavenych traume sa ma posudit’ typ, frekvencia, povaha a zdvaznost’ traumy.
[B]

2. Postdenie by malo okrem znakov traumy zahfnat’ aj Sirokt §kélu potencidlnych expozicii
traume.

3. Nastroje na hodnotenie traumatickej expozicie mézu pomdct’ pri hodnoteni povahy a
zavaznosti expozicie.

4, Je dolezit¢ posudenie existujucej socidlnej podpory a pretrvavajucich stresovych
faktorov.

C. Skrining symptomov PTSP
1. Novym pacientom by sa mal inicidlne urobit’ skrining symptémov PTSP, a nasledne na
ro¢nej baze, alebo Castejsie, ak je to klinicky indikované z dovodu klinického podozrenia,
Cerstvej traumatickej expozicie (napr. vel’ka katastrofa) alebo anamnézy PTSP. [B]
2. Pacientom by sa mal urobit’ skrining symptémov PTSP pomocou nastrojov typu papier -
ceruzka (8kal, dotaznikov) alebo skriningovych nastrojov na baze pocitaca. [B]
3. Neexistuju dostato¢né dokazy na to, aby sa odporucil jeden konkrétny néstroj skriningu
PTSP oproti druhému.
Okrem rozhovoru sa odportc¢a pouZitie validizovanych skriningovych nastrojov, ktoré st
blizsie popisané v SDTP pre PTSP a v SDTP pre ASR:
- Stanfordsky dotaznik akutnej stresovej reakcie
- PTSD - MACSCREEN - pomodcka pri orientanom vySetreni v primarnej
starostlivosti
- posudzovacia §kala PCL-5, slovenska verzia - na zistenie, &i pacient spiia dg
kritéria MKCH-10 (resp. MKCH-11) pre PTSP
- pritomnost’ depresie - dotaznik PHQ-9 Sk, alebo BDI Il
- pritomnost’ Uzkosti - dotaznik GAD-7 S
- dotaznik CORE-OM - meranie efektu terapie.
4. Dostatocné dokazy na to, aby sa odporucal Specificky skrining pre nejakt kultarnu alebo
etnicku skupinu alebo pre pohlavie nie su k dispozicii. [I]

D. Su pritomné symptomy suvisiace s traumou?

1. Osoby, u ktorych sa predpokladd, Ze maju symptomy PTSP, alebo ktoré st pri prvom
vySetreni pozitivne na PTSP, by mali byt podrobnejsie vySetrené.

2. Uzito¢né informdcie tykajuce sa symptomov mozu zahfnat také detaily, ako s c¢as
nastupu, frekvencia, priebeh, zavaznost’, miera distresu a stupent funkéného poskodenia.

3. Pri hodnoteni rizika vzniku PTSP a stanoveni diagnézy a vhodnej intervencie by sa mal
brat’ do uvahy cas, ktory uplynul od expozicie traume (pozri definicia ‘expozicia traume’
- Cast’ A, odsek A).
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E. Edukacia o d’alSej starostlivosti, ak je to potrebné, poskytnite kontaktné informdcie

1.

Pre- a posttraumaticka edukécia by mala zahffiat’ pomoc asymptomatickym osobam,
ktoré prezili traumu, aj tym, ktori reagovali na prezita traumu, pochopit’ to, Ze ASR je
bezna aj u inych l'udi, a pravdepodobne je prechodna, a nenaznacuje osobné zlyhanie
alebo slabost’, psychické ochorenie alebo zdravotné problémy.

Edukacia by mala zahfiiat dostatocny prehlad mnohych sposobov prejavu post-
traumatickych  problémov, vratane symptomov v  spektre ASR/ASP/PTSP,
behaviordlnych problémov s rodinou a priatelmi, problémov v zamestnani, a
potencidlneho dopadu zneuzivania alkoholu alebo inych ndvykovych latok.

Edukécia by mala obsahovat’ aj pozitivne posolstva, a to identifikdciou a podporou
pozitivnhych spdsobov zvladdania, popisom jednoduchych stratégii na rieSenie alebo
zvladanie vyvijajicich sa symptomov a problémov, a stanovenim ocakavani zvladnutia
a/alebo zotavenia.

Poskytnite kontaktné informéacie, ak by sa neskor vyskytli post-traumatické symptomy.
Rutinny debriefing alebo formalna psychoterapia nie si pre asymptomatickych
jedincov prinosné a mozu byt $kodlivé. [D]

Prva Cast (A) usmernenia, ktord nadvizuje na Zakladnu &ast’, obsahuje postdenie a
manazment symptomov akitnej stresovej reakcie (ASR) bezprostredne po expozicii traume.
Ciel'om intervencii je poskytnut’ po traume pomoc pri rieSeni neodkladnych fyzickych potrieb,
socialnej a duchovnej podpory, normalizacie a psychologickej prvej pomoci (PPP) po traume.

Pristup k tridzi v rdmci bezprostrednej reakcie na traumaticka expoziciu u prislusnikov zloziek
pocas vojenskej alebo prebiehajucej zachranarskej operacie (BOSR) sa riadi dvojakym

cielom: kontext a nastavenie poskytovania starostlivosti sa moézu vyrazne lisit’.

Cast’ B zahfiia hodnotenie a manazment pacientov s diagnostikovanou post-traumatickou
stresovou poruchou (PTSP) v akatnom alebo chronickom stave a potencialnymi siibezne sa
vyskytujicimi poruchami.
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CAST A: AKUTNA STRESOVA REAKCIA/PORUCHA (ASR/ASP)

Algoritmus A: Akutna stresova reakcia / porucha (ASR/ASD)

[ . ] Podrobnosti 1: POSUDENIE
Osoba vystavena raume
za poslednych 30 dni (A) « symptomy
A = trauma
‘L « rizikove faktory
_ Stuine poslidie na : mnF;;Ev
zaklade celkoveho vzhlfadu "
a spravania N psﬂa&::nal;g;tam
et ; . = nebezpeden
finct (B} nost 1) « narusenie skupiny

Podrobnosti 2- BEZPROSTREDNE POTRERY

Je oscba nestabing, . + preftia
suicidalna alebo nebezpedna Pmﬁ;@ p:_lstshr;u * bezpedia a ochrany
pre seba alebo druhych, alebo star ;‘iah’;;j; . :phrmummku i3, obleZenia
urgentru lekarsku Riadte sa legislativou o lekirshs] starnstlivosti (prv pomoc)
« stabilizécie (v pripade potreby)
« orentacie
= komunikacia so skupinou / rodinou, priatefimi a
komunitou
L
Posidte prostredie 2
35?*!*3: pretrvavania Podrobnosti 3: AKUTNE INTERVENCIE
rozenia.
Chmﬁ%ﬂ:ﬂﬁs m Poskytnite:
+ edukaciu a normalzaciu ([}
« kratke psychoterapeuticke sedenia s prvkami
Zaistite uspokojenie Exfﬁk;.:ﬂl.a'#hhlw'mne]
zakiadnych fyzickych resirukturalizacie [J) .
eh « manazment akutnych symptomow (K)
_ poineb | s poruchy spanku
{widh Podrobmosti 2) (D) o hypsrarousal
& bolest
« socidlina a duchowna podpora (L)
Vyhniit' sa:

« individuainemu a skupinovemu debriefingu (J)

Madmeme rozruSenie
‘arousal), disociacia alebo zhorSenie
fungowania alebo napinenia kritérii
pre diagnazu ASP (E)

}

Posudte:

+ zdravoiny a funkény stav (F)

+ predehadzajice psychicke a zdravoine
fakosti |G)

. + rizikowé fakiory rozveia PTEF (H)

Inicaute akune intervencie
vid Podrobrost 3)

¥

Prehodnotte symptomy a fungovanie (M)

refrvavanie (= 1 mesiac)
alebo zhorsenie symptomoy

traurmy, stresu, alebo vyznamne
I orierie fungovania, alebo vysoke
PR izik ja PTSP? (N
Pondimite kontakt / S {
dostupnost mformacii
Zopakujte skrining traumy-

stresu za 3 mesiace h 4

F;”r:m':ﬁ e Monitoruite 3 postupujte podfa indikace (0] Pokraduj v manadments - lisiba FTSP
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1. Posudenie

A. Expozicia traume (za poslednych 30 dni)

Akutna stresova reakcia (ASR) je tranzientny stav, ktory sa Casto vyvija v reakcii na
traumatizujicu udalost’. Traumatické udalosti st udalosti, ktoré v cloveku vyvolavajua strach zo
smrti, z vazneho zranenia alebo poskodenia. Tieto udalosti mézu byt taktiez traumatizujtce,
ked’ je osoba svedkom toho, ako sa stavaju druhym osobam (niekedy zvieratam). U tych l'udi,
ktori takéto udalosti zazivaju, tieto ¢asto vyvolavaju pocity intenzivneho strachu, bezmocnosti
alebo hrozy. Traumatické udalosti, ktoré moézu viest' k ASR, st podobne zavazné ako tie, ktoré
sa podiel'aji na PTSP.

Bojova alebo operacna stresova reakcia (BOSR) je akutna stresova reakcia prislusnikov
ozbrojenych alebo zachranarskych zloziek pocas prebiehajucich vojenskych alebo podobnych
operacii.

BOSR sa Specificky vztahuje na reakciu na vysoko stresujlice udalosti a potencialnu expoziciu
traumatickym  udalostiam. Tato  reakcia  sa  nepripisuje  identifikovanému
zdravotnému/traumaticko-chirurgickému stavu, ktory si vyzaduje d’alSie urgentné oSetrenie
(Clen predmetnych zloziek méze mat’ BOSR subezne s 'ahkymi poraneniami/ochoreniami).

K obvyklym typom traumatickych udalosti patria:
e znasilnenie, sexualne alebo iné fyzické napadnutie
o fyzické a/alebo sexudlne zneuzivanie diet’at’a
e domace nasilie (tyranie, fyzické nasilie)
e prirodné katastrofy (napr. povodne, poziare, hurikany)
e dopravné nehody
e expozicia ndhlej alebo neocakavanej smrti druhych
e nahle zivot ohrozujuce fyzické ochorenie (napr. infarkt alebo rakovina)
e boj vo vojnovej zone
e prebiehajice vojenské alebo zachranarske operacie
e kontinudlne alebo opakujuce sa vystavenie traumatickym udalostiam.

Udalosti Specifické pre BOSR:

e intenzivne emociondlne naroky (napr. zachranarsky a oSetrovatel'sky personal, ktory
vyhl'addva potencidlne prezivsich alebo komunikuje s pozostalymi ¢lenmi rodiny)

e extrémna Unava, expozicia pocasiu, hlad, spankova deprivacia

e dlhodoba expozicia nebezpecenstvu, stratdm, emociondlnemu/fyzickému vypétiu

e vystavenie environmentalnemu riziku, ako je toxick4 kontamindacia (napr. plynmi alebo
dymom, chemikdliami, radioaktivita)

e zatial o BOSR moze rezultovat’ zo Specifickej traumatizujicej udalosti, vo vSeobecnosti
vznikd na zaklade kumulativnej expozicie viacerym stresorom.

Niektoré prejavy a symptomy sa mozu objavit’ sibezne so samotnou traumou alebo ju mézu
nasledovat’ po intervale niekol’kych hodin alebo dni. K symptdémom moézeme zaradit’ depresiu,
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unavu, uzkost, zhorSent koncentraciu/pamit’, iritabilitu, agitovanost’ a prehnanu ulakovu
reakciu.

B. Strucné posudenie na zdklade vseobecnych priznakov a spravania

1. Identifikacia pacienta so symptomami ASR je zaloZzena na pozorovani spravania a
funkcii; neexistuju dostatocné dokazy na odportcanie konkrétneho skriningového
nastroja.

2. U o0s0b, ktoré¢ vykazuju nasledujtice reakcie na traumu, by sa mal urobit’ skrining ASR:

a. Fyzické reakcie: vycerpanie, nadmernad vzruSivost (hyperarousal), somatické
tazkosti (gastro-intestinalne, gynekologické alebo urologické, muskulo-skeletdlne,
kardio-vaskularne, respiracné, nervovy systém) alebo symptomy konverznej
poruchy
Emocionalne reakcie: izkost’, depresia, pocity viny/beznadeje
Kognitivne/psychické: amnestické alebo disociativne symptomy, hypervigilancia,
paranoja, intruzivne znovuprezivanie

d. Behavioralne reakcie: vyhybanie sa, problémové uzivanie latok.

3. U o0s0b, u ktorych sa vyskytne ASR, by sa mali ich symptomy komplexne posudit,
vratane detailov o Case ich nastupu, frekvencii, priebehu, zdvaznosti, miery distresu,
funk¢éného zhorSenia a ziskania d’al$ich relevantnych informaécii.

4. Posud’te schopnost’ vykonavat rutinné funkcie.

Posudenie Specifické pre BOSR:
1. Posud'te funkény stav ¢lena sluzby (bojovej, zachrannej) tak, aby obsahoval:
a. akékol'vek zmeny v jeho produktivite
b. udaje od spolupracovnika alebo vediuceho o poslednych zmenach v prejave, v
kvalite prace, alebo vo vztahoch
c. akékol'vek spomalenie/nespol’ahlivost’, strata motivacie alebo strata zdujmu
d. zabudanie alebo I'ahko rozptyliteI'na pozornost’
e. skrining uzivania navykovych latok.

2. Dokumentujte symptomy BOSR a ziskajte od veduceho jednotky, spolupracovnikov
alebo kolegov dodatocné informacie o stresoroch, funk¢nosti, zdravotnej anamnéze a
absencii alebo zhorSeni fungovania v operacii alebo misii

3. Zvazte rolu a funkEné schopnosti ¢lena sluzby a zlozitost” a ddlezitost’ jeho/jej prace.

C. Pacient nestabilny, nebezpecny pre seba alebo pre ostatnych, alebo potreba urgentnej
lekarskej starostlivosti

1. Rieste akutne zdravotné problémy/behaviordlne problémy s cielom zachovat’ zivot a

zabranit’ d’alSiemu poSkodeniu:
a. poskytnite adekvatnu lekarsku/traumatologicko-chirurgickl starostlivost’ alebo

pomoc pri stabilizacii
zhodnot'te stav uzivania predpisanej medikécie
zabrante moznej expozicii biologickym alebo chemickym latkam
manazujte intoxikéciu alebo odnatie latky
zastavte sebapoSkodzovanie alebo mutilaciu
rieSte neschopnost’ postarat’ sa o seba.
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2. Zabezpecte bezpecné, intimne a pohodIné prostredie pre pokra¢ovanie hodnotenia:
a. posud’te nebezpecenstvo pre seba alebo pre ostatnych (napr. suicidalne alebo
homicidalne spravanie)
b. vytvorte s pacientom pracovni terapeuticku alianciu
pocas celého posudzovania si zachovajte podporny, neobvinujici a neposudzujici
postoj
d. pomdzte s odstranenim d'alSej expozicie takym stimulom, ktoré sa spajaju s
traumatickou udalost'ou
e. minimalizujte d’al§ie traumy, ktoré moézu vzniknit' z pociatonej traumatickej
udalosti
f. posudte a optimalizujte socialnu podporu
g. zaistite vSetky zbrane a vybusniny.
3. Mali by sa dodrziavat’ zakonné mandaty:
a. nahlasenie nasilia, napadnutia
b. dovernost’ pre pacienta
C. povinné testovanie/vySetrenia
d. ucast’ v procese dokazovania v trestnych veciach (napr. znasilnenie, hodnotenie)
e. v pripade potreby postupy nedobrovol'ného zadrzania (rozhoduje lekar a p.).
4. Désledne zvazte nasledujuce potencidlne intervencie pre potrebu zaistenia bezpecnosti:
najdite bezpecné ubytovanie a chrante pred d’al§imi traumami

obmedzenie/izolacia len v pripade neucinnosti menej restriktivnych opatreni
v pripade potreby podat’ medikaciu na zvladnutie Specifickych symptomov (napr.
spanok, bolest’) - v kompetencii lekara
5. Edukuijte a ,,normalizujte* pozorované psychické reakcie na Strukturu instrukecii.
6. Posunte na dalSiu tGroven starostlivosti, ak je problém nezvladnutelny, ak nie su k
dispozicii zdroje, alebo ak reakcia nie je v rozsahu odbornych znalosti poskytovatela
starostlivosti.

a
b. v pripade suicidality dobrovol'né prijatie
C
d

D. Zaistite, aby boli uspokojené zakladné fyzické potreby pacienta
1. Akutna intervencia by mala zabezpecit’ uspokojenie nasledujucich potrieb:
a. istota/bezpecie/prezitie
jedlo, hydratacia, oblecenie, hygiena, pristresie, Ukryt/utajenie
spanok
medikamenty (t. j. nahradit’ znehodnotené/stratené lieky)
poucenie o aktudlnom stave
komunikacia s rodinou, priatel'mi a komunitou

@ o a0

ochrana pred pretrvavajicimi hrozbami/toxinmi/ubliZzovanim ap. Ak je to
indikované, zredukovat'" konzumaciu alkoholu, tabaku, kofeinu a nelegalnych
psychoaktivnych latok.
2. Poskytnite psychologickt prvii pomoc (PPP):

a. chrante pred d’alS$im poSkodenim

b. zredukujte fyziologicku aktivaciu (arousal)

C. mobilizujte podporu pre tych, ktori maju najvacsi distres

d. rodiny udrziavajte spolu a napomahajte stretnutiu s blizkymi
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e. poskytnite informdcie a podporujte komunikaciu a edukaciu
f. pouzivajte techniky efektivnej komunikacie o riziku.

Intervencie Specifické pre lenov uzZ existujucej skupiny (napr. BOSR):

1. Spravajte sa podla predchadzajucej roly ¢lena skupiny, a nie ako ,,pacienta®.

2. Ak je to potrebné, zabezpecte alebo poskytnite nasledovné:

a. stretnutie alebo trvaly kontakt so skupinou/jednotkou

podporujte kontinuitu s nadviazanymi vzt'ahmi (napr. s primarnou skupinou)
prestavku/kratky oddych od intenzivneho stresu
komfortné prostredie (napr. teplotny komfort)
zvazte psychoedukaciu a diskusiu v skupinovom formate
urcite/navrhnite pracovné ulohy a rekreacné aktivity, ktoré obnovia zameranie a

-~ D o0 o

sebaddveru a posilnia timovu pracu (limitovana povinnost).

Tabulka A-1

postupy

B ie ‘ Kracové prvky psychologickej prvej pomoci (PPP)
an ”‘J‘"J'

a. Kontakt a angazovanost' - reagujte na kontakty iniciované dotknutymi osobami alebo
zacnite kontakt neobt’azujucim, sucitnym a pomahajucim spéosobom

b. Bezpecnost’ a komfort - zvySujte bezprostrednti a nepretrzit bezpecnost a poskytnite
fyzicky a emocionalny komfort

c. Stabilizacia (ak je to potrebné) - upokojte a orientujte emocionalne zaplavenych alebo
rozrusenych, ktori prezili

d. Zhromazd'ovanie informécii - stcasné potreby a obavy - identifikujte bezprostredné
potreby a obavy, zhromazd’'ujte d’alSie informadcie a prispdsobte intervencie PPP

e. Praktickd pomoc - pozostalym pontknite praktickli pomoc pri rieSeni okamzZitych potrieb
a obav

f. Prepojenie so socialnou podporou - pomdzte vytvorit moznosti na kratkodobé alebo
kontinualne kontakty s osobami primarnej podpory alebo s inymi zdrojmi podpory, vratane
¢lenov rodiny, priatel'ov a komunitnych pomocnych zdrojov.

g. Informacie o zvladani - poskytujte informéacie (o stresovych reakciach a zvladani), aby ste
zredukovali stres a podporili adaptivne fungovanie

h. Prepojenie so spolupracujiicimi sluzbami - pomdzte prepojit’ tych, ¢o prezili traumu, na
potrebné sluzby a informujte ich o dostupnych sluzbach, ktoré moézu byt v buducnosti

potrebné.
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Tieto zakladné ciele PPP tvoria zékladné ciele poskytovania vcasnej pomoci (napr. do
niekol’kych dni alebo tyzdnov po udalosti). Miera Casu straveného pri kazdom cieli bude u I'udi
rozdielna, a taktiez bude zavisiet’ od roznych okolnosti podl'a potreby.

Tabulka A-2

Standardng, qp V¢asné intervencie po traumatickej expozicii
Py gy (<4 dni po expozicii traume)
Efekt = rovnovaha medzi prinosom a poskodenim
Signifikantny Nejaky benefit Neznamy Ziadny benefit
benefit benefit Potencialne
poskodenie
| e PPP e Duchovna
-- e Psychoedukacia podpora -
a normalizacia
e Socialna
podpora
D -- - -- Psychologicky
debriefing

SO - sila odporacania

E. Osoba ma symptomy vit’ahujice sa na traumu, vyznamné funkcéné zhorSenie alebo
diagnozu ASR/ASP

1. Akutne traumatizovani Pudia, ktori spifiaji kritérid na diagnézu ASR/ASP, a osoby s
vyznamnou mierou posttraumatickych symptémov najmenej po 2 tyzdioch po traume,
ako aj osoby so zniZenou pracovnou schopnostou pre akutne psychické alebo fyzické
symptomy, by sa mali znovu posudit’, a mala by sa im poskytnit’ v€asna intervencia, aby
sa zabranilo rozvoju PTSP.

2. Tie osoby, ktori zazili traumu a maju symptomy, ktoré nespliaju diagnostické kritéria pre
ASR/ASP, alebo ti, ktori sa z traumy zotavili a momentalne nevykazujii Ziadne
symptomy, by mali byt sledovani, a je prospesné ich priebezné sledovanie a poskytnutie
moznosti kontinudlneho poradenstva alebo terapie.

3. Clenovia ozbrojenych alebo zachranarskych zloziek majiici BOSR, ktori nereagujii na
inicialne podporné intervencie, si moZzu vyzadovat' odporicanie k odbornikovi na
dusevné zdravie, alebo aj stiahnutie z vykonu sluzby.

F. Posud’te zdravotny a funkcny stav
1. Zdravotny stav by sa mal posudit’ u vSetkych osob so symptémami, a posudenie ma
zahfnat’:
a. Anamnestické udaje, somatické vysetrenie a neurologické vySetrenie
b. informacie o uzivani predpisanej medikacie, o nalade alebo o uzivani latok
alterujiicich myslenie, a 0 moznej expozicii biologickym alebo chemickym latkam
c. ak je to indikované, vySetrenie stavu pomocou Mini-mental (MMSE) na
vyhodnotenie kognitivnych funkcii
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2.

4.

Zistenia z anamnézy a z nalezov zo somatického vySetrenia by mali viest’ poskytovatela
zdravotnej starostlivosti k d’al$im klinicky indikovanym vySetreniam. Indikécia vySetreni
je v kompetencii oSetrujiiceho lekara. Na zaklade klinického prejavu moéze posudenie
pacienta zahfnat’:
a. Ak to indikuja symptomy, vykonanie toxikologického skriningu - indikuje lekar
b. Radiologické posudenie pacienta s fokalnym neurologickym nalezom alebo s
potencialnym poranenim hlavy - indikuje lekar
C. Prislusné laboratdorne vysetrenie na vylucenie poruch, ktoré moézu vyvolavat
symptomy ASR (napr. kompletny krvny obraz, biochemicky profil, vysetrenie
Stitnej zl'azy, HCG, EKG, EEQG) - indikuje lekar.
Malo by sa vykonat' cielené psychosocidlne posudenie, ktoré zahffia hodnotenie
aktivnych stresorov, strat, sucasnej socidlnej podpory a zakladnych potrieb (napr.
byvanie, stravovanie a financné zdroje).
K celkovému vyhodnoteniu by sa malo doplnit’ kratke funkéné posudenie:
a. objektivne narusenych funkcii zaloZené na vSeobecnych prejavoch a spravani;
b. subjektivne naruSenych funkcii;
C. bazélnej funkEnej irovne vs. aktudlna a
d. fungovania rodiny a vztahov.

G. Posud’te existujuci psychiatricky a zdravotny stay

1.

Posud’te pacienta z aspektu pre-existujiceho psychiatrického stavu, aby ste uréili vysoko
rizikovu osobu a skupinu.

Zaistite pristup a adherenciu k medikécii, ktorti pacient momentalne uziva.

Ak je to indikované, pacientovi s pre-existujicim psychiatrickym stavom odporucte
odbornika na dusevné zdravie, v pripade potreby urgentnu hospitalizaciu.

H. Posud’te rizikové faktory pre vyvoj ASR/ASP/PTSP

1.

Osobam, ktoré zazili traumu alebo maju funkéné poruchy, by mali byt vySetrené
nasledujuce rizikové faktory pre vznik ASR/ASP/PTSP:

Pre-traumatické faktory

1.

No ko

Prebiehajlici zivotny stres

Nedostatok socialnej podpory

Mlady vek v case traumy

Pre-existujuce psychiatrické poruchy alebo zneuZzivanie navykovych latok

Anamnéza traumatickych udalosti

Anamnéza PTSP

Dalsie pre-traumatické faktory vratane:

zenského pohlavia, nizkeho socioekonomického statusu, nizSej irovne vzdelania, nizsej
inteligencie, rasy a etnika, udajov zneuzivania v detstve, udajov o predchadzajicej
traumatizécii, o d’alSich nepriaznivych faktoroch v detstve, o psychiatrickych poruchéch
v rodinnej anamnéze a nedostatocnom tréningu alebo priprave na traumatizujucu udalost’.

Peri-traumatické faktory suvisiace s traumou

1.

zavazna trauma
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2. fyzické zranenie seba alebo in¢ho

3. druh traumy (boj/bitka, interpersondlne traumy, ako napr. zabitie inej osoby, mucenie,
znasilnenie alebo napadnutie, predstavuju vysoké riziko PTSP)

4. vysoko percipované ohrozenie svojho zivota alebo zivota inych

spolocenska (masova) trauma

6. Dalsie peri-traumatické faktory, vratane: peri-traumatickej disocidcie a interpersonalne;
traumy v anamnéze.

o

Posttraumatické faktory
1. prebiehajuci zivotny stres
nedostatok pozitivnej socidlnej podpory
bolestna strata alebo traumaticky smutok
vel’ka strata zdrojov
negativna socidlna podpora (zahanbujuce alebo obvinujuce prostredie)
zl¢ zvladanie

O Nk

d’alSie post-traumatické faktory, vratane: deti doma a/alebo manzela/partnera v strese.

2. LIECBA
|. Poskytnite edukdciu a normalizdciu/ocakdvany ¢as na zotavenie
1. Ludia, ktori zazili traumu, by mali dostat’ edukacné informécie, ktoré im pomdzu
normalizovat’ bezné reakcie na traumu, zlepSia zvladanie, zlepSia starostlivost’ o seba,
ul’ahCia rozpoznévanie zavaznych problémov a rozsiria vedomosti o sluzbéch a pristup k
nim. Takéto informécie je mozné poskytnut’ r6znym spdsobom, vratane verejnych médii,
aktivit komunitného vzdelavania a pisomnych materialov.

J. Zacnite s krdatkou intervenciou

Nasledujuce terapeutické odporafania by sa mali vztahovat na vSetkych akutne
traumatizovanych I'udi, ktori spifiaju kritéria na diagnostiku ASR/ASP, na osoby s vyznamnou
mierou symptomov akutneho stresu, ktoré pretrvavaji dlhsie ako dva tyzdne po traume, ako aj
na osoby, ktoré st zneschopnené akutnymi psychickymi alebo fyzickymi symptomami.

1. Pokracujte v poskytovani psychoedukacie a normalizécie.

2. Liecba by mala byt zahdjend po poskytnuti edukacie, normalizdcie a PPP a po
spristupneni moznosti uspokojit’ po traume zakladné potreby.

3. Nie su k dispozicii dostatoéné dokazy na odporucanie pre/proti pouzitiu psychologicke;j
prvej pomoci (PPP) na rieSenie symptémov po 4 ditoch od traumy. [I]

4. Tie osoby, ktoré po zaziti traumy maji symptomy, ktoré¢ nedosahuji diagnosticky prah
ASP alebo PTSP, by mali byt sledované, a moze im prospiet’ sledovanie a poskytnutie
moznosti kontinudlneho poradenstva alebo symptomatickej liecby.

5. Odporucte sledovanie vyvoja PTSP pomocou validizovanych nastrojov na detekciu
symptomov (uvedené v Casti Skrining symptomov PTSD).

6. Psychoterapia
a. Zvazte v¢asnu kratku intervenciu (4 az 5 sedeni) kognitivnej terapie, ktora zahfia terapiu
zaloZzenll na expozicii, samostatne alebo v kombinacii so zloZkou kognitivno-

745



Osobitné vydanie 2022 Vestnik MZ SR

reStrukturalizacnej terapie u pacientov so véasnou vyznamnou mierou symptémov, najma
u tych, ktori spifiaju diagnostické kritéria ASR/ASP. [A]

Rutinna formalna psychoterapeuticka intervencia pre asymptomatické osoby nie je
prospesna a moze byt’ Skodliva. [D]

Dorazne sa neodporuca individualny psvchologicky debriefing ako prostriedok na
redukciu ASR/ASD alebo progresie do PTSP. [D]

Dokazy nepodporuju ani samotné skupinové sedenie psychologického debriefingu ako
prostriedku na redukciu ASR/ASP alebo progresie do PTSP, ale nie je tu ani dokaz
poukazujuci na jeho Skodlivy efekt (Pozndmka: toto nie je odporti¢anie tykajuce sa tzv.
opera¢ného debriefingu). [D]

Skupiny mézu byt efektivnym prostriedkom na poskytovanie edukécie suvisiacej s
traumou, odbornej pripravy v oblasti zvladania zru¢nosti a zvySovania socialnej podpory,
najmd v kontexte viacnasobnych skupinovych sedeni. [Ja]

Ucast v skupine by mala byt dobrovolna.

7. Farmakoterapia je v kompetencii oSetrujiiceho lekdra

a.

Nie su k dispozicii dokazy podporujuce odporti¢anie na pouzitie Specifickej medikacie na
prevenciu rozvoja ASP alebo PTSP. [I]

Na prevenciu rozvoja ASR/ASP alebo PTSP sa dorazne neodporuca pouZivat’
benzodiazepiny. [D]

Tabul’ka A-3

V¢éasné psychologické intervencie po traumatickej expozicii
(od 4 do 30 dni po expozicii traume)

Efekt = rovnovaha medzi prinosom a poskodenim

Signifikantny Nejaky benefit | Neznamy benefit | Ziadny benefit
benefit Potencialne
poskodenie

A Rychla KBT (4-5 -- - --

sedeni)

B - - - -

C - Socialna podpora -- --

D - individudlny
psychologicky
debriefing*

- formalna

- -- -- psychoterapia pre
asymptomaticka
osobu*

I Psychoedukéacia a

normalizicia

SO - sila odporucania * potencialne Skodlivé
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K. ManaZment akutnych symptomov
(Pozri Oddiel I - 3: ManaZment symptomov)
1. Specifickd liecba symptomov by sa mala poskytovat po edukacii, normalizacii
a zabezpeceni zakladnych potrieb.
2. Zvazte kratku medikéciu (menej ako 6 dni) zameranu na Specifické symptomy u
pacientov po preziti traumy
a) Poruchy spanku / nespavost’
b) ManaZzment bolesti
¢) Podrazdenie / nadmerna vzrusivost’ (arousal) / hnev
3. Poskytnite nefarmakologické intervencie na rieSenie Specifickych symptoémov (napr.
relaxdcia, techniky dychania, vyhybanie sa kofeinu) a na rieSenie celkového zotavenia a
Specifickych symptémov (poruchy spanku, bolest’, nadmerné vzrusivost’ alebo hnev).

L. Podpora
L-1 Facilitujte duchovnu podporu
1. Ak je to potrebné, pacientovi zabezpecte dostupnost’ duchovnej starostlivosti.
2. Posudte duchovné potreby.
3. Poskytnite moznosti na smutenie za stratami (poskytnite priestor a prilezitost na
modlitby, mantry, obrady, ritualy a starostlivost’ pri umierani, ak je to pre pacienta
dolezité).

L-2 Facilitujte socialnu podporu

1. Co najskdr po expozicii traume zachovavajte interpersonalnu bezpe&nu zénu chraniacu
zakladny osobny priestor (napr. pokoj, ticho, osobné veci).

2. V ramci psychologickej prvej pomoci znovu spojte postihnutého traumou
s predchadzajicimi podpornymi vztahmi (napr. s rodinou, priatelmi a c¢lenmi
jednotky/skupiny) a spojte sa s d’al§imi zdrojmi interpersonalnej podpory.

3. Posud’te vplyv PTSP na socialne fungovanie.

4. Ulahcite dostupnost’ socialnej podpory a poskytnite pomoc pri zlepSovani socidlneho
fungovania, ako je uvedené.

3. OPATOVNE POSUDENIE
M. Prehodnot’'te symptomy a funkénost’
1. Postdenie reakcie na akutnu intervenciu by malo zahfnat' hodnotenie nasledujucich
rizikovych faktorov:

a. Pretrvavajuce alebo zhorSujuce sa symptomy traumatického stresu (napr.
disociécia, panika, autondémna vzrusivost’ (arousal), kognitivne poruchy)
signifikantné funk&né zhorSenie (napr. rola/pracovné vztahy)
nebezpecenstvo (suicidalne alebo nésilné ideacie, plany a/alebo imysly)

d. zavazna psychiatrickd komorbidita (napr. porucha zo psychotického spektra,
porucha uzivania navykovych latok alebo abuzus)

e. maladaptivne stratégie zvladdania (napr. vzorec impulzivity, socialne stiahnutie
alebo iné reakcie v strese)

f. nové alebo vyvijajiice sa psychosocialne stresory

g. zla socidlna podpora.
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2. Nasledné kroky po akutnej intervencii na urcenie stavu pacienta by mali zahfiiat™:

a.

Pacient sa nezlepSuje alebo sa jeho stav zhorSuje - pokracujte v manazmente PTSP
(pozri Cast’ B) po konzultacii alebo pri odportéani do $pecializovanej starostlivosti o PTSP
alebo k odbornikovi na zdravotnu starostlivost’ o dusevné zdravie. Odporucte zapojenie
poskytovatel'a primarnej starostlivosti do lie¢by. Pacienti s viacerymi problémami mézu
vyuzivat multidisciplinarny pristup zahffiajiici pracovnu terapiu, duchovné poradenstvo,
rekreacnu terapiu, socialnu pracu, psychologiu a/alebo psychiatriu.

Pacient demonsStruje Ciasto¢né zlepSenie stavu (napr. mensia vzrusivost' (arousal), ale
ziadne zlepSenie spanku) - zvazte augmentaciu alebo Upravu akutnej intervencie a d’alej
pokracujte 2 tyzdne v liecbe.

Pacient sa z akttnych symptémov zotavi - v pripade potreby poskytnite edukaciu o akitnej
stresovej reakcii a kontaktné informacie s instrukciami na d’alSie dostupné kroky.

4. SLEDOVANIE
N. Pretrvavanie (> 1 mesiac) alebo zhorSenie symptomov, signifikantné funkcéné zhorsenie

alebo vysoké riziko rozvoja PTSP

1. Osoby, ktoré nereaguji na v€asnu intervenciu, by mali byt odoslané na liecbu PTSP, ak

maji:
a.

S@ "o ao0oT

zhorSenie symptomov suvisiacich so stresom

vysoky potencial alebo novy nastup potencialu nebezpecenstva

vyvoj ASP/PTSP

maladaptivne zvladanie stresu (napr. socidlne stiahnutie sa, uzivanie alkoholu)
exacerbacia pre-existujicich psychiatrickych stavov

funk¢na deterioracia

nové nastupujlce stresory

zla socialna podpora.

2. Poskytovatel' primarnej starostlivosti by mal zvazit' zacatie lie€by az do odoslania na
odbornt liecbu alebo ak ju pacient odmieta alebo ak nie je dostupna odborna liecba.

3. Poskytovatel' primarnej starostlivosti by mal pokracovat v hodnoteni av liecbe
komorbidnych somatickych ochoreni, a pri rieSeni akychkol'vek d’alSich zdravotnych
problémov, ako aj pri edukacii a validéacii pacienta v stvislosti s jeho ochorenim.

O. Monitorovanie a sledovanie
1. Nasledné opatrenia by sa mali pontkat’ osobam, ktoré o to poZiadaji, alebo osobam s
vysokym rizikom vzniku adaptacnych tazkosti po expozicii velkym udalostiam a
katastrofam, vratane osob, ktoré:

maju ASP alebo in¢ klinicky vyznamné symptomy prameniace z traumy

boli obet'ou lupeze

majl uz existujacu psychiatrick poruchu

si vyzaduju lekarsku alebo chirurgicka pozornost’

boli vystaveni zdvaznému incidentu alebo katastrofe, ktoré boli zvlast’ intenzivne a trvali
diho.

2. Poskytovatelia primarnej starostlivosti by mali s pacientom stale sledovat” problémy
spojené s traumou. Pacienti s inicidlnou podprahovou prezentdciou st vystaveni
zvySenému riziku vzniku PTSP a moézu potrebovat’ liecbu Specificki pre jednotlivé

symptomy.
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CAST B: MANAZMENT PTSP

Algoritmus B1: Posudenie a diagnostika PTSP

Fodrobnosti 1: POSUDZOVANIE

-
Pacient ma symptomy PTSP, pozithmy » anamnéza sychiatricka, zdravotna,
skrining alebo bola u neho predtym armadna, mn&{a rodinna, fyzické a
diagnostikovana FTSF (A) } sexudlne zneufivanie v minulost, ablzus
- lickow a ndwykowych I3tok, socidny a
4‘ duchowny Zivot
Posiidte expozic traume a prostredie z « identifikugte histdriu traurmy a jej treanis

hladiska pretrvavajicsho ohrozenia a » inwentar liekow  (eratane  bylinnych a3

chrafite pred daliim podkodenim [B) volnopredajnyeh) .
» hodnotenie potvrdte s mdinou [ 5 inymi

blizkymi )

Posidie mieru nebezpedenstva pre seba . s.lamatiche vyserenie a laboratome tfesty -

a pre druhych (C) dakaz fraumy .
« posidie  sympiomy  traumy, uzivania

navykovych Lok, alebo komorbidity
« posidie a zaistite bezpefnost seba a

~ . " ostamych
nmdmnﬁ:::aﬁgéﬁ?:;n;iehu Poskymite prislun starostivost
nebezpeiny pre seba alebo ) stabilizujte. (o)
pre druhypeh? Riadte sa legisiativou Podrobnosti 2: IVAHY O NASTAVENI LECBY
» existencia sutasne sa vyskytujicich ochoreni
& zavainost komorbidnych stavow
» zavainost symptomow PTSP
» ziskajte  anamnezu,  fyzicke + ocdbomest poskytovatela
vysetrenie, psychicky stav 3 » preferencia pacients o )
psychesocisne posidenie, + kontinuita starosfivesti  (psychicke  zdrawe,
prisluiné laboratdme testy (D} primama starostivost, integrovana starostivost,
{vidf Podrobnosti 1) inej o
» postd funkénosf a zodpovednos + dostupnost zdrojov (napr. doprava)
vodi praci a povinnostiam (E)
» posldte rizikove a  protektivhie 8]
Sktory (F) Podrobnosti 3: INDIKACIA NA ODOSLANIE NA

SPECIALIZOVANL STAROSTLIVOST

= zavainé alebo sibeine sa objavujice stawy
« zavazna alebo nestabina PTSP
m « pacient preferuje cdponudenie k Specialistovi

i 8]

Posudte subezne objavujuce sa stavy a
zavaznost PTSP

51 splnené kritéris pre
iagndzu PTSP, alebo vyznamne
klinicke symptomy namnacujice PTSP
alebo zhorsenis
fumgovania? (G)

"I}
» sumarizujte problémy pacienta
E * %k#me pacienta 3 jeho rodinu o kari  prmame]  starostivost]
) . N . . . d7u  kedykolwek rozhodnof
» diskutujte 0 moZnostiach lietby a o j&j ukz.;lzaf :"km . .al.""' ng

zdrojoch (vid Pedrobnosti 2)
+ dosighnite  spoloéné  rozhodnutie
tykajuce sa cielov, ofakavani a bedhy

i

|

Vypracujte spolupracujic interdisciplinamy
pln Fethy.
Zvolte optimaine nastavenie pre starostlivost
vid Fodrobnast 3)

]

tarostivost, v zawislost od ich
toty a skissenosti s lieébou PTSP

i i
Sledovanie ak je indikowans.
Opakujte skrining 3-8 mesiacow a potom
Az rocne

pokradovanie ALGORITMOM B2:
Manazment FTSF
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Algoritmus B2: Liecba PTSP

Podrobnosti 4: LIECBA PRVEJ LINIE

U pacienta sa prejavujl symptomy PTSP
{pokratovanie z Algoritmu B1)
J{ g = iniciujte psychoterapeutickl intervenciu
— — poufitim GEnnych modalit KBT na traumu
Imiciujte lizdbu pouzitim dinmych zamerangj terapie alebo EMDR alebo stres
intervencii pre PTSP management
. ! fid F'odmbnmﬁ 4) » iniciufte farmakoterapiu (monoterapiu SSRI
Rieste ine problémy pouzitim adjuvantnej alebo SMRI)
lieby
fvid Podrobnost 5) L.
ManaZujte sibeZne sa vyskytujice stavy Podrobnosti 5: ADJUVANTNA LIECEA
(B) = adjuvanind psychosocidlna terapia slbeZnych
stavov
» podpomné poradenstvo, terapia zamerana na
Frehodnotte symptomy FTSF, rieEenie problému a ! alebo manaZment pripadu
diagnosticky stutus, funkény stav, kvalitu « kolsterilna  terapia (dopinkova listba,
> Zivota, dalsie potreby liecby a preferencie manzelska terapia)
pacienta « zvaZte Specificky manaiment sympiomov
{spanok, bolest, hmev)
ic) » facilitujte socialnu podporu (L)

» facilitujte duchownu pedporu (M)

e,
= T

rejavuje 53 u pacients
Uplna remisia?
Q)

I -
i . .

= Zlepsil sa stav pacienta?

—— ——

e

+ rieste adherenciu, vedlajSie O&inky
lietty, sifasme sa  wyskytujlce
stavy a psychosocialne bariéry
lieZhy

+ posidte / riefte riziko suicidia

S0 spinené kritéria
pre diagnézu PTSF, alebo
vyznamne klinické symptanmy
naznadujlce PTSP alebo
zhorSenie fungovania?

¥
Venujte destatotny Cas na Gplind
odpoved na liecbu:

Pokratujte v siéasnej lietbe:

« pokracujte v aprave lieSby * Zvazta znizenia Ked treba preruste

« optimalizujte davkovanie / frekvencie .f.da'.rlcu:u'l.'am:a psychoterapiu alebo
frekvenciu » prechad od intenzivnej farmakoterapiu
psychoterapie k apiu.

Pacienta poucie o
indikacii a pristupovi
cestu k budlce lisébe

« zmente modalitu lieCby

s zZvyste droven starostivosti
! edporuéte Epecidinu
liecbu

« aplikujfte adjuvantné terapie
{vid Podrobnosti 5)

manaimentu pripadu
=« prechod od

individualnej ku

Slcl:lpi novym spdsobom (@
liecoy

(0]

[[0]]

"l
-
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1. POSUDENIE

2022

A. Posudenie symptomov suvisiacich s expoziciou traume

1. Pacienti, u ktorych sa predpokladd, ze maja symptémy PTSP, alebo ktori st pri prvom

skriningu pozitivni na PTSP, by mali podstupit’ dokladné posudenie svojich symptomov,

ktoré zahfna také detaily, ako je Cas nastupu symptémov, frekvencia, priebeh, zavaznost’,

miera distresu, funkéné poskodenie a d’alSie relevantné informacie, ktoré sluzia ako
pomdcka na stanovenie presnej diagnozy a vhodného klinického rozhodovania.

2. Zvazte pouzitie validizovaného

Osobitné vydanie

sebaposudzujuceho dotaznika na zabezpecenie

systematického, Standardizovaného a efektivneho preskimania symptomov pacienta a

anamnézy expozicie traume. Rutinné pouzivanie tychto sebaposudzujucich dotaznikov
umoziuje aj posudenie odpovede na liecbu a pokroku liecby u pacienta.
3. Diagnézu PTSP je potrebné stanovit’ na zaklade komplexného klinického rozhovoru,

ktory hodnoti vsetky symptémy charakterizujace PTSP. M6zu sa zvazit’ Struktarované
diagnostické rozhovory, ako napr. $kala PTSP (CAPS - Clinician-Administered PTSD
Scale), a tiez sebaposudzovacie skaly PCL-5 slovenskt verziu, PHQ — 9 (alebo BDI I1),
GAD - 7; na meranie efektu terapie je mozné pouzit’ dotaznik CORE-OM

Tabulka A-1

Eirczm'lr'rtm‘
postupy '

BeZzné symptomy po expozicii traume

Fyzické
* zimnica
* staZzené dychanie
* zavraty
* zvySeny tlak krvi
* mdloby
* Unava
* Skripanie zubami
* bolesti hlavy
* svalovy tremor
* nauzea
* bolest’
* profuzne potenie
* rychly rytmus srdca
» zaSklby
* Slabost’

Kognitivne/mentalne

* obvinovanie niekoho
* zmena v ostrazitosti
* zmétenost’

* hypervigilancia

* zvySené alebo
znizené
uvedomovanie si
okolia

* intruzivne obrazy

* problémy s pamétou
* no¢né mory

* narusen¢ abstraktné
myslenie

* naruSena pozornost’
* naruSena
koncentracia

* neschopnost’
rozhodovat’ sa

* neschopnost’ riesit
problémy

Emocionalne
* agitovanost’
* anxieta
. obavy,
predtucha
* popieranie
* depresia
* emocionalny Sok
* strach

zla

* pocit ohromenia

* smutok

* pocit viny

* neprimerana
emocionalna reakcia
* iritabilita
s strata
emocii

kontroly

Behavioralne

. zvysena
konzumacia alkoholu
» asocialne ¢iny

* zmena v aktivite

. zmena v
komunikécii

* zmena v sexualnom
fungovani

* zmena sposobu reci
* emoc¢né vybuchy

* neschopnost’
odpocivat’

» zmena chuti do jedla
* motoricky nepokoj

. zosilnenie
ulakového reflexu

* podozrievavost’

* socidlne stiahnutie
Sa
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B. Posudenie expozicie traume
1. Posudenie expozicie traume by malo obsahovat’:

a.

—~®o0C

g.

historiu expozicie traumatizujucim udalostiam

povahu traumy

zavaznost’ traumy

trvanie a frekvenciu traumy

vek v Case traumy

reakcie pacienta pocas a bezprostredne po traume (napr. pocit bezmocnosti, hrozy
a strachu)

existenciu viacerych traum.

2. Ak je expozicia traume neddvna (<l mesiac), je potrebné venovat’ osobitni pozornost’
nasledujucim okolnostiam:

a.
b.
C.
d.

Expozicia/prostredie traumy

Priebeh expozicie traumatickej udalosti

Expozicia, pripadne aj pretrvavajuca, toxinom z prostredia
Priebeh percipovaného ohrozenia.

3. Pri posudzovani traumatickej expozicie musi lekar/odbornik na dusevné zdravie brat’ do
uvahy schopnost’ pacienta tolerovat’ popisanie traumatického materialu, pretoze to moze
zvysit’ jeho strach a/alebo zhor$it’ symptomy PTSP.

C. Posudenie nebezpecenstva pre seba alebo pre druhych
1. U vsetkych pacientov s PTSP by sa mali postdit’ bezpecnost’ a nebezpecenstvo, vratane

aktudlneho rizika pre seba alebo pre ostatnych, ako aj vzorce rizika v anamnéze:

suicidalne alebo homicidalne ideacie, umysel (plan), prostriedky (napr. zbran,
nadmerné mnozstvo liekov), anamnéza (napr. nasilie alebo suicidalne pokusy),
spravanie (napr. agresia, impulzivita), komorbidity (zneuZivanie navykovych latok,
zdravotné t'azkosti)

rodinné a socidlne prostredie - vratane rizik pre rodinu

pretrvavajuce zdravotné rizika alebo riziko, rizikové spravanie
zdravotné/psychiatrické komorbidity alebo kolisavé zdravotné t'azkosti

potencial ohrozit’ Glohu (misiu) v opera¢nom prostredi.

D. Ziskanie zdravotnej anamnézy, fyzikdalne vySetrenie a laboratorne testy
1. U kazdého pacienta by sa mala dokladne posudit’ zdravotna a psychiatricka anamnéza,

pricom by sa mala venovat osobitnd pozornost’:

a.

oo o

bazalnemu funkénému stavu

bazalnemu dusevnému stavu

zdravotnej anamnéze: zahrnut’ akykol'vek traz (napr. mierne poranenie mozgu)
liekom: vratane alergii na lieky a citlivosti na rozne latky; lieky na predpis; bylinné
alebo vyzivové doplnky; a vol'nopredajné lieky (kofein, energetické napoje alebo
uzivanie inych latok)

psychiatrickej anamnéze v minulosti: zahrnut predchadzajucu lieCbu poruch
duSevného zdravia a uzivania ndvykovych latok a minult hospitalizaciu pre
depresiu alebo samovrazdu

aktudlnym Zivotnym stresorom.
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2. Kazdy pacient by mal podstipit’ dokladné fyzické vySetrenie. Pri fyzickom vysSetreni by
sa mala venovat osobitnd pozornost neurologickému vySetreniu a stigmam
fyzického/sexualneho zneuzivania, automutildcie alebo ochorenia.

a. Vsimajte si uzkost’ vyvolant diagnostickymi testami/vySetrovacimi postupmi alebo
vyhybavé reakcie pri nich.

3. Kazdy pacient, najma starSia osoba, by mal podstupit’ vysetrenie psychického stavu, ktoré
by malo zahfiiat’ posudenie:

a. vzhladu a spravania
b. jazyka/recového prejavu

myslienkového procesu (vol'né asociacie, ruminacie, obsesie) a obsahom (bludy,

ilizie a halucinacie)

nalady (subjektivnej)

emocii (vratane ich intenzity, miery a adekvatnosti situdcii a ideaciam)

urovni vedomia

kognitivhym funkcidm

kazdy pacient by mal podstupit’ rutinné laboratérne testy podl'a klinickej indikacie,

ako su TSH, komplexné biochemické vysetrenie, hepatitida, HIV a HCG (u zien).

Zvazit tiez vysetrenie krvného obrazu, hladiny kyseliny mocovej, toxikologické

vySetrenie, vySetrenie hladiny alkoholu v krvi a i.

I. zvazit d’alsie vySetrenia (radiologické, EKG a EEG), pokial’ su klinicky indikované

J. kazdy pacient by mal mat narativne zhrnuté psychosocialne postdenie, ktoré podl'a

S@ +~ oo

klinického hladiska zahffia pracu/skolu, rodinu, vzt'ahy, byvanie, pravnu, finanéni
angazovanost,, angazovanost’ vo svojej komunite/jednotke a odpocinok.

E. Posudenie funkénych/pracovnych povinnosti a kondicie pacienta

1. Funkéné posudenie by sa malo ziskat’ prostrednictvom komplexného narativneho
hodnotenia a pouzitia Standardizovanych, cielenych a validizovanych nastrojov uréenych
na posudenie rodiny/ vzt'ahov, prace/Skoly a/alebo socidlneho fungovania.

2. Pri ur¢ovani doby navratu do prace/k povinnostiam, by sa mala brat do tvahy
komplexnost’ a doleZitost’ roly pacienta v jeho zamestnani a jeho funkéné schopnosti.

3. Kontinudlna pritomnost’ symptomov PTSP by sa sama o sebe nemala povazovat’ za
dostato¢né odovodnenie ako prekazky navratu do prace/k povinnostiam.

F. Posudenie rizikovych/protektivnych faktorov

1. U pacienta by sa mali posudit’ rizikové faktory vzniku PTSP. Osobitnd pozornost’ by sa
mala venovat post-traumatickym faktorom (t. j. socialnej podpore, pretrvavajicim
stresovym faktorom a funk¢énej neschopnosti), ktoré je mozné intervenciou upravit’.

2. Pri posudzovani rizikovych faktorov pre PTSP by klinicky lekar/odbornik na duSevné
zdravie mal pamétat’ na to, Ze PTSP je definovana ako stav, ktory sa vyskytuje az po
uplynuti najmenej 4 tyzdnov od traumatizujucej udalosti.

3. Symptémy PTSP sa vSak mozu prejavit’ aj po uplynuti znac¢nej doby - niekedy sa objavia
az po rokoch.
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Rizikové / protektivne faktory pre vyvoj PTSP
Pre-traumatické faktory

a. prebiehajuci zivotny stres alebo demografické faktory

nedostato¢na socialna podpora

mlady vek v Case traumy

predchadzajtce psychiatricka porucha

zenské pohlavie

nizky socio-ekonomicky status, niz$ia uroven vzdelania, niz§ia uroven inteligencie,

rasa

g. predchadzajica expozicia traume (uddvané zneuzivanie v detstve, udaj o inych
predchadzajicich traumatizaciach, udaje o dalSich nepriaznivych faktoroch v
detstve)

h. rodinna anamnéza psychiatrickych poruch (genetika).

—~®o0C

Peri-traumatické faktory alebo faktory suvisiace s traumou

a. za&vazna trauma

b. typ traumy (interpersonalne traumy, ako napr. mucenie, znasilnenie alebo
napadnutie, predstavuji vysoké riziko PTSP)

C. percipované vysoké ohrozenie zivota
komunitna (masova) trauma

e. peri-traumaticka disociacia.

Post-traumatické faktory

a. pretrvavajlci zivotny stres

b. nedostatok pozitivnej socialnej podpory

C. negativna socidlna podpora (napr. negativne reakcie od inych)

d. smutok

e. velka strata zdrojov

f. dalsie post-traumatické faktory, vratane deti doma a nestastného partnera.
3. TRIAZ

G. Diagnoza PTSP alebo klinicky vyznamné symptomy naznacujuce pritomnost’ PTSP

1.

Pred zacatim liecby by mala byt’ stanovend diagndéza poruchy suvisiacej so stresom v
sulade s kritériami pre PTSP.

Diagnoza PTSP by sa mala stanovit’ na zdklade komplexného klinického rozhovoru, ktory
hodnoti vSetky symptomy charakterizujuice PTSP. Moze sa zvazit pouZitie
Struktarovaného diagnostického rozhovoru, ako napr. skdla PTSP (CAPS), ktoru
administruje lekar/odbornik na dusevné zdravie.

Ak diagnostiku nie je mozné dokoncit’, tak by poskytovatelia primarne;j starostlivosti mali
zvazit' iniciaciu liecby alebo ju odporucit’ na zéklade pracovnej diagnézy poruchy
suvisiacej so stresom.

Pacientom s tazkou alebo komplikovanou prezentaciou psychiatrickych symptomov by
mali byt’ odporuceni do Specializovanej starostlivosti pre diagnostiku a liecbu PTSP.
Pacienti s ¢iastocnou alebo podprahovou PTSP maju byt starostlivo monitorovani kvoli
riziku zhorSenia symptomov.
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H. Posud’te subeZne sa vyskytujiice poruchy

1.

Poskytovatelia by si mali uvedomit, ze je potrebné pocas posudzovania a lieCby tiez
vySetrit’ somatické poruchy/symptomy, psychické poruchy a psycho-socialne problémy
bezne sa vyskytujace s PTSP.

Z dovodu vysokej prevalencie psychiatrickych komorbidit s PTSP v populacii je
opravneny skrining depresie a inych psychiatrickych porach (pozri tiez SDTP pri liecbe
zéavaznej depresivnej poruchy a pri bipolarnej poruche).

U 0s6b s anamnézou traumy alebo PTSP by sa mali rutinne posudzovat’ vzorce suc¢asného
a minulého uzivania navykovych latok, aby sa zistilo ich zneuZzivanie alebo zavislost’ od
alkoholu (alkohol, nikotin, predpisané licky a nelegalne drogy) (pozri tiez SDTP pre
latkové zavislosti).

U vsetkych pacientov s PTSP by sa mali posudit’ bolest’ (akutna a chronickd) a poruchy
spanku.

U pacientov s PTSP a sG€asne sa vyskytujicou diagnézou mierneho poranenia
mozgu/otrasu mozgu by sa mali postdit amanazovat generalizované telesné
a kognitivne symptomy.

U pacientov s PTSP by sa malo posudit’ suvisiace vysoko rizikové spravanie (napr.
fajéenie, zneuzivanie alkoholu/drog, nebezpetné zhromazd’ovanie zbrani, nebezpeéné
vedenie motorového vozidla a rizika HIV a hepatitidy).

Pri rozhodovani, ¢i lieCit' pacientov v prostredi primarnej starostlivosti, alebo ich
odporucit’ do Specializovanej starostlivosti o duSevné zdravie, by mali poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti brat’ do tivahy existenciu komorbidnych stavov (pozri odsek J).
Pacienti s komplikovanou komorbiditou moézu byt na posudenie a diagnostiku
odporuceni do Specializovanej starostlivosti o dusevné zdravie (pozri odsek J)

I. Edukujte pacienta a rodinu

1.

Tie osoby, ktoré prezili traumu, a ich rodiny je potrebné edukovat’ o symptémoch PTSP,
o d’alsich moZnych nasledkoch expozicie traumatickému stresu, o praktickych spdsoboch
zvladania symptomov traumatického stresu, komorbidite s dalSimi zdravotnymi
problémami, procesoch zotavenia z PTSP a o povahe liecby. [C]

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali vSetkym pacientom s PTSP vysvetlit
Skalu dostupnych a efektivnych moznosti liecby PTSP.

Preferencie pacientov spolu s odporucaniami poskytovatela zdravotnej starostlivosti by
mali viest’ k spolocnému a informovanému procesu rozhodovania pri vybere lie¢ebnych
intervencii

J. Uréte optimdlne nastavenie liecby PTSP a poriich vyskytujucich sa v komorbidite
J-1 ManazZzment PTSP s komorbiditou
Konzultacia / odporucanie

1.

PTSP a komorbidné psychické stavy by sa mali liecit’ sucasne pri vSetkych stavoch
prostrednictvom integrovaného lieCebného pristupu, ktory zohladnuje preferencie
pacientov, sktisenosti poskytovatel'a, zavaznost’ stavov a dostupnost’ zdrojov.

Pacienti s PTSP a zdvaznymi komorbidnymi psychickymi stavmi by mali byt lieCeni bud’
na zéklade odporucani, alebo po konzultacii s poskytovatelom zdravotnej starostlivosti,
ktory ma skusenosti s lie€enim komorbidnych stavov.
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3. Kvoli zavaznému zhorSeniu v socidlnom fungovani pri PTSP (spdsobenému napr.
hnevom a prejavmi vyhybavého spravania sa u pacienta) by mali byt blizke osoby a
rodinni prislusnici v bezprostrednom kazdodennom prostredi pacienta pouceni (napr.
rodiCia, partneri alebo deti) a malo by sa im odporucit’, aby zvazili aj Specializovant
odbornl pomoc, a to aj individuélne, aj v parovej/ rodinnej terapii.

4. Faktory, ktoré treba brat’ do tivahy pri optimalnom nastavovani lieCby, zahfnaja:

a. zavaznost PTSP alebo subezne sa vyskytujice poruchy

b. miestnu dostupnost moznych sluzieb (Specializované programy PTSP, liecba
zalozend na dokazoch, Specializovand odbornd behaviordlna zdravotna
starostlivost’, primarna starostlivost’, integrovana starostlivost o subeZzne sa

vyskytujice poruchy, a i.)

uroven komfortu poskytovatela a skisenosti s lieCenim psychiatrickych komorbidit

preferencie pacientov

potreba zachovat’ koordinovant kontinudlnu starostlivost’ o chronické komorbidity

® o o

f. dostupnost’ zdrojov a ¢as na pontiknuta liebu.
5. Uvahy tykajtice sa mozného odportéania:

Komplikovana zavazinda PTSP: Niektori pacienti s PTSP maji komplikované a naro¢né prejavy.
Tito pacienti si vyzaduji odporucenie Specidlnej odbornej starostlivosti o PTSP, ktora zahiia
pristup kognitivno-behavioralnej terapie zaloZenej na dokazoch (pozri Cast I-2: Lie¢ba PTSP).

SubezZne sa vyskytujiica vel’kda depresivna porucha pri absencii vyznamnej suicidality, paniky
alebo generalizovanej uzkosti pri liecbe PTSP casto vykazuje zniZenie svojej intenzity.
Depresia miernej zavaznosti si nemusi vyzadovat' odportéanie $pecializovanej odbornej
starostlivosti alebo d’al$ej liecby mimo tych, ktoré su zamerané na PTSP. Pacienti by mali byt
starostlivo sledovani kvoli zmendm symptomov. Redukcia symptomov PTSP, ktora nie je
sprevadzana redukciou symptomov depresie alebo tzkosti, by oddvodiiovala formalnejSie
zameranu lie¢bu (pozri SDTP pre zavazni depresivnu poruchu).

Subeine sa vyskytujiice mierne az stredne zdavainé poruchy, ako su uZivanie ndavykovych
latok, poruchy suvisiace s bolest’ou a problémy so spankom, je mozné Casto ucinne lieCit' v
ramci liecby PTSP a nevyZaduju si odporicanie Specializovanej starostlivosti. Mdze sa zvazit’
konzultacia s cielom integrovat’ doplnkové intervencie (pozri prislugné SDTP).

Subezne sa vyskytujuce zavazné psychiatrické poruchy, hoci nevylu€uju subeznu lie€Cbu PTSP,
zvycCajne dostato¢ne oddvodiuju odportcanie Specializovane] starostlivosti a lieCby. Tieto
poruchy mézu zahihat: zdvaznu vel'ku depresiu alebo velkii depresiu so suiciditou, nestabilni
bipolarnu poruchu, zdavazné poruchy osobnosti, psychotické poruchy, vyznamné traumatické
poskodenie mozgu a zavaznu poruchu uZivania navykovych latok alebo zneuzivanie navykovych
latok v takej intenzite, ze je pravdepodobné, Ze bude tazké implementovat’ komponenty lieCby
PTSP.

Pretrvavajuce symptomy po otrase mozgu u pacientov, ktori maja PTSP a maju v anamnéze
otras mozgu/mierne traumatické poskodenie mozgu, je mozné najlepSie zvladnut’ v prostredi
primarnej starostlivosti alebo rehabilitdcie bez odporucenia Specialistu, za predpokladu, ze
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poskytovate] ma s touto témou primeranu mieru komfortu. Poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti by si mali uvedomit, Ze mierne poskodenie mozgu/otras mozgu je jednou z
mnohych moznych etioldgii komorbidnych symptémov po nasadeni do sluzby, ktoré sa
vyskytuju napr. u ¢lenov zasahovej sluzby s PTSP, a je Casto t'azké presne priradit’ symptémy
katastrofickym udalostiam, ktoré sa vyskytli mesiace alebo roky predtym. Z hl'adiska liecby
mozno fyzické alebo kognitivne symptomy, ako st bolesti hlavy alebo problémy s pamitou,
lie¢it’ symptomaticky bez ohl'adu na to, ¢i je ich zakladnou pri¢inou PTSP, otras mozgu/mierne
traumatické poskodenie mozgu alebo iny stav. Lekari by sa nemali nechat’ vtiahnut’ do debaty
o pri¢innych suvislostiach, ale mali by sa nad’alej zameriavat na identifikaciu a lieCbu
symptomov, ktoré sposobujii najvacsie poskodenie, bez ohl'adu na ich pric¢inu.

J-2 ManaZzment siibeZného vyskytu PTSP a poruchy uZivania navykovych latok

1. Vsetci pacienti s diagnostikovanou PTSP by mali byt komplexné vysetreni na poruchu
uzivania navykovych latok, vratane zavislosti od nikotinu.

2. Pacientom so zavislost'ou od nikotinu je vhodné odporucit’ a pontiknut’ odvykaciu liecbu.
[A]

3. Pacienti so poruchou uzivania navykovych latok a PTSP by mali byt pouceni o vztahu
medzi PTSP a zneuzivanim navykovych latok. Mali by sa brat’ do uvahy skusenosti a
preferencie pacienta z predchadzajtcej lieCby, pretoze zatial sa pre komorbiditu ako
lie¢ba vol'by neobjavil ziadny jednotny intervenény pristup.

4. Liecte iné stibezné poruchy uzivania navykovych latok v stlade s odporti¢aniami, vratane
subeznej farmakoterapie.

5. Poskytujte viac sluzieb na podporu zapojenia a koordinacie starostlivosti o obe
podmienky v ¢o najdostupnejSom prostredi. [1]

6. Prehodnocujte reakciu na liecbu poruch uzivania navykovych latok pravidelne a
systematicky pomocou Standardizovaného a validneho sebaposudzujiceho nastroja
(néstrojov) a laboratornych testov. Indikdtory reakcie na lieCbu porach uZivania
navykovych latok zahfnaju pretrvavanie uZivania navykovych latok, craving, vedl'ajSie
ucinky liekov, nové symptomy atd’.

7. Neexistuji dostatocné dokazy, ktoré by odportcali pre alebo proti konkrétnemu
psychosocidlnemu pristupu k rieSeniu PTSP, ktory je komorbidny s poruchou uzivania
navykovych latok. [I]

J-3 Uloha vieobecného lekara:
1. Poskytovatelia priméarnej zdravotnej starostlivosti by mali bezne poskytovat’ nasledujice
sluzby vSetkym pacientom s poruchami stvisiacimi s traumou, najmé tym, ktori sa zdrahaji
vyhladat’ odbornu starostlivost’ o duSevné zdravie:
+ ak je to potrebné, poucit o poruchiach a o vyzname prekonavania stigmy a bariér
starostlivosti, ktoré¢ interferujii s odbornou liecbou
* poskytovanie liecby zaloZenej na dokazoch v prostredi primarnej starostlivosti alebo
prostrednictvom odportcania
» pravidelné sledovanie a monitorovanie symptomov
» pravidelné sledovanie a monitorovanie komorbidnych zdravotnych problémov.
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2. Poskytovatelia primdrnej starostlivosti by mali zvazit' konzultaciu s poskytovatelmi
starostlivosti o dusevné zdravie pre pacientov s PTSP, ktorym sice bolo poskytnuté odporacanie
odbornej starostlivosti, ale ho odmietaju alebo sa zdrdhaju hovorit s poskytovatelom
starostlivosti 0 dusevné zdravie hovorit’.

3. Poskytovatelia primarnej starostlivosti by sa mali ujat’ vedenia v pristupe multidisciplinarnej
lieCby zalozenom na spolupraci.

Clenmi timu moZu byt poskytovatelia priméarnej starostlivosti, $pecialisti na dusevné zdravie,
dal$i zdravotnicki Specialisti (napr. z odboru neuroldgia, algezioldgia), duchovni, socialni
pracovnici, profesionalni alebo laicki terapeuti, pracovnici centier podpory rodiny, programy
pre ¢lenov rodiny, Specialisti na odbornu rehabilitaciu, peer poradcovia a ini.

4. Ak je dostupny integrovany klinicky odbornik pre oblast’ behavioralnej mediciny (napr.
model kolaborativnej starostlivosti), mala by sa poskytnut’ lieCba zalozena na dokazoch.

5. Poskytovatelia primdrnej zdravotnej starostlivosti by mali byt’ nad’alej zapojeni do liecby
pacientov s akutnymi alebo chronickymi stresovymi poruchami. VSetci pacienti s PTSP by mali
mat’ prideleného konkrétneho poskytovatel'a primarnej starostlivosti, ktory koordinuje ich
celkovu zdravotnt starostlivost’.

3. LIECBA

K. Iniciujte liecbu pomocou ucinnych intervencii pre PTSP

Su viacer¢ lieCebné stratégie na lie¢bu portch suvisiacich so stresom a na zmiernenie utrpenia
pacientov s PTSP. Moznosti zahfiiajii farmakoterapiu, psychoterapiu a somatické a alternativne
intervencie. LieCbu mozu poskytovat’ poskytovatelia primarnej starostlivosti alebo v
kombinacii s konzultaciami a odporucanim Specifickej odbornej liecby, ktord v primarnej
starostlivosti nie je k dispozicii. Niektori pacienti budi za ucelom liecby odporuceni na
Specificky manazment PTSP alebo odborny behavioralny zdravotnicky manaZzment.

1. U pacientov s PTSP by sa mal vytvorit a udrziavat podporujliici a kolaborativny
terapeuticky vztah alebo terapeutické aliancia.

2. Ako moznosti liecby prvej volby sa odporacaji psychoterapia zaloZzena na dokazoch
a/alebo farmakoterapia zaloZena na dokazoch.

3. Specifické psychoterapie PTSP sa mozu rozsirit o d’alsie metody/sluzby a farmakoterapiu
Specifické pre dany problém.

4. Zvazte odporucanie tykajuce sa alternativnych spdsobov starostlivosti (doplnkova
alternativna medicina) pre symptomy pacienta, v sulade s dostupnymi zdrojmi a
rezonujuce so systémom presvedéeni pacienta. [Pozri Cast’ 1-2]

5. Pacienti s PTSP, u ktorych sa vyskytuji klinicky vyznamné symptoémy, vratane
chronickej bolesti, insomnie, izkosti, by mali dostat’ intervencie Specifické pre jednotlivé
symptomy. [Pozri Cast’ I-3]

6. Manazment PTSP alebo stvisiacich symptomov sa moéZe zacat na zdklade
predpokladanej diagnézy PTSP. Potreba dlhodobej farmakoterapia bude koordinovana s
d’al§imi intervenciami.
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Podrobnosti o modalitich Specifickej liecby pozri Cast’ I-2 Terapeutické intervencie pre
PTSP.

Psychoterapia
Farmakoterapia

Adjuvantnda terapia
Somaticka terapia

Doplnkova alternativna lieCha

L. Umoznite duchovnu podporu
1. Ak je to potrebné, zabezpecte pacientovi dostupni duchovnu starostlivost’.
2. Posudte duchovné/spiritualne potreby.
3. Poskytnite moznost’ smutit’ za stratami (poskytnit’ priestor a prilezitosti na modlitby,
mantry, obrady, ritudly a starostlivost’ o Zivot o umierajuceho, ako je to pre pacienta
dolezité).

M. UmoZnite socidalnu podporu
1. Posudit’ dopad PTSP na socialne fungovanie.
2. Ulah¢it' dostupnost’ socialnej podpory a poskytnit pomoc pri zlepSovani socialneho
fungovania.

4. PREHODNOTENIE / OPATOVNE POSUDENIE

N. Posudit’ odpoved’ na liecbu

1. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali vykonat kratke postidenie symptomov PTSP
pri kazdej navsteve v ambulancii.

Malo by sa zvazit’ pouzitie validizovaného nastroja na hodnotenie symptémov PTSP, ako je
napr. Dotaznik LEC-5-SK, PHQ-9, GAD-7 - uvedené v SDTP pre PTSP.

2. Komplexné opidtovné hodnotenie a hodnotenie progresu v liecbe by sa malo uskuto¢novat
najmenej kazdych 90 dni, moZno s vysSou frekvenciou u tych, ktori st v aktivnej liecbe, a malo
by zahfiiat’ mieru symptomatiky PTSP a dorazne zvazit’ mieru symptomatiky depresie (napr.
PHQ-9).

3. Ostatné Specifické oblasti zamerania liecby (napr. abiizus navykovych latok) by sa mali tieZ
posudit’ a merat’ Standardizovanymi nastrojmi.

4. Postidenie funkéného zhorSenia by sa malo vykonat’ minimalne tym, Ze pacient je poZiadany,
aby posudil, do akej miery mu jeho symptomy stazuji vykonavanie odbornych, rodi¢ovskych,
manzelskych, partnerskych, rodinnych alebo inych roli.

5. Zvézte d’alSie posudenie:
» preferencii pacienta
» adherencie k liecbe
* neziaducich ucinkov lieCby.
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O. Nasledné kroky
1. Ak sa stav pacienta nezlepsi alebo sa jeho stav zhor$i, zvazte jednu z nasledujucich moznosti

upravy liecby:

a.

b.
C.
d

pokracujte v aplikacii rovnakej modality pri zvySenej davke a/alebo frekvencii
zmena spdsobu liecby
aplikujte doplnkové terapie
zvazte odporucCanie k doplnkovym sluzbam na lieCbu komorbidnych portch alebo
behaviordlnych abnormalit (napr. bezdomovectvo, domdce nasilie alebo agresivne
spravanie).
u pacientov so zadvaznymi symptomami alebo psychiatrickymi problémami, ktoré sa
vyskytuju stcasne, zvazte odporucenie:

o S$pecializovanych programov pre PTSP

o Specializovanych programov pre komorbidné existujliice problémy a stavy

o parcialnej psychiatrickej hospitalizacie alebo programy ,,dennej liecby* (denny

psychiatricky stacionar)
o psychiatrickej hospitalizacie.

2. Ak pacient preukazuje parcidlnu (insuficientni) remisiu, zvéazte jednu z nasledujucich

moznosti Gpravy liecby:

a.

h D oo

Pred vykonanim akejkol'vek zmeny terapie sa uistite, Ze ,,nereagovanie na liecCbu* nie je
spdsobené niektorym z nasledujtcich stavov: nedodrzZiavanie terminov psychoterapie,
neplnenie predpisanych domadcich uloh, neuZivanie predpisanych liekov, konzumaicia
alkoholu alebo ilegalnych latok, pretrvavajuca insomnia alebo chronicka bolest,
zazivanie novych psychosocidlnych stresorov alebo prehliadanie komorbidnych
zdravotnych alebo psychiatrickych stavov

Pokracujte v sti¢asnom spdsobe liecby, aby ste mali dostatoény c¢as na uplna
odpoved’/reakciu pacienta

Pokracujte v aplikacii rovnakej modality liecby pri zvySenej davke a/alebo frekvencii
Zmeiite spdsob liecby

Aplikujte doplnkové terapie

Zvyste Uroven starostlivosti (napr. odporic¢ané zariadenie, parcidlna hospitalizécia,
hospitalizacia v Gistavnom zdravotnickom zariadeni, pobytova starostlivost)

Zvézte odportcanie k doplnkovym sluzbdm na liecbu komorbidnych poruch alebo
behavioralnych abnormalit (napr. bezdomovectvo alebo doméce nasilie).

3. Ak pacient preukaZze zlepSenie symptomov a fungovania, ale vyzaduje si udrziavaciu liecbu:

a.
b.
C.

Pokracujte v sucasnej liecbe
Zvézte postupné zniZovanie typu, frekvencie alebo davky liecby
Zvazte napr.
* Prechod od intenzivnej psychoterapie ku kontaktom na manazment pripadov
* Prechod z individuédlnych lieCebnych postupov na skupinové
* Prechod na liecbu podl'a potreby
Diskutujte o stave pacienta a potrebe monitorovania poskytovatelom primarnej
starostlivosti
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e. Zvazte odporucanie k doplnkovym sluzbam na lieCbu komorbidnych portch alebo
behaviordlnych abnormalit (napr. bezdomovectvo alebo domdce nésilie).

4. Ak sa u pacienta vykazuje remisia symptomov a nie je ziadne indikacia d’alSej terapie:
a. Preruste liecbu
b. Pacienta poucte o indikaciach na intervenciu a ceste k odbornej starostlivosti v budticnosti
C. V primarnej starostlivosti monitorujte pacienta vo vztahu k relapsu/exacerbacii
symptomov.

5. Zhodnotte psychosocidlne fungovanie, a ak je to potrebné, odporucte psychosocialnu
rehabilitaciu. Dostupné zdroje mézu zahfnat: kaplanov, fardrov, centra na podporu rodiny,
vynimo¢né mimoriadne programy pre rodinnych prislusnikov, poradcov v oblasti benefitov pre
veteranov, profesionalnych alebo rekreaénych terapeutov, podporné skupiny a p. (pozri Cast’ I-
2 Intervencie D1: Psychosocidlna rehabilitacia).

6. Poskytnite manazment pripadov, ako je uvedené, na rieSenie nadmerného vyuzivania
lekarskych zdrojov.
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CASTI:

2022

INTERVENCIE

1. VCASNE INTERVENCIE NA PREVENCIU PTSP

TabulkaI-1.1

Standardne
postupy

Vestnik MZ SR

Vcéasné intervencie po expozicii traume (<4 dni po expozicii)

Efekt = rovnoviha medzi benefitom a poSkodenim

S138  Vyznamny benefit Nejaky benefit Neznamy benefit | Ziadny benefit
Potencialne
poskodenie

| - psychologicka prva | - duchovna podpora

- pomoc -
- psychoedukécia
a normalizécia
- socidlna podpora

D -- -- -- - psychologicky

debriefing

SR = sila odportiéania (pozri Uvod)

762



Vestnik MZ SR

TabulPkal-1.2

2022

Osobitné vydanie

Smﬂjamﬂa‘
POy gy

V¢asné intervencie po expozicii traume (4 aZ 30 dni po vystaveni)

SR Vyznamny benefit

Nejaky benefit

Efekt = rovnovaha medzi benefitom a poSkodenim

Neznamy benefit

Ziadny benefit
Potencialne
poskodenie

A | - rychla kognitivno-
behavioralna terapia (4-5
sedeni)

@]

- socialna

podpora

- individualny
psychologicky
debriefing*

- formalna
psyhoterapia pre
asymptomatické
0soby*
benzodiazepiny™
- typické
antipsychotika™

- psychoedukacia
a normalizacia

- niektoré
psychofarmaka
- duchovna
podpora

- psychologicka
prva pomoc

- Skupinovy
psychologicky
debriefing

SR = sila odporti¢ania (pozri Uvod); * Potencialne skodlivé

2. TERAPEUTICKE INTERVENCIE PRE PTSP

A. Vyber terapie pre PTSP

1. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali vSetkym pacientom s PTSP vysvetlit
Skalu dostupnych a u¢innych terapeutickych moznosti PTSP.
2. Edukacia pacientov sa odportaca ako sucast’ liecby PTSP u vSetkych pacientov a ¢lenov

rodiny. [C]

3. Pri vybere psychoterapie zalozenej na dokazoch a/alebo farmakoterapie zalozenej na
dokazoch by prva linia liecby mala byt’ vedena preferenciami pacienta a poskytovatela

zdravotnej starostlivosti.

4. Psychoterapiu by mali poskytovat’ odbornici, ktori boli vySkoleni v konkrétnej metode

lietby.
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5. Mo6ze sa uvazovat o pristupe kolaborativnej starostlivosti pri liecbe spolu s
manazmentom pripadu.

B. Psychoterapeutické intervencie pre PTSP

Psychoterapeutické intervencie st zamerané na redukciu zavaznosti symptémov, zlepsSenie
celkového fungovania a zlepSenie kvality zivota a fungovania v socidlnej a pracovnej oblasti.
Psychoterapia pre PTSP mdze mat’ tiez vyhody pri zlepSovani komorbidneho fyzického
zdravotného stavu, avsak to nie je Specifickym zameranim liecby.

TabulkaI-2.1

postupy

Standardng QP Psychoterapeutické intervencie na liecbu PTSP
L 4

Efekt = rovnovaha medzi benefitom a poskodenim
SR Vyznamny benefit Nejaky benefit Neznamy benefit | Ziadny benefit

A | - na traumu zamerana -- -- --
psychoterapia, ktora zahiia
také zlozky, ako expozicia
a/alebo kognitivna
reStruktutacia; alebo

- tréning "oc¢kovanie
stresom’

C -- - edukdcia pacienta -- --
- terapia
precvicovanim

V predstavach

- psychodynamicka
terapia

- hypnoza

- relaxacné techniky
- skupinova terapia

| -- - rodinna terapia - KPT zalozena --
na WEB

- Terapia prijatia
a odhodlania
(ACT)

- dialekticka
behavioralna
terapia (DBT)

SR = sila odportéania (pozri Uvod)

Efektivne psychoterapie pre PTSP

Pri kategorizacii r6znych EBM psychoterapii, ktoré sa ukazali ako najucinnejsSie pre PTSP,
existuju znacné tazkosti. Existuje pre to niekol’ko dovodov, vratane rozmanitosti dostupnych
liecebnych postupov, chybajicej spolocnej terminoldgie na opis rovnakych komponentov
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liecby, Specifickych spdsobov, v ktorych st manualizované alebo obsiahnuté podobné
komponenty, a chybajuceho konsenzu medzi navrhovatel'mi konkrétnych postupov liecby.

Psychoterapeutické intervencie zalozené na dokazoch pre PTSP, ktoré st najviac podporované
RCT, su psychoterapie zamerané na traumu alebo na tréning o¢kovania proti stresu (stresovej
inokulacie). Psychoterapie zamerané na traumu pre PTSP sa tykaji Sirokej Skaly
psychologickych intervencii zaloZenych na teorii ucenia, kognitivnej teorii, teorii
emocionalneho spracovania, modeloch strachu a d’alSich. Zahfnaju rozne techniky, ktoré
obsahuju najéastejsie expoziciu a/alebo kognitivnu re§trukturaliziciu (napr. prediZena
expozicia (PE), terapia kognitivnym spracovanim (CPT - cognitive-processing therapy) a
EMDR. Casto sa kombinuju s nacvikom zrugnosti manazmentu uzkosti/redukcie stresu
zameranymi $pecificky na zmiernenie symptéomov PTSP. Dalou vyznamnou siéastou
vSetkych intervencii je psychoedukacia. Menej efektivne su iné intervencie KBT, ktoré nie su
zameran€ na traumy.

Aj ked’ sa Tréning ofkovania proti stresu (stresovej inokulacie) (SIT - stress inoculation
training) nevyhnutne nezameriava tak vyslovne na skimanie traumatickych spomienok, je
zahrnuty ako alternativa prvej linie k psychoterapidm traumy pri liecbe PTSP. SIT, ktory bol
povodne vyvinuty pre tzkostné poruchy, a nasledne bol upraveny pre obete znasilneni, neskor
pre PTSP. Pri liecbe PTSP bol intenzivne skimany. Tiez sa porovnaval so psychoterapiou
zameranou na traumu, a ukdzalo sa, Ze je efektivny pri redukcii vyhybavého spravania, tizkosti
a kognicii suvisiacich straumou. Existuji dokazy, ze efektivita je rovnocennd so
psychoterapiami zameranymi na traumu.

ZdruZovanie manualizovanych terapeutickych pristupov

Napriek réznym perspektivam, ako kategorizovat’ najefektivnejSie spOsoby psychoterapie
PTSP, vsetky sposoby podporované dokazmi trovne A pravdepodobne maju
prekryvajice sa mechanizmy posobenia. K psychoterapiam zameranym na traumu patria
expozi¢né techniky, ktoré zahfniaju opakované prehodnocovanie traumatickych spomienok a
situdcii suvisiacich s traumou, kognitivne techniky zamerané na identifikdciu a modifikaciu
presvedceni a vyznamov suvisiacich s traumou a/alebo techniky na redukciu stresu ur¢ené na
zmiernenie symptomov PTSP a na pomoc pacientom pri ziskavani kontroly a ovladania
fyziologickej reaktivity.

Pristupy, ktoré sa skimali najrozsiahlejSie, je mozné vSeobecne rozdelit’ do Styroch hlavnych
kategorii na zaklade terapeutickych zlozZiek, na ktoré sa kladie najvacsi doraz, aj ked’ sa tieto
skupiny navzajom prekryvaja:

* Terapie zaloZené na expozicii (ET) zdoraziuji expoziciu in vivo, imaginativnu a
narativnu (ordlnu a/alebo pisomni) expoziciu, ale vSeobecne tiez zahfniaju prvky
kognitivnej restrukturalizicie (napr. hodnotenie presnosti presvedceni o nebezpecenstve),
ako aj relaxacné techniky a procedury a monitoring vlastnej uzkosti. Priklady tychto
expoziénych spdsobov, zahfiiaji terapiu predizenou expoziciou, kratku eklektickd
psychoterapiu, narativnu terapiu, pisomné expozi¢né terapie a mnoho balikov kognitivne;j
terapie, ktoré tiez zahffiaju in vivo a imaginativnu/narativnu expoziciu.
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* Kognitivne terapie (CT) kladii doraz na kognitivnu reStrukturalizdciu (automatické
alebo ziskané presvedcenia spojené s traumatizujicou udalostou, ako su presvedcenia o
bezpecnosti alebo dovere), ale zahfiiaji aj relaxacné techniky a diskusiu/rozpravanie o
traumatizujticej udalosti bud’ ustne alebo prostrednictvom pisania. Prikladom je terapia
kognitivnym spracovanim (CPT a rdzne bali¢ky kognitivnej terapie testované v RCT).

*  Tréning o¢kovania proti stresu - Stress Inoculation Training (SIT) (Specificky postup
na zvladanie uzkosti, ktory je najviac skimany v literatire o PTSP), kladie vacsi doraz
na tréning dychania a svalovu relaxaciu, ale zahfiia aj kognitivne prvky (sebadialog,
zastavenie myslienky, hranie roli) a casto expozi¢né techniky (expozicia in vivo,
rozpravanie o traumatickych udalostiach).

* Desenzitizacia a opitovné spracovanie pomocou o¢nych pohybov (EMDR)
(podrobne skimané u vel'’kého poc¢tu RCT) sa vel'mi podobd inym modalitdm KBT v tom,
Ze je tam pritomnd expozicia (napr. rozpravanie o traumatizujucej udalosti a/alebo
uchovéavanie znepokojujucich traumatickych spomienok bez ich verbalizacie) v
kombindcii s kognitivnou zlozkou (napr. identifikédcia negativneho poznania, alternativne
pozitivne poznanie a hodnotenie platnosti poznania) a relaxaénymi/sebakontrolnymi
technikami (napr. dychanie, ,skenovanie tela®). Striedavé pohyby oc¢i st stucast'ou
klasickej techniky EMDR (a nazvu tohto typu liecby); porovnatel'na vel'kost’ efektu sa
vSak dosiahla s pohybmi oci alebo bez nich alebo inymi formami rozptylenia alebo
kinestetickej stimuldcie. Aj ked mechanizmy u¢inku EMDR nie su Gplne zname, je
pravdepodobné, Ze st podobné ako iné expozicie zamerané na traumy a kognitivne
terapie.

Moznosti liecby:

1. dérazne sa odporuca, aby sa pacientom, u ktorych je diagnostikovana PTSP, ponukla jedna
z na dokazoch zaloZenych psychoterapeutickych intervencii zameranych na traumu, ktoré
zahfiaji komponenty expozicie a/alebo kognitivnu resStrukturalizaciu; alebo nacvik stresovej
inokulacie (o¢kovanie proti stresu). [A]

Vyber konkrétneho pristupu by mal byt’ zaloZeny na zavaZnosti symptémov, odbornosti
terapeuta v jednej alebo viacerych z tychto liecebnych metéd a preferenciach pacienta, a
mozZe zahinat’ terapiu zaloZenu na expozicii (napr. prolongovanu expoziciu), kognitivhu
terapiu (napr. terapia kognitivheho spracovania), terapia na zvladanie stresu (napr.
terapia stresovej inokulacie) alebo EMDR.

2. Relaxacné techniky by sa mali povaZovat’ za stcast’ lieCebnych pristupov k ASP alebo PTSP
pri zmiernovani symptomov spojenych s fyziologickou hyper-reaktivitou. [C]

3. Na liecbu no¢nych moér a porich spanku je mozné zvazit' terapiu precvicovanim v
predstavach. [C]

4. U pacientov s PTSP mozno zvazit’ kratku psychodynamicku terapiu. [C]

5. Mozu sa zvazit' hypnotické techniky, najmé pri symptémoch spojenych s PTSP, ako su
bolest’, tizkost’, disociacia a nocné mory, pri ktorych sa hypndza tispesSne pouziva. [C]
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6. Nie st dostatocné dokazy na odporucanie pre alebo proti dialektickej behavioralnej terapii
(DBT) ako terapie prvej linie pri PTSP [I];
» dialektickti behavioralnu terapiu je mozné zvazit' u pacientov s hrani¢nou poruchou
osobnosti typickou pre parasuicidne spravanie [B]

7. Neexistuju dostato¢né dokazy na odportcanie pre alebo proti rodinnej alebo parovej terapii
ako prvej linie liecby PTSP.

Pri zvladani narusenia alebo konfliktu rodiny stuvisiaceho s PTSP, zvySovani podpory alebo
zlepsovani komunikacie mozno uvazovat’ o rodinnej alebo parovej terapii. [Ja]

8. Na liecbu PTSP mozno zvazit’ skupinovu terapiu. [C]
* Nie je dostatok dokazov na to, aby sa uprednostnil akykol'vek konkrétny typ skupinove;j
terapie pred inymi typmi.
» Pacienti, uktorych sa zvazuje skupinova terapia, by mali prejavit’ akceptaciu
zddvodnenia prace s traumou a vol'u odkryt’ sa v skupine.

9. Zvézte rozsirenie terapie o d’alie u¢inné intervencie zaloZzené na dokazoch u pacientov, ktori
nereaguju na jeden pristup.

10. Suportivna psychoterapia sa nepovazuje za efektivnu pri liecbe PTSP. Viaceré stadie vSak
preukazali, Ze podporné intervencie st podstatne ucinnejSie ako Ziadna liecba, a mo6zu pomdct’
pri prevencii relapsu u pacientov, ktori maji primeranti kontrolu nad svojimi symptémami a
nie si v zdvaznom a akutnom distrese.

Poznamka:

Pristupy mézu byt prospesné aj ako sucast’ efektivne integrovaného pristupu. Najskiisenejsi
terapeuti integruji rozne terapie, ktoré sa navzajom nevylucuji, spdsobom, ktory je navrhnuty
tak, aby bol pre dan¢ho pacienta zvlast’ prinosny.

Sposob poskytnutia starostlivosti:

1. Zda sa, Ze intervencie telemediciny, ktoré zahffiaju individudlne terapeutické stretnutia
pomocou technickych prostriedkov, majt klinicky podobny efekt ako priama osobna interakcia,
aj ked’ udaje st ovel'a limitovanejSie ako data vo vztahu k priamym osobnym stretnutiam. [C]

a. Intervencie prostrednictvom telemediciny sa odporucaji, ak nie si mozné priame
intervencie tvarou v tvar kvoli geografickej vzdialenosti medzi pacientom a
poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti alebo kvoli inym bariéram dostupnosti zo strany
pacienta (napr. agorafobia, fyzické postihnutie); ked’ by pacientovi prospel Castejsi
kontakt, ako je to mozné pri osobnych stretnutiach; alebo ked’ pacient odmietne viac
tradi¢né intervencie.

b. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktori vyuzivaju intervencie prostrednictvom
telemediciny, by sa mali usilovat’ udrziavat’ a posililovat’ terapeuticky vztah, budovat’
raport s pacientom, precvicovat’ zvladanie stresu a dokoncovat’ zadania a zabezpeCit
adekvatnost’ bezpecnostnych protokolov pomocou podobnych technik, aké pouzivaju pri
osobnom sedeni.

c. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktori vyuzivaji intervencie podporované
technoldgiou by mali podniknut’ kroky na zabezpecenie toho, aby ich praca bola v stlade
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s predpismi a postupmi organizacie, v ktorej si zamestnani, pravnymi normami a
etickymi normami svojho povolania. Désledne by sa mala monitorovat’ dovernost’ a
bezpecnost’ pacientov.

2. Nie je dostatok dokazov na to, aby sa odporucili, alebo neodporucili samostatné webové
intervencie ako alternativa k Standardnej liecbe PTSP. [I]
Ak sa pouzivaju webové intervencie:

a. Pred ich odporacanim pacientovi by mali klinicki odbornici starostlivo preskumat’ obsah
vSetkych webovych materidlov, aby zabezpecili ich presnost’ a etické pouzitie.

b. Webovy pristup sa moze pouzit’ tam, kde nie st uskutocnitel'né priame intervencie (napr.
geografické faktory limituju dostupnost’ inych foriem terapie), alebo ked pacient
odmietne viac tradi¢né intervencie v oblasti dusevného zdravia. Tiez sa naznacuje, Ze
webové intervencie mozu poskytovat’ vaésiu dovernost’ ako tradiénejsie pristupy.

d. Poskytovatelia by mali pravidelne povzbudzovat’ pacientov, aby dokon¢ili intervenciu,
amali by sa snazit’ udrziavat a posililovat’ terapeuticky vztah, budovat raport s
pacientom, precvicovat’ zvladanie stresu a dokonéenie tlohy a zabezpecit' adekvatnost’
bezpe¢nostnych protokolov. Mala by sa zvazit' telefonickd dostupnost’ za ucelom
inicidlneho posudenia, ale aj z inych dovodov (napr. mimoriadne situdcie,
suicidalita’/homisidalita alebo nasledné kroky v pripade Specifickych problémov).

e. Poskytovatelia vyuzivajuci intervencie podporované technologiou by mali podnikniat
kroky na zabezpecenie toho, aby ich praca bola v stlade s predpismi a postupmi
organizacie, v ktorej si zamestnani, prdvnymi normami a etickymi normami ich povolani.
Dovernost’ a bezpe€nost’ pacientov by sa mali dosledne monitorovat’.

C. Farmakoterapia PTSP
Farmakoterapia PTSP je podla zavaznosti v kompetencii psychiatra, vS§eobecného lekara alebo
iného lekara - Specialistu.

D. Doplnkové sluzby
D-1 Psychosocidlna rehabilitacia:

1. Zvazte techniky psychosocidlnej rehabilitacie, ked’ klient a klinicky odbornik identifikujt
nasledujuce druhy problémov spojenych s diagnostikovanim PTSP: pretrvavajice vysoko
rizikové spravanie, nedostatocna schopnost’ starostlivosti o seba/samostatného,
nezavislého Zivota, bezdomovectvo, interakcia s rodinou, ktora PTSP nerozumie,
socialne neaktivne, nezamestnané osoby a stretdvanie sa s bariérami roznych foriem
lie¢ebno-rehabilitacnych sluzieb.

2. Pacient a klinicky odbornik by mali urcit,, ¢i su tieto problémy spojené so zakladnymi
symptomami PTSP, a ak 4&no, zabezpecit, aby sa ako kontextovy prostriedok na
zmiernenie symptémov PTSP pouzivali rehabilitacné techniky.

3. Psychosocidlna rehabilitdcia by mala prebiehat’ sucasne alebo kratko po liecbe PTSP,
pretoze psychosocidlna rehabiliticia nie je zamerand na traumy.

Medzi modely sluzieb psychosocialnej rehabilitacie patria:
* sluzby poskytujuce edukaciu pacientov
+ techniky starostlivosti 0 seba a na vedenie samostatného/nezavislého zivota
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* podporované/chranené byvanie

* nacvik manzelskych/partnerskych/rodinnych zru¢nosti
* ndcvik socialnych zru¢nosti

* pracovna rehabilitacia

* manazment pripadov

» fyzické zdravie a pohoda a self-manazment na baze PC.

D-2 Duchovna podpora
1. Ak je to potrebné, zabezpecte pacientovi dostupnost’ duchovnej starostlivosti.
2. Posudte duchovné potreby.
3. Poskytnite prilezitosti/moznost’ na smutok za stratami (poskytnat’ priestor a prilezitost’ na
modlitby, mantry, obrady, ritualy a starostlivost’ o umierajuceho, ako je to pre pacienta
dolezité).

Tabulkal-2.2

STWHMH_P-_‘|

postupy

P Doplnkové na problém zamerané metédy / sluzby pre PTSP
| 4

Ak Klient a klinicky odbornik spolo¢ne dospeju k zaveru, Sluzba / nacvik

Ze pacient s PTSP:
1 | Nie je tplne informovany o aspektoch zdravotnych potrieb | Pacienta poucte
a nevyhyba sa rizikovému spravaniu (napr. PTSP, uzivanie

navykovych latok)
2 | Nema dostato¢nu schopnost’ postarat’ sa o seba a Obrat'te sa na sluzby odbornej
nezavislého zivota pripravy zamerané na starostlivost’

o seba/ nezavisly zivot

3 | Nema bezpecné, slusné, cenovo dostupné a stabilné | Vyuzite sluzby podporovaného

byvanie, ktoré je v sulade s ciel'mi liecby byvania alebo sa na ne obrat’te
4 | Nema rodinu, ktora by aktivne podporovala, a/alebo nemé | Implementujte nécvik rodinnych
vedomosti o liecbe PTSP zruénosti
5 | Nie je socialne aktivny Implementujte nacvik socidlnych
zruénosti

6 | Nema pracu, ktord poskytuje adekvatny prijem a/alebo | Implementujte prislusnit odborna

plne nevyuziva svoje vySkolenie a schopnosti rehabilita¢nu pripravu
7 | Nie je schopny najst’ a koordinovat’ pristup k sluzbam, ako | Ak je to mozné, vyuzite sluzby
su tie, ktoré st uvedené vyssie manazmentu pripadov
8 | Vyzaduje duchovni podporu Umoznite dostupnost’
nabozenskym/ duchovnym

poradcom a/alebo k inym zdrojom

9 | M4 hraniént poruchu osobnosti charakterizovanl | Zvazte dialekticki behavioralnu
parasuicidalnym spravanim terapiu, alebo schématerapiu

10 | Ma problém so subeznym uzivanim navykovych latok Integrovana lie¢ba zneuzivania
navykovych latok a PTSP (napr.
vyhl'adavanie bezpecia)
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E. Somaticka lieCha
Biomedicinska somaticka terapia E-1:
1. Nie su k dispozicii dostatoéné dokazy na to, aby sa dalo odporucit’ pouzitie niektorej z
biomedicinskych somatickych terapii na liecbu PTSP ako terapiu prvej vol'by. [D]
2. ECT a rTMS sa mdzu povazovat’ ako alternativa lieCby pri PTSP, ktord je chronicka,
zavazna, rezistentnd na farmakoterapiu a psychoterapiu. [B]

Akupunktira E-2
1. Akupunktiru mozno povazovat’ za lieCbu pacientov s PTSP. [B]

F. Doplnkova a alternativna medicina (DAM)

1. Nie je dostatok dokazov na to, aby sa odporti¢ali DAM pristupy ako liecba prvej linie pre
PTSP. [Ja]

2. Na doplnkovu liecbu symptomov hyperarousal je mozné zvazit' pristupy DAM, ktoré
ulah¢ujt relaxa¢n reakciu (napr. mindfulness, joga, akupunktira, masaze a d’alsie), aj
ked’ nie su dokazy o tom, Ze st efektivnejSie ako Standardné techniky ockovania proti
stresu (stresovej inokulacie). [I]

3. DAM pristupy je mozné povazovat' za doplnkové pristupy k rieSeniu niektorych
komorbidnych stavov (napr. akupunktuara proti bolesti). [C]

4. DAM moze facilitovat’ vyuzivanie lekarskej starostlivosti a méze sa o nej uvazovat’ u
niektorych pacientov, ktori odmietajt lie¢bu zalozentl na dokazoch.

3. SPECIFICKY MANAZMENT SYMPTOMOV
Tato Cast’ obsahuje terapeutické odpori€ania pre vybrany zoznam fyzickych symptomov, ktoré
su u pacientov so symptomami posttraumatického stresu bezné.

Tie osoby, ktoré prezili traumu, sa nemusia priamo stazovat' na symptomy PTSP, ako st
opdtovné prezivanie situacie alebo vyhybavé spravanie. Namiesto toho sa moézu st'azovat’ na
problémy so spankom. Je preto nevyhnutné, aby sa vyuzili vSetky moznosti na identifikaciu
PTSP. Dopytovanie sa jednotlivcov i €lenov rodiny, spolupracovnikov alebo priatelov tiez
zleps$i rozpoznavanie PTSP.

Pri patrani po PTSP by mal tim primarnej starostlivosti zvazit’ kladenie konkrétnych otazok o
problémoch so spankom (vratane flashbackov a no¢nych mor) alebo o hyperarousal (vratane
prehnanej reakcie prekvapenia alebo portach spanku). Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti
by mali aktivne vyhl'adavat’ symptomy suicidalnych ideacii a zvySenej tizkosti a agitécie.

Pacienti s chronickou bolest'ou, najmé s bolestami hlavy a fibromyalgiou (FM), ktoré st
spojené so psychickou traumou, potrebuju osobitnu stratégiu liecby. Diagnostika bolesti hlavy
a FM u traumatizovanych pacientov a ziskanie klinickej anamnézy traumatizujicej udalosti
alebo diagnostika PTSP u pacientov s chronickou bolestou je vel'mi dolezita a je uvedena
v SDTP odboru klinicka psychologia dospelych Fibromyalgia a Chronické bolest’.

A. Poruchy spanku
Porucha spanku A-1:
1. Podporujte pacientov v dodrZiavani spravnej hygieny spanku, vratane:

770



Vestnik MZ SR 2022 Osobitné vydanie

vymedzenia trvania no¢ného spanku na priblizne osem hodin

prebudzania sa v pravidelnom Case

vstavania z postele v pravidelnom case

vyhybania sa prili§ skorému spanku

vyhybania sa alkoholu

vyhybania sa stimulantom, kofeinovym napojom, energetickym napojom, nikotinu a
vol'nopredajnym lieckom

vyhybania sa stimulujicim aktivitdm, extrémom svetla, hluku a teploty pred spanim
(napr. cvicenie, videohry, TV) alebo v oblasti, kde sa spi

zniZenia (na menej ako 30 minut) alebo zrusenia denného spanku

cvicenia relaxanych technik

venovania sa miernemu cviceniu, ale nie bezprostredne pred spanim.

2. Ponuknite KBT pre insomniu, ktord mdze zahfnat’:

edukaciu o spravnych nadvykoch a potrebach spanku
korekciu klamnych a neredlnych presved¢eni/obav tykajucich sa spanku
identifikaciu a rieSenie izkostnych, automatickych myslienok, ktoré narisaji spanok.

3. Akakol'vek vyznamna zmena spankovych vzorcov by mala podnietit’ klinické prehodnotenie

stavu, aby sa vylucilo zhorsenie alebo novy vyskyt komorbidnych stavov.

A-2 Insomnia:

1.

Monitorujte symptémy, aby ste posudili zlepSenie alebo zhorSenie, a podla toho
prehodnot’te stav.

Presktimajte pric¢iny insomnie, vratane komorbidnych stavov.

Zacnite terapiu insomnie nefarmakologickymi postupmi, vratane hygieny spanku a KBT
(pozri odporudanie tykajuce sa portch spanku v prislusnom SDTP Insomnia).
Postudenie potreby farmakoterapie je v kompetencii lekdrov primarnej starostlivosti
(vSeobecny lekar, psychiater), alebo iného lekara - Specialistu.

B. Bolest’

1.
2.

Posud’te bolest’ pomocou $kaly ,,0 az 10*.

Ziskajte dokladnu biopsychosocidlnu anamnézu a posudte dalSie zdravotné a
psychiatrické problémy, vratane posudenia rizika suicidalnych a homicidalnych ideécii a
abuzu navykovych latok, ako su drogy, alkohol, vol'nopredajné lieky, aj lieky na predpis
alebo omamné latky.

Postidenie by malo obsahovat otazky tykajuce sa povahy bolesti a pravdepodobne;j
etiologie (t.j. muskuloskeletalnej a neuropatickej), lokalizacie, kvality, kvantity,
spustacich faktorov, intenzity a trvania bolesti, ako aj pritazujlicich a zmieriiujucich
faktorov.

Posudenie bolesti by malo zahfiat” hodnotenie vplyvu bolesti na funkcnost’ a aktivity,
zdravotné postihnutie stvisiace s bolestou alebo interferenciu s kaZzdodennymi
¢innost’ami.

Posudenie by malo zahfnat' identifikdciu vyhybavého spravania, ktoré prispieva
k emocionalnemu distresu a/alebo k zhor$eniu fungovania.
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6.

10.

11.

Manazment bolesti by mal byt multidisciplindrny a mal by sa zaoberat’ fyzickymi,
socialnymi, psychologickymi a spiritudlnymi zlozkami bolesti v individualizovanom
terapeutickom plane, ktory je prispdsobeny typu bolesti. [C]
Vyber terapeutickych moznosti by mal vyvazovat’ vyhody tlmenia bolesti s moznymi
nepriaznivymi ucinkami (najma sedativ) na schopnost’ jednotlivca participovat’ na liecbe
PTSP a mat’ z nej uzitok. [I]
Syndrémy muskuloskeletalnej bolesti mézu reagovat’ na prislusSné farmaka, ktorych
ordindcia je v kompetencii lekara.
Ak je to vhodné, odporucte pouzitie nefarmakologickych spdsobov liecby bolesti, ako su
biofeedback, masaze, imaginativne terapie, fyzikalne terapie a doplnkové alternativne
sposoby liecby (joga, meditacia, akupunktura). [C]
U pacientov s PTSP by sa centralne pdsobiace lieky mali pouzivat’ opatrne, pretoze mézu
vyvolat’ zmétenost’ a zhorSenie kognitivnych schopnosti a narusit’ proces zotavovania.
Zvazte ponuku KBT, ktora moze zahinat’:
a. Podporu zvySovania aktivity stanovenim ciel'ov
korekciu klamnych a neredlnych presved¢eni/obav o bolesti
edukaciu kognitivnych a behavioralnych schopnosti zvladdania (napr. stimulacia
aktivitou)
d. precvi¢ovanie a upeviiovanie schopnosti zvladania a posilnenie pouzivania.

C. Iritabilita, zavaZna agitdcia alebo hnev

e

© oo N o

10

Posud’te povahu symptomov, ich zdvaznost’ a nebezpecnost’.
Zvézte pouzitie Standardizovanych Skal na kvantifikaciu hnevu
Preskimajte pri¢inu symptomov a sledujte zmeny.
Zvazte odporucanie odborného poradenstva alebo manzelské/partnerské alebo rodinné
poradenstvo, ak je to indikované. Odporucte:
a. Terapiu - manazment hnevu
b. nacvik relaxa¢nych a cvicebnych technik.
Podporujte tcast’ na prijemnych aktivitach - najmi s rodinou/so svojimi blizkymi.
Podporujte spanok a relaxéciu.
Odporucte vyhybanie sa stimulantom a inym latkam (kofein, alkohol).
Venujte pozornost’ bolesti (pozri Manazment bolesti).
Vyhybat sa benzodiazepinom - v kompetencii lekara
Zvazit odporucenie SSRI/SNRI - v kompetencii lekara
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

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

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. oktdbra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADAS-cog Alzheimer’s Disease Assesment Scale — Cognitive

ACE-R Addenbrooke’s Cognitive Examination, Revised

APA American Psychiatric Association
American Psychological Association

BPSD Behavioral and psychological Symptoms of Dementia — behavioralne
a psychologické symptémy demencie

CDT Clock Drawing Task

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

FAB Frontal assessment battery

FTD Frontotemporalna demencia

GDS Geriatric Depression Scale

KBT Kognitivno-behavioralna terapia

LBD Demencia s Lewyho telieskami

MCI Mild Cognitive Impairment — Cahka kognitivna porucha

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chorob, 10. revizia

MMSE Mini-Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NPI Neuropsychiatric Inventory

PLTC Psychologists in Long-Term Care — psychologovia v dlhodobej
starostlivosti

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater, neuropsychiater) — psychiatrické
vySetrenie pacienta, diferencidlne diagnostika, tvorba individudlneho terapeutického planu,
rozhodnutie o potrebe hospitalizicie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym
posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’ —
supervizia, psychoterapia. Po ziskani certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej Cinnosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM — $pecifickd psychoterapia, supervizia.

Lekar so Specializaciou v odbore neurologia (neurolég) — neurologické vySetrenie pacienta,
diferencidlna diagnostika, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.
Po ziskani certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI. Podporna psychoterapia. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej Cinnosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii
vychéadzajucej z EBM — Specificka psychoterapia, supervizia.
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Lekar bez Specializacie — klinické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra/neurologa, psychoedukacia,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’. Podporna psychoterapia. Po ziskani certifikatu
v CPC v SPI poskytovanie SPI.

Lekar so Specializaciou vSeobecny lekar pre dospelych, lekar so Specializaciou v odbore
geriatria — vSeobecny lekarsky manazment pacienta, diagnostika syndromu demencie,
diagnostika a manazment najéastejSich sekundarnych demencii. Podpornd psychoterapia.
Po ziskani certifikitu v CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani vzdeldvania
v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii vychadzajucej
z EBM — $pecificka psychoterapia, supervizia.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég) — psychodiagnostické vysetrenie,
psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost, prevencia, podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikaitu v CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej €innosti psychoterapia v $pecifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM — $pecifickd psychoterapia, supervizia.

Psycholog — psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’, prevencia, podporna psychoterapia pod superviziou psycholdga v zdravotnictve
$pecialistu. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Sestra so Specializaciou - poddvanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitatnda a komunitna starostlivost. Po ziskani certifikitu v CPC v SPI
poskytovanie SPI. Po absolvovani vzdeldvania v certifikovanej pracovnej ¢innosti
psychoterapia v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM — $pecificka psychoterapia,
supervizia.

Poradensky psycholég — prvotné postdenie, prevencia. Po ziskani certifikdtu v CPC SPI
poskytovanie SPI.

Liecebny pedagog — prvotné posudenie, prevencia.

Liecebny pedagég Specialista — prvotné posudenie, psychoedukdciu, prevenciu, lieCebno-
pedagogicku diagnostiku a liecbu, psychorehabilitatni a komunitna starostlivost’ v rdmci
svojich kompetencii. Po absolvovani vzdeldvania v certifikovanej pracovnej ¢innosti
psychoterapia v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM vhodnou pre manazment
pacienta s demenciou — $pecificka psychoterapia, supervizia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI
poskytuje SPI.

Klinicky logopéd — logopedicka diagnostika, terapia komunikacnych poruch. Po ziskani
certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI.
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Socialny pracovnik — prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora, psychoedukécia, Po ziskani certifikatu v CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Uvod

Tento SDTP je uréeny pre diagnostiku, prevenciu a lie¢bu dospelych osob, ktoré trpia
syndromom demencie podla EBM. Jeho cielom je pozitivne ovplyvnit' prejavy poruchy,
pracovné a socialne fungovanie postihnutych oséb a kvalitu ich zivota. Tento Standard
nadvizuje na STDP Demencia pri Alzheimerovej chorobe, STDP vaskuldrne demencie,
Demencie u chordb, ktoré s klasifikované inde.

Predmetny Standard ma zvysit' povedomie o tomto syndrome, mé jasne definovat’ postupy
nielen pre zdravotnickych pracovnikov, ale aj ostatnych pracovnikov pracujucich v oblasti
dusevného zdravia, a tym dosiahnut zlepSenie kvality Zivota nielen I'udi s demenciou,
ale aj ich opatrovatel'ov.

Syndrom demencie je charakterizovany ako pokles v jednej alebo viacerych poznévacich
(kognitivnych) domén (ufenie a pamit, jazyk, exekutivne funkcie, komplexna pozornost,
vizualno-priestorové funkcie, socidlna kognicia), bez pritomnosti deliria. Deficity musia
predstavovat’ pokles z predchédzajicej funkcénej tGrovne, a musia byt natol’ko zavazné,
ze zasahuju do bezného fungovania (do tzv. activities of daily living). Syndromu demencie
Casto predchadza tzv. S$tadium miernej kognitivnej poruchy (MCI — mild cognitive
impairtment), pricom je mozné MCI chapat’ ako prodromadlne §tddium syndrému demencie
(Petersen, 2004). Rozdiel medzi miernym kognitivnym deficitom a syndromom demencie je
teda oslabenie kognitivnych funkcii, no v miere, ktord uz nie je veku primerana
ale nie je pritomné funkéné oslabenie beznych aktivit (Petersen et al., 1999).

Diagnostika syndromu demencie je hlavne klinicky orientovana, z toho dévodu je pomerne
nepresna pokial’ ide o urcenie etiologie ochorenia (napr. Alzheimerovu chorobu je mozné
definitivne stanovit’ az post-mortem) (Perl, 2010). Existuje viacero biomarkerov, ktoré sa
v diagnostike demencie pouzivaju Standardne. V st¢asnosti st dostupné zobrazovacie metodiky
(PET CT) za pouzitia radionuklidu viaziiceho sa na amoloid beta a tau-protein (Morbelli et al.,
2015; Welsh et al., 1994). Ostatné laboratorne vySetrenia si blizSie popisané v prislusnych
Standardnych a diagnostickych postupoch.

Klinicko-psychologicka, resp. klinicko-neuropsychologicka diagnostika je jednou z dblezitych
podpornych modalit (Knopman & Selnes, 2012). Jednak dokdze kvantitativne,
ako aj kvalitativne vyhodnocovat’ dynamiku demencie a posudit’ mieru oslabenia jednotlivych
kognitivnych domén. Z tohto dovodu je potrebna tzka spolupraca neuroldoga, (geronto)
psychiatra, radiologa a klinického psycholéga Specializujicecho sa na klinicka
neuropsychologiu.

V sucasnosti nie je k dispozicii liecba, ktora by vylie€ila neurodegenerativnu etiologiu
demencie, alebo ktora by vyznamne zmenila jej progresivny priebeh (Arvanitakis et al., 2019).
Syndrom demencie interferuje s aktivitami beZného Zivota, a jeho prevalencia narastd
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s predlzujucim sa vekom ludskej populacie. Podl'a svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO, 2017) hlavnymi ciel'mi starostlivosti o pacienta s demenciou je v¢asna diagnostika
s cielom podporit’ v€asny optimalny manazment, optimalizaciu fyzického zdravia, spomalit’
kognitivnu deterioraciu, zabezpecit' primeranu aktivitu a subjektivnhu pohodu, identifikaciu
a liecbu sprievodnych fyzickych chorob, detekciu a lieCbu narocnych behavioralnych
a psychologickych symptomov. Sucast'ou starostlivosti o pacienta so syndromom demencie je
aj starostlivost’ o jeho opatrovatela, a to v podobe poskytovania informacii a dlhodobej podpory
v zdravotnych, socidlnych, finan¢nych a pravnych systémoch.

Miera psychickej zat'aze rodinnych opatrovatel'ov je vyznamnym fenoménom, na ktory by sa
mal sustredit’ va¢si zaujem aj pozornost’ odbornikov (Knapp et al., 2013; Verbeek et al., 2009).

Demencia je celosvetovo jednou z hlavnych pricin invalidity a zavislosti star§ich I'udi, a ma
fyzicky, psychologicky, socidlny a ekonomicky dopad nielen na osoby s demenciou,
ale aj na ich opatrovatel'ov, rodiny a spolo¢nost’ ako celok (WHO, 2017). Preto by sa mal klast’
doraz na poskytovanie kvalifikovanej komplexnej starostlivosti, ¢o najblizSie k vlastnému
socialnemu prostrediu, a to tak u osoby s demenciou, ako aj rodinného opatrovatela.
Aktivnymi preventivnymi opatreniami vyplyvajucimi z monitorovania podmienok oboch stran
je mozné vcas predist’ komplikaciam nadmernej psychickej zat'aze. Optimalnym rieSenim je
vybudovanie siete poradenskych a podpornych skupin a dostatku sluzieb, ktoré poskytuju
kombinéciu zdravotnej a socidlnej starostlivosti vyplyvajlicej z aktudlnych a meniacich sa
potrieb tak Cloveka s demenciou, ako aj jeho opatrovatel’a.

Sucastou termindlnej starostlivosti o cloveka s demenciou je paliativna starostlivost,
a vzhl'adom na rastuci pocet I'udi zomierajucich na demenciu by sa do narodne;j stratégie mala
zaradit’ aj priprava na posledni fazu Zivota (Amador et al., 2019). Stanovisko definujuce
optimalnu paliativnu starostlivost’ o star$ich I'udi s demenciou — Delphi Study — a odporti¢ania
EAPC (The European Association for Palliative Care) bolo publikované v roku 2014.

Tento Standard bol vytvoreny na zaklade hierarchie vahy dokazov, a to — Studii, svetovych
a europskych odporucani (NICE, APA) a odbornych poznatkov v problematike reSpektovanych
a uznavanych autorit. Pri tvorbe S$tandardov sa zohladnila potrebnd uroven dokazov
Vv elektronickych databazach systematickych prehl'adov za poslednych 10 rokov (Cochrane,
Pubmed), ¢i elektronickych casopisov.

Prevencia

WHO uznava demenciu ako prioritu verejného zdravia. V maji 2017 Svetové zdravotnicke
zhromazdenie schvélilo Globalny ak¢ény plan verejného zdravia v oblasti demencie na roky
2017 —2025. Plan poskytuje uceleny navrh opatreni pre politickych cinitel'ov, medzinarodnych,
regionalnych a narodnych partnerov a WHO v nasledujicich oblastiach: rieSenie demencie
ako priority verejného zdravia, zvySovanie povedomia o demencii, znizenie rizika demencie,
diagnostika, liecba, starostlivost, informacné systémy pre demenciu, podpora opatrovatelov,
vyskum a inovacia.
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Odbornici a vedci sa spolu so snahou o najdenie U¢innej lieCby demencie snazia zistit’ aj to,
ako je mozné demencii uplne predist’ (Clarke, 2006; Galasko et al., 2006; Khachaturian et al.,
2009; Valenzuela, 2008).

Rozne silné dokazy z odlisnych multidisciplinarnych prieskumov upozornili a podporili
hypotézu, ze vaskularne rizikové faktory (fajéenie, nadmerna konzumacia alkoholu, obezita,
vysoké hladina celkového cholesterolu) a vaskuldrna morbidita (vysoky krvny tlak, diabetes
mellitus, drobné mozgové krvécania, infarkty) st asociované so zvySenym rizikom vzniku
demencie (Kralova, 2017).

Komisia (The Lancet Commission) pre prevenciu, intervenciu a starostlivost o demenciu
identifikovala v roku 2017 analyzou kvalitnych systematickych prehl'adov, metaanalyz
alebo individualnych s$tudii 9 modifikovatelnych rizikovych faktorov demencie: nizSie
vzdelanie, hypertenziu, zhorSenie sluchu, fajCenie, obezitu, depresiu, fyzicki necinnost’,
diabetes, nedostato¢ny socidlny kontakt. K tomu v roku 2020 na zdklade rasticeho poctu
dokazov identifikovala d’alSie 3 faktory — nadmernti konzumaciu alkoholu, traumatické
poskodenie mozgu a znecistenie vzduchu (Livingston a kol. 2020).

Na zaklade nich sa pomenovali urcité protektivne faktory, ktoré mozu byt uzitocné
pri znizovani rizika vzniku demencie. Dodrziavanie tychto zasad mdze uz aj existujlice
ochorenie spomalit’ alebo aspoil zmiernit’ jeho symptémy. Smernica WHO o zniZovani rizika
poklesu kognitivnych funkcii a demencii poskytuje odporacania vychadzajice
z EBM, tykajucich sa intervencii na redukciu modifikovateInych rizikovych faktorov
demencie, ako je zdravy zivotny Styl spojeny so zdravou vyzivou, primeranou fyzickou
a mentalnou aktivitou, nefajéenim, vyhybanim sa skodlivému uZzivaniu alkoholu, udrziavanim
zdravého krvného tlaku, cholesterolu a hladiny cukru v krvi.

V oblasti vyZivy sa k protektivnym faktorom zarad’uje stredomorska strava, polynenasytené
mastné kyseliny a ryby. Ako protektivny faktor vzniku AD longitudinalne $tadie opakovane
poukazali na priaznivy vplyv antihypertenzivnej terapie. Medzi protektivne faktory mdzeme
zahrnut’ dosiahnutie vysSieho vzdelania, vysoku mieru uspokojenia v pracovnom zivote, bohati
socialnu siet’, dostato€né mnozstvo réznych socialnych interakcii a CastejSiu ucast’ v aktivitach
stimulujicich mentalne a fyzické schopnosti (Kralova, 2017).

V poslednych rokoch bola depresia medzinarodne uznana ako prodromalny znak a nezéavisly
rizikovy faktor pre pokles kognitivnych funkcii (Panza a kol., 2010; Steffens a kol., 2007).
Dve velké stadie v poslednom case poskytli dokazy, ze zvySena miera depresivnych
symptomov sa spaja so zvySenym rizikom demencie (Saczynski a kol., 2010),
najmé u pacientov s rekurentnou sa depresiou (Dotson a kol., 2010). Vyznam prepojenia
depresie a demencie sa prejavil aj v nedavnej metaanalyze skimajucej modifikovatel'né
rizikové faktory Alzheimerovej choroby, kde bolo zhodnotené, Ze priblizne jeden z desiatich
pripadov demencie mozno celosvetovo pripisat’ na vrub depresii (Norton a kol., 2014).
Nedavny systematicky prehlad (Barnes a Yaffe, 2011) navySe odhadoval, Ze zniZenie
prevalencie depresie o 10 % by mohlo potencidlne viest' k celosvetovému znizeniu vyskytu
demencie priblizne o 326 000 pripadov. Je ddlezité, Zze kombinovany efekt depresie s inymi
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modifikovatelnymi rizikovymi faktormi (najmd stavov spojenych s kardiovaskularnym
ochorenim, ako je diabetes, hypertenzia a obezita, fyzicka neCinnost’ a fajcenie) sa odhaduje
u jednej tretiny vSetkych pripadov demencie (tj. cca 9,6 mil.) po celom svete
(Norton a kol.,, 2014). Tento ohromujuci pocCet zdoraziiuje vyznamné prepojenie
medzi depresiou a kardiovaskularnym ochorenim ako rizikovym faktorom kognitivneho
poklesu. Je dolezité, ze tieto Cisla tiez zdoraznuju potrebu vcasnej intervencie v komplexnom
ponimani depresie, kognicie a modifikacie zivotného stylu (Naismith a Mowszowski, 2016).

Potencial prevencie demencie je vysoky a vyzaduje si podporu programov verejného zdravia,
ale aj individualne prispdsobenych intervencii, zameranost’ na rizikové skupiny s cielom zvysit’
socialnu, kognitivnu a fyzicku aktivitu.

Epidemiologia

Prevalencia demencie vo svete je rozna (Rizzi et al., 2014). Avsak prevalencia demencie rastie
vo svete so stupajucim vekom populdcie. Zda sa vSak, ze v niektorych vysokoprijmovych
rozvinutych krajinach sa dari spomalovat’ tento rast, a teda niektoré rizikové faktory vzniku
demencie je mozné ovplyvnit’ (Prince et al., 2016). Prevalencia demencie vo veku 70 — 75 rokov
vzrastd z2 — 3 % na 20 — 25 % vo veku 85 a viac rokov. Pravdepodobnost’ rozvoja
Alzheimerovej demencie je v porovnani s muzmi mierne vyssia u zien vo vel'mi vysokom veku.
Na druhej strane, vaskuldrna demencia a d’alSie cievne ochorenia sa CastejSie vyskytuja
u muzov (Nowrangi et al., 2011; van der Flier & Scheltens, 2005).

Alzheimerova choroba vo svete

Podl'a statistik je v sucasnosti na svete 46,8 milibnov l'udi postihnutych demenciou
Alzheimerovho typu, pricom kaZzdorocny prirastok je 4,5 miliona novych pripadov.
Podl'a predpokladov sa pocet I'udi trpiacich Alzheimerovou chorobou kazdych 20 rokov
zdvojnasobi, vo vyspelych krajinach vzrastie pocet chorych do roku 2040 o 100 %,
v rozvojovych krajinach dokonca az o 300 % (v tychto krajinach sa eSte len zvySuje priemerna
dizka zivota). Vyskyt ochoreni narasta s vekom, vyskumy viak potvrdzuju, Ze toto ochorenie
sa v niektorych pripadoch zac¢ina okolo 30. roku Zivota (Kukull, 2006).

Situacia v Europe

Odhaduje sa, Ze v Europe 7,3 milionov l'udi trpi Alzheimerovou chorobou a pribuznymi
demenciami. V roku 2040 bude trpiet’ Alzheimerovou chorobou a d’al§imi formami demencie
viac ako 11 miliénov Eurépanov. Celkové naklady na toto ochorenie dosiahli v roku 2005
v krajinach EU 141 miliard Eur.

Starostlivost’ v podmienkach SR

Odhaduje sa, Ze pocet pacientov na Slovensku s Alzheimerovou chorobou a pribuznymi
ochoreniami je okolo 50 000. Presné cislo nie je zname, nakol'ko sa zatial neuskutocnila
adekvéatna epidemiologicka Stadia. Predpoklada sa, Ze v roku 2040 sa pocet postihnutych zvysi
na 180 000. Ochorenie sa dotyka d’alSich 100 tisic rodinnych opatrovatelov, ktori sa
o postihnutych staraju.
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Pri sekundarnych demencidch sa odhaduje, Ze tvoria 5 % vsetkych pripadov demencie.
Jednoznacéne najcastejSia z nich je alkoholova demencia.

Patofyziologia

Patofyzioldgiu demencii je mozné popisat’ ako poSkodenie neurovegetativnych sieti vel’kého
rozsahu, funk¢énych systémov mozgu, pripadne kortikalnych modulov. Podl'a typu demencie
dochadza roznymi patofyziologickymi procesmi k poskodeniu plynulého toku informacii,
pri¢om poSkodenych systémov je pravidelne sucasne viac (Barker et al., 2014; Elahi & Miller,
2017; Ferencz & Gerritsen, 2015).

Klinicky obraz demencie a neurohistopatologicky nalez nemusi v podstatnej miere spolu
korelovat. To znamend, Ze napr. prejavy alzheimerovej demencie sa nemusia uplne kryt’
s Alzheimerovou chorobou. Clovek, ktory ma Alzheimerovu demenciu méa pomerne
Casto pridruzeni non-alzheimerovski patolégiu (Elahi & Miller, 2017). Su dodkazy,
ze Alzheimerova choroba koexistuje s inymi neurodegenerativnymi ochoreniami, ako je
napr. Parkinsonova choroba alebo demencia s Lewyho telieskami (Perl, 2010).

Patogenéza behavioralnych a psychologickych symptémov demencie sa pravdepodobne viaze
na spolutcast’ psychickych, socidlnych, biologickych a genetickych faktorov. Vyznamné
informacie z hl'adiska biologickych korelatov BPSD prinasaju v poslednom obdobi vyskumy
z oblasti neurokognitivnych vied a neuropsychiatrie (OndriaSova, 2015).

Klasifikacia

V rozsiahlej problematike diagnostiky sa mozno opriet’ o cely rad manuélov. V sucasnosti su
dvoma zakladnymi dokumentmi MKCH-10 a americky diagnosticky a Statisticky manual
dusevnych portich DSM-V.

Podrla klasifikacie MKCH-10 patria demencie medzi Organické dusevné poruchy vratane
symptomatickych (FOO - F09), a maji nasledovné kodové oznacenia a diagnostické kritéria.

Zahtnaju celu skalu dusevnych portch zoskupenych na zéklade spolo¢nej dokézatel'nej priciny,
ktord je v chorobe, uraze alebo v inom poskodeni mozgu, ktoré vedie k mozgovej dysfunkcii.
Porucha funkcie moze byt primarna, ako je to pri chorobach, poraneniach a poskodeniach
postihujtcich priamo a vyluéne mozog, alebo je sekundarna, ako pri systémovych chorobach
a poruchdach, pri ktorych je mozog len jeden z viacerych postihnutych organov alebo systémov.

Demencia (FOO - F03) je syndrom zapriCineny ochorenim mozgu, zvy¢ajne chronickym
alebo progresivnym, pri ktorom sa zhorSuju viaceré kognitivne funkcie, vratane pamdite,
myslenia, orientacie, chapania, matematickych operécii, kapacity ucenia, jazyka a tsudku.
Vedomie nie je zastreté. Poznavacie poruchy zvycajne sprevadzaji, niekedy aj predchadzaja
zhorseniu ovladania emdcii, spolocenského spravania a motivacie.

Tento syndrom sa objavuje pri Alzheimerovej chorobe, pri cerebrovaskuladrnej chorobe
a pri inych ochoreniach, ktoré primarne alebo sekundéarne postihuji mozog.
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FO0* Demencia pri alzheimerovej chorobe (G30.-)

Alzheimerova choroba je primarna degenerativha choroba mozgu nezndmej etiologie
s charakteristickymi neuropatologickymi a neurochemickymi ¢rtami. Choroba sa zacina
nenapadne a pomaly, ale progresivne sa vyvija pocas viac rokov.

F00.0* Demencia pri Alzheimerovej chorobe so skorym zaciatkom (G30.0)
— Demencia pri Alzheimerovej chorobe so vznikom pred 65. rokom s relativne rychlo sa
zhorSujucim priebehom a vyraznymi poruchami kognitivnych funkeii.
— Alzheimerova choroba, 2. typ.
— Presenilna demencia Alzheimerovho typu.
— Primérna degenerativna demencia Alzheimerovho typu s presenilnym nastupom.

F00.1* Demencia pri Alzheimerovej chorobe s neskorym zaciatkom (G30.1)

— Demencia pri Alzheimerovej chorobe so zaciatkom po 65. roku, zvycajne koncom
70. roku alebo neskor, s pomalym postupom a s poruchou paméti ako hlavnou ¢rtou.
Alzheimerova choroba, 1. typ.

— Primérna degenerativna demencia Alzheimerovho typu so zaciatkom v séniu.

— Senilnd demencia Alzheimerovho typu.

F00.2* Demencia pri Alzheimerovej chorobe, atypicky alebo zmiesany typ (G30.8)
— Atypicka demencia Alzheimerovho typu.

F00.9* NeSpecifikovana demencia pri Alzheimerovej chorobe (G30.9)

F01 Vaskularna demencia

Cievna demencia je dosledkom infarktovania mozgu zavineného vaskularnou chorobou,
vratane hypertenznej cerebrovaskularnej choroby. Infarkty s zvy€ajne malé,
ale maji kumulativny u¢inok. Zaciatok je zvyc€ajne vo vySSom veku.

Zahfna: artérioskleroticku demenciu.

F01.0 Vaskularna demencia s akiatnym zaciatkom

Zvycajne sa vyvija pomerne rychlo po sérii porazok, ¢i uz na podklade mozgovej trombozy,
embolie alebo krvéacania. V zriedkavych pripadoch ju moZe zapricinit' jediné masivne
krvacanie.

FO01.1 Multi-infarktova demencia
Ma postupnejsi zaciatok, po viacerych prechodnych ischemickych epizdédach a néaslednom
nahromadeni lakiin v mozgovom parenchyme. Prevazne kérova demencia.

F01.2 Subkortikalna vaskularna demencia

Zahfha pripady s anamnézou hypertenzie a ohniskami ischemického rozrusenia v hibkove;
bielej hmote mozgovych hemisfér. Mozgova koéra je zvycajne zachovand, ¢o kontrastuje
s  klinickym obrazom, ktory sa moéZe velmi podobat obrazu demencie
pri Alzheimerovej chorobe.
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F01.3 ZmieSana kortikalna a subkortikalna cievna demencia
F01.8 Ina cievna demencia
F01.9 Nespecifikovana cievna demencia

FO02* Demencia pri inych chorobdch zatriedenych inde

Pripady demencie sposobené alebo pravdepodobne spdsobené inymi pri¢inami ako
Alzheimerova choroba alebo cerebrovaskuldrna choroba. Méze sa zacat” kedykol'vek pocas
zivota, ale iba zriedka v starobe.

F02.0* Demencia pri Pickovej chorobe (G31.0)

Progresivna demencia so zaCiatkom v strednom veku, charakterizovana skorymi, pomaly
postupujicimi zmenami povahy a socidlnym zlyhdvanim s naslednym zhorSenim intelektu,
pamitovych a jazykovych funkcii, s apatiou, euforiou a niekedy s extrapyramidovymi
priznakmi.

F02.1* Demencia pri Creuzfeldovej-Jakobovej chorobe (A81.0)

Progresivna demencia s rozsiahlymi neurologickymi priznakmi v dosledku S$pecifickych
neuropatologickych zmien, ktorych predpokladanou pri¢inou je prenosny povodca.
Vznikd prevazne v strednom alebo vy$Som veku, ale mdze sa vyskytnat kedykol'vek
v dospelosti. Priebeh je subakutny, smrtel'ny pocas jedného az dvoch rokov.

F02.2* Demencia pri Huntingtonovej chorobe (G10)

Demencia vznikd ako sucast rozsiahlej degeneracie mozgu. Choroba sa prendSa jedinym
autozomalne dominantnym génom. Priznaky sa typicky objavuju v tretej a Stvrtej dekade.
Progresia je pomala, smrt’ nastava zvycajne pocas 10 — 15 rokov.

F02.3* Demencia pri Parkinsonovej chorobe (G20)

Demencia vznikajtica v priebehu rozvinutej Parkinsonovej choroby. Dosial’ sa neukazali nijaké
odliSujuce klinické znaky.

Demencia pri:
— paralysis agitans,
— parkinsonizme.

F02.4* Demencia pri chorobe vyvolanej virusom 'udskej imunitnej nedostatocnosti [HIV]
(B22.0)

Demencia, ktord vznikla v priebehu choroby HIV bez inej siibeznej choroby, okrem infekcie
HIV, ktor4d by mohla vysvetlit’ klinické priznaky.

F02.8* Demencia pri inych Specifikovanych chorobach zatriedenych inde
Demencia pri:

— mozgovej lipidoze (E75.-),

— epilepsii (G40.-),

— hepatolentikularnej degenerécii (E83.0),
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hyperkalciémii (E83.5),

ziskanej hypotyreoze (EO1, E03.),
intoxikaciach (T36 — T65),

roztrasenej skleroze (G35),

neurosyfilise (A52.1),

nedostatku niacinu (pellagra) (E52),
polyarteritis nodosa (M30.0),

systémovom lupus erythematosus (M32.-),
trypanosomoze (B56.-, B57.-),

nedostatku vitaminu B12 (B53.8).

F03 Nespecifikovana demencia
Presenilnd « demencia NS

* psych6za NS

Primarne degenerativna demencia NS

Senilna
* demencia

* NS

* depresivny alebo paranoidny typ
* psych6za NS

Nezahtia:

senilnu demenciu s deliriom alebo akutnym stavom zmaitenosti (F05.1),
senilitu NS (R54).

V DSM-V patria demencie do novej skupiny Zavaznej neurokognitivnej poruchy.
Kategoria neurokognitivnej poruchy zahfia skupinu ziskanych, nie vyvinovo podmienenych
poruch, u ktorych je primarny klinicky deficit v kognitivnych funkciach. V porovnani s MKCH
ma DSM-V informativnejsi text, s jednozna¢nym diagramom, ktory je doplneny Specifikaciou
pritomnosti behaviordlnych symptémov.

DSM-V diagnosticky zahfiia aj miernu neurokognitivnu poruchu, ktora je charakterizovana

pritomnostou mierneho kognitivneho zhorSenia z predchadzajicej Urovne vykonnosti
v jednej ¢i viacerych kognitivnych funkcii (celkova pozornost’, exekutivna funkcia, ucenie,
pamit’, re¢, psychomotorické funkcie, socidlne kognicie) zaloZené na tychto zisteniach :

1.

staznosti pacienta, informovanej blizkej osoby alebo lekéra, ze nastal mierny pokles
v danej kognitivnej funkcii a,

mierne  naruSenie  kognitivnej  vykonnosti, dokumentované predovSetkym
Standardizovanym neuropsychologickym testovanim, pripadne kvantifikované
inym klinickym vySetrenim, pokial’ Standardné testovanie chyba.

Dal8im diagnostickym kritériom je, ze kognitivne deficity nenariSaju sebestacnost’ v beznych
¢innostiach, nevyskytuju sa vyhradne v stvislosti s deliriom a nie je mozné ich lepSie vysvetlit’
inou dusevnou poruchou.
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Klinicky obraz

V klinickej praxi sa dnes oznacuje pojmom demencia skupina diagnéz s podobnymi prejavmi,
ktoré vSak mézu mat’ réznu etioldgiu. Nejde o jednotni poruchu so zndmou pri¢inou
a konStantnymi symptomami (hovori sa o syndrome demencie), ¢o znacne stazuje presnd
definiciu a kategorizaciu demencie.

V udebnici psychiatrie (Hoschl, Libiger, & Svestka, 2004) popisuje Jirdk demencie
ako ,,zavazné dusevné poruchy, ktorych zakladnymi prejavmi st priznaky ubytku kognitivnych
(poznévacich) funkcii®. Zdoraznuje pritom, ze musi ist o ubytok funkcii, ¢o predpoklada,
ze dana funkcia musela byt predtym pritomn4, a v istej miere rozvinutd. Ako hranica sluzi
orientacny vek 2 — 4 roky. Poruchy kognitivnych funkcii, ktoré maju poévod v obdobi
pred tymto vekom, sa oznacuju ako mentalne retardacie — Kk rozvoju danej funkcie
pravdepodobne nikdy nedoslo. Oproti tomu stoja demencie. Deficit kognitivnej funkcie
najdeny po priblizne tretom roku zivota predpoklada, ze sa v CNS, resp. psychike pacienta,
dand funkciu rozvinula, a az potom sa o fiu nasledkom patologického procesu prislo.
Pritomnost’ demencie v tak mladom veku je vSak nastastie skor vynimkou a demencie su
vo vSeobecnosti syndromom, ktory sa tyka staroby.

Hoschl uvadza rozdiel medzi demenciou ako symptomom a demenciou ako syndromom:

— Demencia ako symptom — oznacuje ubytok intelektu, ktory nastal z najroznejsich
pri¢in vo veku vyS$som ako 3 — 4 roky.

— Demencia ako syndrom — zahffia okrem postihnutia intelektu dalSie symptomy,
ako poruchy paméti, myslenia, orientacie, emocii, spravania a iné.
K podstatnym priznakom syndromu demencie nalezia priznaky zakladné a vedl'ajSie.
Medzi zékladné priznaky zahfiame poruchu intelektu a poruchu pamdti, orientacie,
myslenia, naruSenu schopnost’ u€enia a poruchy tsudku. K vedlaj§im symptomom patri
citova plochost’ alebo nestalost’, patické nalady, zniZenie etickych a moralnych noriem
(defekt vyssich citov), zmenSena schopnost’ samostatného rozhodovania a zvyraznenie
premorbidnych rysov 0sobnosti.

Dusek a Vecetova (2010) charakterizuju klinicky obraz demencie:
— Poruchy pamiti,
— Poruchy usudku a myslenia (poruchy kognitivnych funkcii),
— Poruchy orientacie az vyskyt delirii,
— Poruchy emotivity (labilita, podrazdenost’, apatia),
— Poruchy spolo¢enskych konvencii.

Podl'a Pidrmana (2007) demenciu mozno chéapat’ ako ziskant poruchu kognitivnych funkcii,
ktora je natol’ko zavazna, ze ma zasadny vplyv na dalSie funkcie, a tym aj Zivot pacienta.
Symptomy demencie mozno z hladiska praktického 1 didaktického rozdelit
do troch zékladnych skupin, ktoré nazyvame A-B-C:

— narusenie kognitivnych funkcii (C-cognition),

— narusenie aktivit denného zivota (A-activities of daily life),

— poruchy spravania (B-behavior).
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VSeobecné Kkritéria demencie:
— Zzjavné zhorSenie kratkodobej a dlhodobej pamiiti,
— dalej asponi jeden z faktorov:
— narusenie abstraktného myslenia,
— naruSenie sudnosti,
— naruSenie ostatnych kognitivnych funkcii,
— zmeny osobnosti,
— tieto poruchy sa manifestuji v obvyklych pracovnych ¢i socidlnych procesoch
vo vzt'ahu k okoliu,
— nejde stcasne o poruchu vedomia.

Tabulka ¢é. 1

; , Porovnanie demencii z hPadiska klinickej prezentacie a priebehu
Standardné L,
postupy (Kralova, 2017; Noggle et al., 2015)

Demencia pri = Demencia Demencia pri Vaskularna = Frontotemporal
Alzheimerove s Lewyho Parkinsonovej  demencia na demencia
J chorobe telieskami chorobe,

Nastup Pomaly, Pomaly, nenapadny | Pomaly, Nahly, Nenapadny
priznakov, nenapadny, Kognitivne nenapadny rychly z hl'adiska
vek vzniku staroba poruchy do 1r. od po najmenej rok | zadiatok. kognicie, viac
motorickych trvajucich ESP Vyssi vek presenilny vek
priznakov priznakoch skor
Prevaha vo vysokej netypicky
starobe
Priebeh Neustale Kognitivne deficity | Plynulo Typicka Plynulo
progredujuci sa vyskytuju pred progredujuci, »schodovita® | progredientny,
upadok, alebo vyrazne nekoliSe | progresia. obvykle vyrazne
vyrazne S motorickymi Napadné rychlejsi,
nekolise priznakmi (Ziadny dobré zachovanie
Kognitivne alebo mierny zachované epizodickej
poruchy tremor) Plynulo oblasti pamiti
predchadzaju progredujtci, ale
zmenam vyrazné fluktuacie
v 0sobnosti Vv kratkom ¢asovom
a motorickych | horizonte
funkeii
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Kognitivny
deficit

Nekognitivne
symptomy

Neurologické
priznaky

2022 Osobitné vydanie
Pozornost’ - Pamit’: mierne Pamit: v ranych | Pamit: Behavioralny
jednoducha deficity vo fazach mierne Mierna variant (BV):
pozornost’ vybavnosti deficity vo porucha Vyraznejsie
moze byt Vizuospacialne vybavnosti vybavnosti zmeny osobnosti
zachovana funkcie: Vyrazné Pozornost: Exekutivne pred
V ranych skoré deficity kolisavé funkcie: deterioraciou
fazach; neprimerané zhor$enie narusenie je | kognitivnych
deficity paméatovym poru- | jednoduchej podobné funkecii.
v kom-plexnej | cham pozornosti, alebo Oslabenie
pozornosti Exekutivne komplexna vyraznejsie verbalnej
a pracovnej funkcie: Vyrazné pozoronost’ nez flexibility
pamiti skor¢ deficity a pracovna pamit'ové a oslabenie
Pamét: Rychla | neprimerané pamat’ poruchy exekutivnych
zabudlivost pamitovym vyraznejsie Vyraznejsia | funkcii
epizodickych | porucham oslabené. variabilita Progresivna
spomienok Exekutivne naprie¢ nonfluentna
Exekutivne funkcie: kognitivnymi | afazia (PNFA):
funkcie: Vyraznej$ie doménami Vyrazna
mierne deficity oslabenie nonfluentna
V ranej faze v oblasti afazia v ranych
ochorenia planovania, fazach ochorenia,
Jazyk a re¢: abstraktného bez naruSenie
skoré deficity usudzovania. porozumenia
v sémantickej Znizenie Sémanticka
fluencii rychlosti demencia (SD):
sprogreduju do myslenia Vyrazné
anoémie a Vizuopriestorov oslabenie
agnozie ¢ funkcie:: sémanticke;j
Vizuopriestoro mierne paméte so
vé deficity: oslabenie zachovanou
Postihnutie sa Rec a jazyk: plynulostou reci
objavuje znizené
Vv pokrocilej Vv neskorsich
faze ochorenia fazach

ochorenia

Casty vyskyt, | Casty vyskyt, Najma Casty Dominuja
v¢asna v¢asné rekurentné afektivne: vyskyt, poruchy
depresia, vizualne véasna a neskora | hlavne: osobnosti,
psychotické halucinacie, depresia, anxieta | afektivne spravania,
a behavioralne | detailné bludy a prechodné poruchy, emocna labilita,
priznaky S paranoidnym kratke kvalitativne | obsedantno-c
Vv neskorsich obsahom psychotické poruchy kompulzivne
§tadiach prejavy vedomia symptomy
V¢asné nie su, | Extrapyramidové Extrapyramidov | Loziskové Extrapyramidové
neskor zriedka, | symptomy, € symptomy priznaky, symptomy nie su
skor sekundarny vzdy pritomné
U zmieSanej parkinsonsky
AD sy
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Hippokamalna | Znizeny Abnormality Tazka BV: atrofia
atrofiana MR | posteriorny v konektivite subkortikaln | frontalnych
zobrazeni metabolizmus na mozgovych sieti | a porucha regionov
Pozitivny PET Narusenie bielej hmoty | PNFA: atrofia v
amyloid na Kortikalna atrofia v hipokampoch, | Viaceré perisilvanovej
PET CT s znizenie ich velké oblasti
Pittsburskou objemu infarzacie SD: Atrofia
zluceninou B Strategicky anteriérnych

infarkt pri temporalnych
zobrazeni oblasti
MRI
Amyloidné Kortikalne Pritomnost’ Infarzacia Atrofia
plaky a subkortikalne lewyho teliesok | Hemoragie frontotemporalny
Neurofibrilarn | Lewyho telieska v hipokampoch | Rarefakcie ch oblasti
e klbka Casta bielej a $edej | FTD Tau telieska
Korova komorbidita s A. | hmoty FDT TDP-43
a hipokampaln chorobou mozgovej telieska
a atrofia Ateroskler6z | FUS telieska
Cerebralna a
amyloidova Avrteriosklerd
angiopatia za

Skupina nekognitivnych symptéomov pri demencii

Zatial’ ¢o pritomnost’ kognitivnych poruch je potrebnd a dostato¢na pre diagnézu demencie,
pridruzené behavioralne a psychologické symptomy demencie (BPSD) definované
ako heterogénny subor psychickych reakcii, psychiatrickych symptomov a spravania,
ktoré sa objavuji uludi sdemenciami réznej etiologie (International Psychogeriatric
Association — IPA, 1996) mdézu mat vyrazny vplyv na liecbu a progndézu demencie.
Z toho dovodu DSM-5 vyZaduje, aby sa pri diagnostike Specifikovala nielen ich pritomnost,
ale aj stupen zavaznosti.

Casto st prvym symptomom, ktory spdsobi, Ze pacient navitivi lekara. Vieobecne sa odhaduje,
ze BPSD postihuje 90 % vSetkych pacientov trpiacich demenciou. Symptomy st nestabilné
v Case a V klinickom obraze je bezny vyskyt niekol'kych symptomov u jedného pacienta naraz.

Podrla IPA ich mozZno rozdelit’ na :
1. Behaviordlne symptomy, ktoré mozno u pacienta pozorovat, alebo su opisané jeho

pribuznym:

— agresivita,

— nepokoj,

— agitovanost’,

— talanie sa,

— spravanie, ktor¢ je v danej kultiire neadekvatne,

— sexualna dezinhibicia,

— hromadenie (zasob),

— vulgérna re¢,

— koprolalia,
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— kracanie za niekym ako tien.
2. Psychologické symptomy, ktoré mozno zistit’ pri vySetreni pacienta alebo pri rozhovore
S jeho pribuznym:
— anxieta,
— depresivna nélada,
— halucinacie,

— bludy.

Navrhli sa viaceré sposoby triedenia BPSD s ohl'adom na predpokladané neurobiologické,
osobnostné a psychosocialne podkladové faktory.

Z teoretického hladiska sa identifikovali nasledovné determinanty BPSD (Kales a kol., 2015):

— faktory suvisiace s osobou, ktord ma demenciu (akutne ochorenie, zakladné psychické
ochorenie, senzorické deficity a nenaplnené potreby),

— faktory suvisiace s osobou, ktora poskytuje starostlivost’ (stres, depresia, nedostatok
vedomosti o demencii, komunikacné problémy, nesulad ocakavania opatrovatela
so zavaznostou stupiia demencie),

— faktory prostredia (nadmerné alebo nedostatocne stimulované prostredie,
malo bezpecné prostredie, nedostatok zavedenych stereotypnych postupov, nedostatok
bezpecnych prvkov).

Prierezova $tudia Eurdpskeho konzorcia pre Alzheimerovu chorobu (European Alzheimer’s
Disease Consortium (Petrovic akol. 2007) skimala vztahy medzi behavioralnymi
a psychologickymi symptomami demencie (BPSD). 96 % pacientov malo najmenej
jeden symptom. Medzi nimi bola najCastejSia apatia (59,6 %) a depresia (58,5 %), nasledovala
podrazdenost’ (44,6 %), uzkost’ (44 %) a nepokoj (41,5 %).

Boli identifikované $tyri odlisné behavioralne syndromy:
— faktor psychozy (podrazdenost’, nepokoj, halucinacie a uzkost)),
— psychomotoricky faktor (aberantné motorické spravanie a bludy),
— faktor nalady (impulzivita, nadSenie a depresia),
— inStinktovy faktor (porucha chuti do jedla, poruchy spanku a apatia).

Depresivne zoskupenie s impulzivitou a elaciou (nadSenie, vzruSenie) v ramci faktora nalady
zdoraziiuje povahu nalady osoby s demenciou a jeho oscilaciu ndlady, ¢o mé vplyv na liecbu,
bertc do uvahy pdly stupnice nalady a akukol'vek oscilaciu medzi nimi.

Behaviordlne a psychologické symptomy demencie su klinicky rovnako relevantné
ako kognitivne priznaky, pretoze silne koreluji so stuptiom funkéného a kognitivneho
poskodenia.

Rozne $tyly opatrovania ovplyviiuju variabilitu BPSD u l'udi s demenciou, ast dolezité
Vv predvidani nielen spravania sa osOb s demenciou, ale aj zataZenia opatrovatelov.
Preto je dolezité, aby sa intervencné programy zameriavali na edukaciu opatrovatel'ov
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(De Vugt a kol., 2004). Intervencie opatrovatela mézu symptomy BPSD u l'udi s demenciou
vyznamne zredukovat' (Brodaty & Arasaratnam, 2012). Psychoedukacia neformélnych
opatrovatel'ov vedie k redukcii agitovanosti a tzkosti osdb s demenciou (Haupt et. al., 2000).

Diagnosticky postup
V diagnostickom procese st centrom zaujmu $pecifické potreby osoby s potencialne subeznymi
zdravotnymi, funkénymi, psychologickymi a socidlnymi potrebami.

A. Diagnostika (zachyt) syndromu demencie

1. Uvodné Klinické vySetrenie — podrobna anamnéza

— zachytenie rozvoja syndromu demencie U svojho pacienta, ktorého poznaji roky,
a vSimnu si na lom zmeny, t.j. ndstup kognitivnej poruchy. maja lekari prvého
kontaktu (vSeobecny lekéar, ambulantny neuroldg, lekari v rdmci konzilidrneho
vySetrenia v nemocnici, psychiater). V pripade, ak je prvym profesiondlnym
osobnym odbornym kontaktom psycholdg, snazi sa ziskat’ vSetky existujuce lekarske
zaznamy, ktoré mozu dopinat’ jeho vysetrenie. Pri podozreni na akykol'vek zdravotny
problém, akykol'vek potencidlne reverzibilny zdravotny stav, ktory je spojeny
s demenciou alebo kognitivnym poklesom jednotlivca, odkaze na dokladné lekarske
vysetrenie,

— popis charakteru néstupu symptémov, vek pacienta pri ndstupe symptomov,
ich priebeh (pomaly, nenapadny, néhly, a pod.), pripadné vyvolavajice ¢i zhorSujuce
faktory,

— zameranie sa na kognitivne symptomy, na skupinu nekognitivnych symptémov —
behavioralne a psychologické symptomy a ich dopad na kazdodenny zivot pacienta.

Informacie sa ziskavaji od samotného pacienta, a ak je to len trochu mozné, aj od jemu blizkej
osoby, ktora ho dobre pozna (napr. od ¢lena rodiny).

2. SKkriningové testy
Existuje vel'ké mnozstvo $kal a testov, ktorymi sa méze hodnotit’ urovent kognitivnych funkcii.
Niektoré z nich sliZia najmé ako skriningové nastroje na zachyt demencie, niektoré sa moézu
vyuzit' po stanoveni diagndzy na sledovanie zmien stavu (progresie, pripadne zlepSenia
pri liecbe).

Najvicsie vyuzitie v beznej klinickej praxi maji Kognitivne skriningové testy (priloha):

— StMMSE - 3tandardizovany Mini-mental status examination. Bol vyvinuty
na zlepSenie objektivity povodného MMSE. Umoziuje zhodnotit’ orientdciu, okamziti
pamit’ a schopnost’ vybavenia si, pozornost, fatické, gnostické a praktické funkcie,
vratane pisania, pocCitania a Citania. Pouziva sa na globalne hodnotenie kognitivnych
funkecii, ako aj na zhodnotenie efektu liecby.

— MoCA (Montreal Cognitive Assesment, ,,Nasreddinov test) (Nasreddine et al.,
2005),(validizovana slovenska verzia testu: Cséfalvay a Markové, 2011).

— ACE, ACE-R (Addenbrookes” Cognitive Examination, Revised) (Mathuranath et al.,
2000; Mioshi et al., 2006).
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— ADAS-cog (Alzheimers’ Disease Assesment Scale — Cognitive) (Rosen, Mohs a Davis,
1984; Mohs et al., 1997) slovenska verzia (Kolibas a spol., 2000).

— CDT (Clock Drawing Task, Test kresby hodin, CLOX) (Royall et al.,1998). Je to 'ahko
vykonatel'ny test a vhodne dopiiia MMSE.

— CFT, LFT (Verbalna fluencia sémanticka, fonematicka).

— 7-minutovy test (Solomon et al., 1998).

— Rozsireny test s napoved’ou (Test 16 slov) (Grober, 1988).

— Frontal assessment battery (Dubois et al., 2000) (¢eska tprava Bezdicek, 2017).

Ostatné Strukturované testy patria do kompetencie psychologov, pretoze je vel'mi dodlezita
ich interpretacia.

Taktiez je dolezité zhodnotit’ zavaznost’ postihnutia pomocou funkénych Standardizovanych
testov, ako su
— ADCS - ADL (Alzheimer’s Disease Co-operative Study Activities of Daily Living
Scale) — (Galasko et al.,1998).
— 1ADL (Instrumental Activities of Daily Living Scale) (Lawton a Brody, 1969)
Skaly pre hodnotenie BPSD
— NPI (Neuropsychiatric Inventory) (Cummings et al., 1994).
— GDS (Geriatric Depression Scale) (skratena verzia Sheikh a Yesavage, 1986).
— Dementia rating scale -2 (Jurica, 2001).
— Repeated battery for assessment of neuropsychological status RBANS (Randolf,
2012).
— Kratka neuropsychologicka baterie (Strakova akol., 2020) — NUDZ zdarma
stiahnutel'na.

Neuropsychologické vySetrenie

V stcasnosti na Slovensku (2021) nie je eSte Standardne dostupnd a pouZivana
neuropsychologicka diagnostika tak, ako je to napr. v Cesku. Je dolezité, aby si klinicki
psycholégovia osvojili pouzitie zakladnych metodik, kym nebude adekvatne dostupna
komplexna neuro-psychologickd batéria vyhovujica poziadavkam sucasnej doby.
Na vySetrenie kognitivnych funkcii sa zasadne neodporuca pouzivat Rorschachovu metodu
aj bez podozrenia pritomnosti kognitivnej poruchy (vySetrenie tzv. organicity pomocou ROR
U pacientov so schizofréniou sa v sicasnej dobe neodporuca).

K neuropsychologickému vySetreniu byva spravidla pacient odoslany neurolégom,
pripadne psychiatrom, a to zvd¢sa vo faze mierneho kognitivneho deficitu, ¢i zacinajicej
demencie. Niekedy si vyziadaju vySetrenie samotni pacienti alebo ich rodinni prislusnici.
Je dolezité si uvedomit, Ze rola psychologa nie je len stanovit’ diagndzu, pretoze psycholog
je sucastou celého diagnostického procesu. V kompetencii psycholdgia je popisat’ rozsah
a hibku kognitivneho deficitu, ak sa u pacienta nejaky zisti. Okrem popisu vykonu kognitivnych
funkcii méze naznacit’ zdroje d’alSich psychickych t'azkosti.
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V ramci neuropsychologického vySetrenia demencie maju vzdy zasadny vyznam klinické
metody — pozorovanie arozhovor. Zistujeme niclen konkrétne udaje o pacientovi,
ale sledujeme jeho interakciu s okolim, pohotovost’, obsahovi aj formalnu stranku verbalneho
vyjadrovania, ako aj neverbalny prejav.

V ramci vySetrenia hodnotime tzv. ABC demencie:
A- aktivity bezného denného Zivota, tzn. schopnost’ sebestacne vykonavat kazdodenné
éinnosti,
B- spravanie (vratane neurospychiatrickych symptémov),
C- kogniciu - kognitivne funkcie.

Pred vySetrenim sa uistime, ze ma pacient okuliare, ak ich nosi. Pytame sa tiez na jeho sluch
(¢i nés dobre rozumie).

Instrukcie by sa mali ¢itat, pripadne zretelne vyjadrovat’, nahlas, skor pomalSie a s riadnou
artikulaciou. Snazime sa sledovat’ neverbalne signaly, ktorymi pacient moze davat najavo,
Ze nam nerozumie. V pripade nejasnosti sa pytame, ¢i je vSetko zrozumitel'né, resp. sa pytame
ako zadaniu porozumel. Ak pacient inStrukcidm nerozumie, najskdr skusime inStrukciu
alebo jej Cast’ povedat’ nahlas a pomaly.

Pri ziskavani anamnézy sa vzdy snazime ziskat’ informdcie nielen od pacienta a dostupnych
lekarskych sprav, ale predovsetkym od blizkych 0s6b pacienta, resp. od 'udi, ktori s pacientom
byvajl, ziju a moézu spol'ahlivo informovat’ o jeho kazdodennom fungovani. Zvlast’ pacienti
s demenciou alzheimerovho typu maju tendenciu bagatelizovat’ alebo popierat’ svoje t'azkosti,
¢i uz kvoli zahanbeniu, zlyhavaniu kognicii (anosogndzia), prisudzovaniu vlastnych tazkosti
okoliu, azZ po paranoidné zavery (napr. ,,chcll sa ma zbavit'...“, ,,...umiestnit’ do starobinca®).

VysSie vzdelanie a mentalna aktivita koreluje s niz§im vyskytom Alzheimerovej choroby.
Napriek tomu sa Alzheimerova choroba vyskytuje u mnohych vysoko vzdelanych o0s6b
a vicsinu svojho Zivota mentalne aktivnych I'udi. U takychto l'udi je pomerne ¢asto narocné
stanovit’ kognitivny deficit iba na zéklade jedného vySetrenia, vzhl'adom na ich vysoku
premorbidnu kognitivhu vykonnost’, a ziskané zru¢nosti im poskytuji pomerne silna
kognitivnu rezervu. Pre tieto dovody je vhodné vysetrenie zopakovat priblizne po 6 mesiacoch.
Je mozné sledovat’ vyvoj tazkosti — ich zhorSenie, pretrvavanie stavu alebo zlepSenie.

Vysetrenie kognicie

Na uvod vySetrenia je vhodné vybrat’ skriningovy nastroj, napr. test MoCA alebo MMSE.
Nastroj MMSE je vhodnejsi az pri podozreni pritomnosti demencie. Pri vysledku hrubého skore
< 26 vteste MoCA, asucasne pritomnosti naruSenia vybavnosti z oddialenej pamite
(taktiez MoCA) je vhodné administrovat’ test 16 slov (RozSireny test s ndpovedou).
Testy MoCA aj MMSE st vsak len skriningové nastroje a nemdzu nahradit’ komplexné
neuropsychologické vySetrenie, ktoré je nutné pri podozreni na miernu kognitivhu poruchu
alebo l'ahku az stredne tazku demenciu.
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Batériu testov volime podl'a zavaznosti odhadovaného kognitivneho deficitu. Cim je kognitivny
deficit mensi (t.j. skore MoCA je blizko hrani¢ného skore 26 zhora aj zdola), tym by mala byt
batéria komplexnejSia. Pri osobach, pacientoch s jasnymi znamkami hlbsieho kognitivneho
deficitu (anamnéza, rozhovor, skrining) volime skor len jednoduchsie testy (test hodin,
zoznam slov, test frontalnych funkcii). V pripade podozrenia na 'ahki demenciu vyberame
kratSiu testovu batériu, pretoze pacient nebyva schopny absolvovat dlhSie a narocnejsie
vysetrenie, ktoré potom straca svoju validitu ako aj vyznam, a skor trapia pacienta.
Cielom vySetrenia pacienta teda nie je len identifikovat pamétovy deficit
(z tychto dovodov nevyberame Wechsler memory scale (WMS), ale vyberame testy, pomocou
ktorych dokazeme hodnotit’ kognitivne funkcie:

— pamit — deklarativnu — ukladanie do pamati a retenciu, vol'né vybavenie a vybavenie

s napovedou,

— vizudlno-priestorové funkcie,

— fatické funkcie, re¢,

— pozornost’ a pracovnu pamaét’,

— exekutivne funkcie.

V pripade nedostatku casu alebo nemoznosti zat’azit’ pacienta dlhSou batériou mézeme zvolit’

poloskrininigové metodiky vSeobecného zhodnotenia kognicie,
napr.  Kratka  neuropsychologicka  batéria, = Mattisova  Skala  demencie IL
(Dementia Rating Scale — DRS 2), Opakovatelna batéria na posudzovanie
neuropsychologického stavu (RBANS — Repeatable Battery for the Assessment

of Neuropsychological Status).

Deklarativna pamit’

Vyberame test, ktory ndm poskytne informacie o schopnosti ucenia, schopnosti ukladania
do pamite a retenciu, s bezprostrednym aj oddialenym vol'nym vybavenim testového materialu
apokial mozno aj informaciou o efekte kodovaného ukladania a funkciu napovede
(Test 16 slov). Uzito¢na je aj rekognicia verbalneho aj neverbalneho materialu. Tazkosti
Vv deklarativnej pamiti sa premietaju aj do testov orientacie.

PouZitel’né testy:

paméatovy test ucenia (AVLT, California verbal learning test II, PhVLT, WMS-11l zoznam slov;
Poviedka (Logickad pamét’ batéria Neuropsy, WMS-III;

Grober-Buschke 16 obrazkovy test (Test 16tich slov);

Brief visuospatial memory test - revised (BVMT-R);

Vizuopriestorové funkcie
Testy vizuopriestorovych schopnosti ¢asto vyzaduju aj zapojenie vizuokonStrukénych
schopnosti, a v zloZitejSich variantach su vyznamne ovplyvnené exekutivnymi funkciami.

PouZitel’né testy:

Rey-Osterriethova komplexna figlira ROCFT;
Test hodin (Clock drawing test);

Subtest kocky WAIS-III;
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Fatické funkcie, re¢

Do testov fatickych funkcii zarad’ujeme test pomenovania predmetov alebo obrazkov
atesty slovnej produkcie. Moézeme sem zaradit' aj test pisania, a to pri podozreni
na inu etiologiu kognitivnych t'azkosti.

PouZitel’né testy:

Bostonsky test pomenovania (BNT);

subtest Pomenovanie obrazkov z batérie Neuropsy;

sémanticka/kategorialna fluencia - kategoria zvierata, zelenina, veci pouzivane v kuchyni;
Podobnosti (subtest WAIS-R, WAIS-I111);

Pozornost’ a pracovna pamat’
MozZeme zaradit aj testy mentalnej kontroly.

PouZitel’né testy.

Test cesty A — testuje pozornost’, psychomotorické tempo;

TMT B — testuje pracovni pamit’, exekutivne funkcie;

kédovanie symbolov (WAIS-III, batéria Neuropsy) testuje psychomotorické tempo, pozornost’;
Subtest opakovanie ¢isiel dopredu (WAIS-III, batéria Neuropsy) — testuje kratkodobu pamaét’,
pozornost’;

Subtest opakovanie ¢isiel odzadu (WAIS-III, batéria Neuropsy) — testuje pracovni pamat,
pozornost’;

Exekutivne funkcie
Metody vySetrenia exekutivnych funkcii sa prekryvaji s metédami na vySetrenie pozornosti,
pracovnej pamite, vizuokonstrukénych schopnosti.

PouZitelné testy:

Rey-Osterriethova komplexna figlira ROCFT;
Test hodin;

Subtest kocky WAIS-III;

TMT-B;

Stroopov test;

Fonemicka verbalna fluencia (COWAT);

Zavery vySetrenia:

— Prineuropsychologickej diagnostike mierneho kognitivneho deficitu ako etiologického
predstupiia demencie sa opierame o povodné kritéria Petersena (Petersen et al., 1999).
Sebestacnost’ nie je naruSend, su pritomné subjektivne st'aznosti pacienta. Doporuceny
cut-off skore v podobe poklesu o -1 az -1,5 standardnej odchylky (SD) aspon v jednej
kognitivnej doméne je skor voditkom, arozhodnutie o0 vyznamnom zhorSeni
kognitivnych funkcii sa ponechava na klinicky tsudok. Je vhodné pouzitie dvoch testov
na jednu kognitivnu doménu. Pritomnost’ kognitivneho oslabenia v doméne, je vykon
v oboch testoch medzi -1,0SD - -2,0SD.
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Pri Alzheimerovej chorobe (Ach) alebo demencii pri ACh byva vo vécéSine pripadov
vazne narusena doména paméti (typicka amnestickd forma ACh) a niektoré z d’alSich
kognitivnych domén. Na zaklade kognitivneho deficitu byva naruSena sebestacnost’
a kazdodenné fungovanie pacienta. M6zu sa objavovat’ neuropsychiatrické¢ symptomy.
Subjektivne st'aznosti sa nemusia vyskytovat’ pre anosognéziu.

Pokial’ su v popredi behaviordlne symptomy svedCiace pre prefrontalny syndrém
(odbrzdené spravanie, familidrnost’, strata empatie a iné¢) a dysexekutivny syndrém
(deficit  iniciacie, planovanie  aktivit, rozhodovanie atd’.), uvazujeme
0 frontotemporalnej demencii alebo behaviordlnej forme frontotemporalnej lobarnej
degeneracii. Ak st zasiahnuté predovsetkym recové funkcie, uvazujeme o sémanticke;j
demencii €i primarnej progresivnej afazii. Ak zistime fluktuujice kognitivne schopnosti
S vyraznymi zmenami pozornosti, rekurentné¢ detailné a dobre formované zrakové
halucinacie a tras — spontanne motorické prejavy parkinsonizmu, uvazujeme o demencii
s Léwyho telieskami. Pre vaskuldrnu etiologiu sved¢i nahly zaciatok, neurologické
symptomy, pamit nemusi byt oslabend, skor je mozné zistit' deficit vo vizudlno-
konstrukénych/exekutivnych tlohach.

B. Vyvlucenie sekundarnych (potencialne reverzibilnvch) demencii (v kompetencii

vSeobecného lekara, geriatra):

1.

Zikladna batéria laboratérnych vySetreni (zachyti najCastejSic sekundarne
demencie, najmé metabolické):
— krvny obraz, vratane diferencialneho KO,
— biochemické vysetrenie: hladiny mineralov (Na, K, Cl, Ca), glykémia, kreatinin, urea,
kyselina moc¢ova, AST, ALT, GMT, bilirubin, albumin, zapalové markery (CRP),
— moc¢ chemicky a sediment,
— vySetrenie hormonov S§titnej zI'azy — TSH, fT4,
— vySetrenie sérovych hladin B12 a kyseliny listovej,
— sérologické testy na syfilis.
Zhodnotenie kardidlneho a pulmonilneho systému klinicky a eventudlne
pomocnymi vySetrovacimi metodami (EKG, RTG).
RozSirena batéria laboratérnych vySetreni — cielene podl'a anamnézy a klinického
obrazu:
— napr. hladiny vitaminov B1, B3, B6, D, stanovenie hladin liekov, toxikologicky
skrining,
— napr. sérologické testy napr. na HIV a borélie,
— napr. stanovenie hladin tazkych kovov a d’alSie.

B. Standardny postup diagnostiky demencie v §pecializovanom prostredi: (psychiater,

klinicky psycholog, neurolog, neuropsycholdg).
Po pociatocnom odbornom postdeni, po vyli€eni vSetkych potencidlne reverzibilnych pricin
dementného syndromu, po identifikaciu pripadov sekundarnych demencii (v uzSom slova
zmysle, teda s vynimkou demencii vaskularneho pévodu) nastupuje nozologicka diagnostika
a diferencidlna diagnostika Vv ramci skupiny primarnych degenerativnych demencii
a vaskularnych demencii.
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Najdolezitejsie podklady na nozologicku diagnostiku primarnych neurodegenerativnych

demencii sa ziskaju:

zo starostlivo odobratej kompletnej anamnézy (vratane heteroanamnestickych udajov)
nielen od samotného pacienta, ale aj od inej osoby, ktora ho dobre pozna,
Z klinického vysetrenia, pri ktorom sa zist'uje:

Struktira a hibka portch jednotlivych kognitivnych funkcif,

podrobny rozbor nekognitivnej symptomatiky.

Diagnostikovanie subtypu demencie

Pri diagnostike subtypov demencie sa pouzivaju validované medzinarodné kritéria
na usmernenie klinického usudku:

diagnostické kritéria MKCH-10,

pri Alzheimerovej demencii diagnostické kritéria NINCDS — ADRDA (national
Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's
Disease and Related Disorders Association (McKhann et al., 1984),

v pripade LBD alebo FTD prislusné diagnostické kritéria panelu expertov (pre FTD
Lund-Manchester kritéria, pre FTD-PPA Gorno-Tempini et al., 2011; pre LBD
International Consensus Criteria for LBD (McKeith et al., 2017),

pri vaskularnych demenciach diagnostické kritéria NINDS — AIREN (National Institute
of Neurological Disorders and Stroke — Association Internationale pour la Recherche et
1"Enseignment en Neurosciences) (Roman et al., 1993).

Zobrazovacie metody sa pouziju s ciePom vylicit’ reverzibilné priciny
kognitivneho poklesu a pomoct’ pri diagnostike subtypu, pokial’ nie je demencia
dobre preukazana a subtyp nie je jasny.

(Neurozobrazovacie vySetrenia a iné $pecifické vySetrenia podrobne opisuju SDTP
Demencie u chorob klasifikovanych inde, Demencia pri Alzheimerovej chorobe,
Vaskularne demencie).

Neuropsychologické testovanie sa zvaZuje, ak nie je jasné, ¢i:

ma dana osoba kognitivne poskodenie alebo,

je kognitivne poSkodenie spdsobené demenciou alebo aké je diagnoza subtypu,
odpora¢a sa vykonat skriningové neuropsychologické vySetrenie u oséb
so subjektivnymi st'aznost’ami na zhorSent pamat’.

S ciePom poskytnut’ nakladovo efektivne a vysokokvalitné liecenie psycholégovia
posudzuju kognitivne, emocionalne a behavioralne fungovanie svojich pacientov.

Hodnotiace postupy (spracované podl'a odporucani PLTC, APA) zahtfiiaji nasledujuce zlozky:

1. Posudzovanie psychického stavu prostrednictvom klinickych rozhovorov, dotaznikov

0

psychickom stave a informacii ziskanych od rodinnych prislusnikov, opatrovatel'ov

alebo inych zdrojov.
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Hoci objektivne neuropsychologické testovanie poskytuje cenné udaje na diagnostické ucely,
klinicky pohovor zostava zikladnym prvkom hibkového hodnotenia demencie.

KTIacové informacie ziskavané pocas klinického pohovoru:

— nastup a priebeh zmien kognitivnych funkeii,

— existujuce zdravotné postihnutie,

— edukacné a kulturne pozadie, ktoré by mohlo ovplyvnit testovaciu variabilitu,

— vSeobecnd lekarska a psychiatricka anamnéza,

— predchadzajuca neurologicka anamnéza, vratane predchadzajucich poraneni hlavy
alebo inych poraneni centralneho nervového systému (cievna mozgova prihoda, nadory,
infekcie, atd’.),

— aktualne psychiatrické symptomy a vyznamné zivotné stresory,

— aktudlne lieky na predpis a vol'ne predajné lieky,

— sucasné a minulé uzivanie a zneuzivanie alkoholu a drog,

— rodinnd anamnéza demencie.

Priame rozhovory s jednotlivcom, umoznuji klinickému odbornikovi vyhodnotit’ Groven
kognitivnych funkcii, uvedomit’ si kognitivne a behaviordlne zmeny kazdého jednotlivca,
rozoznavat" psychosocialne alebo iné psychické problémy, ktoré mozu byt sucastou
kognitivnych zmien. Ziskané idaje z priamych rozhovorov st neocenitel'né pre diagnostiku
aj planovanie lieCby.

Pri hodnoteni kognitivnych funkcii a zmien spravania u jednotlivcov, sa psychologovia
pokusaji odhadnut’ premorbidne schopnosti. Diagnéza demencie si vyzaduje dokaz o poklese
z predtym vysSej urovne kognitivnej funkcie. V idedlnom pripade psychologovia posudzujtci
kognitivny pokles u starSich os6b by mali mat’ zakladné tidaje z testu z predchadzajtcich rokov,
na zaklade ktorych su su¢asné vysledky porovnatelné. Zial’ tieto informéacie zriedka existuji,
takZe psychologovia sa musia pokusit’ odhadnit’ premorbidne schopnosti. Medzi faktory,
ktoré sa bezne beru do uvahy, patri socidlno-ekonomicky status, vzdelanostnd uroven,
pracovna anamnéza a osobnd a rodinna anamnéza (APA, 2012).

Posudenie BPSD si vyzaduje podrobné informacie, pretoze pocas klinického rozhovoru nie je
mozné vyvolat vela abnormalnych symptomov, a informacie o klinickej anamnéze,
subjektivnych skusenostiach pacienta a o objektivnom spravani je nevyhnutné ziskat
aj od inej spolahlivej osoby, napr. opatrovatela.

Rozhovor s opatrovatel'om je aj prilezitostou na zistenie, Z ktorych BPSD majt opatrovatelia
najvicsie obavy, pretoZe tie sa nemusia zhodovat’ so staznost’ami pacienta. Pochopenie tychto
nezrovnalosti je dolezitym faktorom pri urovani uZito€nosti poskytnutych informaécii,
pretoze aj emocionalny stav opatrovatel'a moze ovplyvnit’ jeho hodnotenie (Karlawish a kol.,
2008).

2. Psychologické testovanie vratane hodnotenia osobnosti, emoc¢ného fungovania
a psychopatologie s pouzitim opatreni alebo nastrojov v sulade so suc¢asnou Standardnou
odbornou praxou.
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3. Neuropsychologické testovanie, ktoré sluzi na urcenie kognitivnych silnych a slabych

stranok, pamédtovej kapacity a Specifickych neuropsychologickych portch.

Takéto testovanie moze zahinat’ hodnotenie:

— celkovej pozornosti (zamerana pozornost’, distribucia pozornosti, selektivna pozornost’,
rychlost’ spracovania),

— exekutivnych funkcii (pldnovanie, rozhodovanie, pracovna pamat’, reakcie na spatni
védzbu a korekcia chyb, potlaenie ndvykov, inhibicia, kognitivna flexibilita),

— ucenia a paméte (rozsah bezprostrednej pamaite, kratkodobd pamat, dlhodoba pamaét’ -
sémantickd, autobiografickd, implicitné ucenie),

—  redi,

— psychomotorickych funkcii (vratane vizudlnej percepcie, zrakovo-priestorovej,
psychomotorickej, praktickej a poznavacej funkcie),

— socialnych kognicii (rozpozndvanie emdcii, porozumenie socialnym situdciam).

Neuropsychologické testovania mézu zahtnat’:

a. vyrieSenie diagnostickych nejednoznaénosti (napr. pritomnost’ demencie alebo depresie
alebo obidvoch),

posudenie nahleho kognitivneho poklesu alebo zmeny (napr. pritomnost’ deliria),
profilovanie kognitivneho stavu a postihnutia (napr. pre planovanie lie¢by),

stanovenie potrebnej tirovne starostlivosti pre pacienta,

planovanie programu rehabilitacie,

urcenie spdsobilosti k vykonu svojich prav.

-~ Do a0 o

VyuZitie psychometrickych nastrojov pri hodnoteni demencie a kognitivnych funkcii poskytuje
psycholdégovi objektivne informacie o urovni kognitivnych funkcii a poruchach,
ktoré je potrebné diagnostikovat’.

4.

Funk¢né hodnotenie, ktoré sa zaobera celym spektrom spravania, ktoré suvisi s celkovym
kazdodennym fungovanim, vrdtane zrucnosti pri individudlnej starostlivosti
a kazdodennych zivotnych zruénosti.

Behaviordlne pozorovanie a analyza, ktoré zahffia systematické pozorovanie
a zaznamenavanie spravania areakcie, s cielom navrhnut' behaviordlne intervencie,
ktoré zvysia frekvenciu pozitivneho spravania a znizia frekvenciu negativneho spravania.

Diferencialna diagnostika
OdliSenie demencie od:

— MCI (Mild Cognitive Impairment, Mierna kognitivna porucha),
— Delirtum,
— Depresia.
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Liecba
Lie¢ba demencie je komplexna a zahfna:
— farmakologicku lie¢bu poklesu kognitivnych funkcii,
— nefarmakologicku liecbu na zachovanie alebo zlepsSenie kognitivnych funkcii,
— kombinaciu farmakoterapeutickych a nefarmakologickych postupov pri poruchach
spravania,
— plan na posledné §tadia ochorenia — koniec Zivota,
— poskytovanie informécii a dlhodobu podporu opatrovatelov.

Vseobecne sa farmakoterapia demencii da rozdelit’ na farmakoterapiu kognitivnych funkcii,
ktoré st u demencii porusené primarne, a na farmakoterapiu nekognitivnych funkcii —
spravania, emotivity, spanku a pod. Farmakoterapia demencii je v sprave lekara a riadi sa
manazmentom farmakoterapie u demencii (Standardy Demencie u chorob klasifikovanych inde,
Demencia pri Alzheimerovej chorobe, Vaskularne demencie).

Pri farmakoterapii nekognitivnych priznakov v§eobecne plati, Ze pred jej zacatim sa vykona
Struktarované hodnotenie s cielom (NICE, 2017):
— preskiimat’ mozné pri¢iny symptomov,
— vylucit somaticku pricinu, Vv pripade potvrdenia somatickej pric¢iny ju lie€it,
— ako pociatoény a prebiechajuci management ponukat psychosocidlne intervencie,
nefarmakologické postupy.

Nastavenie na prislusni farmakoterapiu je v kompetencii prislusnych osetrujucich lekarov.
Klinicky psycholog pri psychodiagnostickom vySetreni a pri psychologickom manazmente
pacienta berie prislusnit medikaciu do tvahy.

Antipsychotika pre pacientov s demenciou:
— sa ordinuju tym, ktori bud’ ohrozuji samych seba alebo iné osoby, alebo pocituju
nepokoj, halucinacie alebo bludy, ktoré im spdsobujli vaZzne utrpenie,
— pred zacatim lieCby antipsychotikami sa prediskutujii pozitivne a negativne ucinky
medikacie s pacientom s demenciou a jeho rodinnymi prislusnikmi alebo opatrovatel'mi
(ak je to vhodné),
— {1 je stale dovod na ich pozitie by sa malo prehodnotit’ najmenej raz za 6 tyzdiov.

Dlhodoba liecba antipsychotikami je u starSich pacientov, zvlast’ u pacientov s demenciou,
vzdy spojena s ovela vys$Sim rizikom vSetkych neziadtcich Uc¢inkov, vratane tardivnych
dyskinéz. V liecbe psychotickych nekognitivnych priznakov pri demencii je pouzitie
antipsychotik, az na malé vynimky (napr. tiapridal), off-label. V jini 2006 sa rozsirilo
varovanie ohl'adom antipsychotik druhej aj prvej generacie, ktoré vo svojich SPC konStatuju,
ze mozu zvySovat’ mortalitu (Agronina Maletta, 2011; in Kralova, 2017).
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Nefarmakologicka lie¢ba spociva v:

— intervenciach na podporu nezavislosti a pohody, kedy sa pacientovi s demenciou
ponuka rad ¢innosti na podporu pohody, zachovanie sebestacnosti v aktivitach denného
zivota, ktoré su prisposobené jeho preferencidm,

— zachovéavani, ¢i zlepSovani kognitivnych funkcii,

— zmierflovani, ¢i odstraiovani behavioralnych a psychologickych symptémov demencie.

V januari 2018 skupina autorov pod vedenim Orija McDermotta zverejnila vysledky
preskimania systematickych prehladov psychosocidlnych intervencii pri demencii
uverejnenych v obdobi od janudra 2010 do februara 2016. Zavery preukazali existenciu dobrych
dokazov o tom, ze viaczlozkové cvicenie s dostato¢nou intenzitou zlepsuje globalne fyzické
a kognitivne funkcie a zru¢nosti kazdodennych zivotnych ¢innosti. Existuju tiez dobré dokazy
o tom, ze skupinova kognitivna stimuldcia zlepSuje kognitivne funkcie, socidlnu interakciu
a kvalitu zivota. Tato syntéza tiez zdoraziiuje potencidlny vyznam skupinovych aktivit
na zlepSenie socialnej integracie I'udi s demenciou (Orii McDermott a kol., 2019).

Ukazalo sa, ze kognitivny tréning je ucinna intervenéna technika aj u l'udi s miernym
kognitivnhym poskodenim. Predbezné dokazy podporuju pouzitie kognitivneho tréningu
ako terapeutickej intervencie pri kognitivnom poskodeni pri depresii, a to ma dolezité dosledky
pre stratégie v€asnej intervencie zameranej na populaciu starSich dospelych s depresiou, hoci
je nevyhnutne potrebny d’al$i dosledny vyskum (najmi na vymedzenie optimalneho navrhu
programu a dlhodobych ucinkov, ako aj na objasnenie zakladnych neurobiologickych zmien)
(Naismith a Mowszowski, 2016).

Na zachovanie, ¢i zlepSenie kognitivhych funkcii sa vyuZivaju programy kognitivnej
aktivizacie:

— kognitivna stimuldcia,

— kognitivny tréning,

— kognitivna rehabilitacia.

A. Kognitivna stimulacia
Cielom je zapojenie klientov do skupinovych aktivit, zameranych na podporu poznavacich
funkcii 1 socidlnych kontaktov, napr. orientacia v realite, reminiscenc¢na terapia, senzoricka
stimulacia, ap. Tieto formy tieZ umoziuju individualne zapojenie klientov v réznych $tadiach
degenerativnych ochoreni mozgu, vratane terminalneho Stadia.

Orientacia v realite

Patri medzi pristupy zamerané na kognitivne schopnosti pacienta s demenciou. Pre pacientov
s 'ahkou demenciou vo veku do 80 rokov modze mat’ individualnu alebo skupinovi formu.
Sedenia maju podobu Strukturovanych skupinovych sedeni.

Jednotlivé prvky orientacie v realite su sucastou komplexného pristupu k pacientom
s demenciou a podporuju orientaciu pacienta v okoli. Pouzivaji sa r6zne nadpisy, kalendare,
hodiny a informac¢né tabule. Terapia sa snazi o to, aby pacient registroval aj zmeny v okoli.
Zmeny sa preto pomenuvaju a zasadzuju sa do priestoru a Casu.

800



Vestnik MZ SR 2022 Osobitné vydanie

Terapia zamerana na orientaciu pacienta v realite je jeden z mala pristupov, 0 ktorom je dostatok
vedeckych dokazov v suvislosti so zlepSenim kognitivneho stavu pacienta s demenciou.
Zhoda v zaveroch vyskumov je v tom, ze terapia ma pozitivny vplyv na verbalnu orientaciu.

Je potrebné pamitat’ na pritomnost’ rizika zhorSovania behaviordlnych a psychickych
symptomov, ktoré moze provokovat' agresivitu, agitovanost, Uzkost, najméd ak je terapia
aplikovana intenzivnejSie, alebo ak nie je aplikovana citlivo (Tavel, 2009).

Reminiscen¢na terapia

Je aktiviza¢na a valida¢na terapia, ktora vyuziva zachovanti dlhodobu pamét. Tato terapia je
vhodna pre osoby s réznymi druhmi demencie, a jej cielom je zlepSenie mentalneho stavu,
zlepSenie komunikacie a zmiernenie tazkosti. Existuje aj reminiscen¢na technika komunikacie,
pri ktorej sa vyuzivaju spomienky a ich vybavovanie prostrednictvom réznych podnetov.

B. Kognitivny tréning
Cielom tejto individudlnej alebo skupinovej aktivity je stabilizdcia alebo zlepSenie
kognitivnych funkcii. Zahfiia kolekciu cvi¢eni zameranych na pamit, pozornost, verbalnu
fluenciu, orientaciu v priestore a case, na usudzovanie, rychlost’ a efektivne spracovanie
informacii. Tieto cyklické programy su spravidla obohatené o motiva¢nu zlozku, teoretické
poznatky a navody na zdravy zivotny §tyl.

C. Kognitivna rehabilitacia
Cielom je restiticia (néprava) poSkodenych kognitivnych funkeii, funkéné adaptacia ¢loveka
S mozgovym poSkodenim na bezné denné ¢innosti, systematické Usilie o zlepSenie mozgovych
deficitov, ktoré na niektorych urovniach narusuju spracovanie informacie, prichadzajuce
do mozgu zvnutra aj zvonka organizmu.

V ramci aplikacie konkrétnych technik su v programoch kognitivnej aktivizacie za techniky
trénovania pamiti povazované rozne cvicenia, ktoré sii zamerané na jednotlivé oblasti rozvoja
a udrziavania kognitivnych schopnosti, ako napr. cvi¢enia na koncentraciu, kratkodobti pamat’,
cvicenie zamerané na stimuldciu mozgovych hemisfér, cvi¢enia na tvorivost, fantdziu,
spomienky, alebo cvicenia zamerané na dlhodobu pamét’ (epizodicku, sémanticku, Ciselnu,
obrazkovu, slovnu).

V kognitivnej rehabilitacii, ktorej cielom je nielen kompenzacia poruch nauc¢enim sa novych
stratégii, ale taktiez podpora dusevného vyrovnania sa s funkénymi deficitmi ako zaklad
pre realistické planovanie dalSieho Zivota, sa kladie doraz na podporu a precvicovanie
tych kognitivnych funkcii, ktoré st eSte zachované, ale tieZ na podporu sebavedomia klientov,
na spravnu motivaciu k tomuto cvi€eniu ap. Pri tychto cvi¢eniach je tlohou terapeuta pomahat’,
napovedat, ocenovat’, a to namiesto toho, aby korigoval a opravoval.

Orgeta a kol. (2014) vydali prehlad efektivity psychologickych intervencii pri zmierfiovani
uzkosti a depresie u l'udi s demenciou alebo s miernym kognitivhym poSkodenim (MCI).
V databaze Cochran boli zahrnuté¢ randomizované kontrolované §tidie (RCT) porovnavajuce
psychologicku intervenciu s obvyklou starostlivost'ou alebo zdsah placeba (kontrola socialneho
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kontaktu) u I'udi s demenciou alebo MCI. PouZité psychologické intervencie boli zaloZené na
zavedenych psychologickych modeloch, ako je kognitivno-behavioralna terapia (KBT),
poradenstvo a interpersonalna psychodynamicka terapia. Dve $tadie sa tykali multimodalnych
intervencii, vratane Specifickej psychologickej lieCby. Vylucené boli pristupy identifikované
ako lieky, cvicCenie, reminiscencia, muzikoterapia, umelecka a dramatickd terapia, alebo
biblioterapia. Zahrnuté boli individualne aj skupinové psychoterapie. Psychoterapia mohla mat’
akukol'vek intenzitu, trvanie alebo frekvenciu. Autori zistili, Ze psychologické intervencie
pridané k beznej starostlivosti mézu vyznamne zmiernit’ symptémy depresie. Z dvoch studii
tiez vyplynulo, ze KBT méze u 'udi s miernou demenciou zmiernit’ symptomy uzkosti. Dospeli
k zaveru, ze psychologické intervencie maju potencial zlepsit pohodu pacientov. (Orgeta a kol.,
2014)

Iny systematicky prehlad psychoterapeutickych pristupov (bez zamerania na uzkost
a depresiu) pri demencidch spracoval Livingston a kol. (2005). Dospeli k zaveru, Ze trvalejsi
efekt v tejto oblasti maju behavioralne terapeutické pristupy a Specifické typy edukacie
neformalnych opatrovatelov —a pracovnikov v opatrovatel'skych zariadeniach. Efekt
behavioralnych pristupov zameranych na spravanie redukuje symptomatiku, pricom efekt trva
niekol’ko mesiacov. Tu je ddlezité poznamenat, ze kognitivno-behaviordlne intervencie su
ucinné pri rieSeni dysforie, agitovanosti, uzkosti a apatie u osob s demenciou (Teri, a kol.,
2005).

Vo vSetkych fazach demencie, je apatia najcastejSou behaviordlnou vyzvou, ktorej celia
opatrovatelia. ZabezpeCenie optimalnej stimuldcie a pozitivnej angazovanosti su doleZzité
charakteristiky intervencii na zlepSenie kvality Zivota aj osdb s demenciou aj ich opatrovatel'ov
(APA, 2012).

Na zmiernenie alebo odstranenie problémového spravania a psychologickych symptéomov
demencie sa vyuzZivaji psychoterapeutické techniky kognitivno-behavioralnej terapie,
behavioralnej psychoterapie s ciel'om odstranit’ nevhodné a neprimerané spravanie u pacienta
s demenciou a podporit’ uneho spravanie vhodné a ziaduce aredukovat’ neziaducu uzkost
a strach.

Na principe poskytovania lieby formou Specifickych psychoterapeutickych intervencii
(SPI; 2. stupeii psychologickej lie¢by):
— poskytnutie individualneho svojpomocného programu vychédzajuci najmé z principov
KBT, ktory predpoklada pisomny material,
— vedie sa pod dohl'adom odbornika, ktory dohliada na priebeh svojpomocného programu,
— pozostava z kontrolnych sedeni a z priebezného monitorovania.

Vysetrenie v KBT spociva v:
A. Behavioralnej analyze problémového spravania

1. popisat konkrétne problémové spravanie — typ, okolnosti, ktoré predchadzaja
problémovému spravaniu, vznik, jeho trvanie, v pritomnosti koho sa objavuje,
kvantifikacia jeho frekvencie, (opatrovatelia popisuju, to, ¢o vidia, nie vSeobecné
vyrazy ako napr. agitacia, depresia...),
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2. urcit, ¢im je toto spravanie vyvoldvané — identifikdcia spustacov, kontextu,
modulujucich faktorov:

— situacné spustace,

— behavioralne faktory,

— kognitivne faktory,

— emocné stavy,

— interpersondlne faktory (spravanie blizkych l'udi, zmena opatrovatel’a, nespravne
postupy pri opatrovani a oSetrovani pacienta...),

— fyziologické faktory (napr. neuspokojenie zakladnych fyzickych potrieb, hlad, smad,
chlad, nedostato¢na starostlivost’ o vyprazdiiovanie a hygienu, bolest, alebo akutne
somatické ochorenia, vedl'ajsie, neziaduce ucinky liekov),

3. urcit, aké dosledky problémové spravanie udrziavaji, najmé bezprostredné nasledky
problémového spravania.

B. Kognitivnej analyze problémového spravania

C. Funk¢nej analyze problémového spravania

Stanovenie terapeutickych ciel’ov

Terapeutické ciele su diskutované priamo s pacientom s demenciou. To nie je len poskytnutie
pocitu ucty a dostojnosti, ktord by mala byt dand kazdému jednotlivcovi, ale tiez poskytuje
vysoko relevantné informéacie tykajlice sa porozumenia jednotlivca a jeho postoja k ciel'u, jeho
motivécie pri dosahovani ciel’a, a jeho ochotu vynalozit’ ¢as a energiu pri praci smerom k ciel'u
(APA, 2012). Znizena kognitivna schopnost’ prijimat rozhodnutia v oblasti zdravotnej
starostlivosti, ktora je ovplyvnend demenciou, moZe znamenat’ aj stratu prava na rozhodovanie,
potencidlny nedostatok dovernosti a moznu potrebu ustanovit’ opatrovnika v sulade s platnymi
pravnymi predpismi.

NajcastejSie metédy v KBT:

— Edukécia.

— Pouzivanie vnutornej reci, sebainStruktaz.

— Organizacia aplanovanie Casu, behaviordlna aktivizdcia (sucastou je
predvidatelnost’, pravidelnost’ a Struktirovanost denného rezimu, modifikacia
prostredia s dorazom na bezpecnost)).

— Relaxécia.

— Emocna regulacia.

— Nacvik socidlnych zru¢nosti, komunikacia.

— RieSenie problémov.

Stimulaéné a aktiviza¢né techniky

Ponuka sa rada ¢innosti, ktoré st prispdsobené preferenciam pacienta s demenciou. Pracuje sa
s tancom, hudbou, umenim, cvienim, vyuziva sa multisenzoricka stimulacia, Validacna terapia
podl'a N.FEIL.
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Depresia a uzkost’

U T'udi s miernou az stredne tazkou demenciou, ktori maji miernu az stredne tazku depresiu
a/alebo uzkost, treba zvazit’ psychoterapeutickt liecbu. (NICE, 2017). Na zvladnutie mierne;j
az stredne tazkej depresie u l'udi s miernou az stredne tazkou demenciou sa neponukaju

antidepresiva, pokial’ nie st indikované na uz existujuci zavazny psychicky problém.

Ak sa spolu s depresiou prejavuji u pacienta aj symptomy Uzkosti, zvyCajne je potrebné
prioritne riesit’ depresivnu symptomatiku. V odoévodnenych pripadoch je mozné zvazit
uprednostnenie rieSenie Uzkostnej symptomatiky (ked’ze efektivna lieCba izkostnej poruchy
moéze zmiernit' depresiu alebo depresivne symptomy). V psychoterapeutickej starostlivosti
postupujeme podla SDTP pre depresivne epizody a generalizované tzkostné poruchy.

Problémy so spankom
Pre I'udi s demenciou, ktori maju problémy so spankom, je potrebné zamerat’ sa na edukaciu

v oblasti hygieny spanku (pravidelny spankovy rezim, primerané podmienky pre spanok ap.)
vystavovanie sa dennému svetlu, fyzicka aktivizaciu.

Plan na posledné $tadia ochorenia — koniec Zivota
Pri vstupe do fdzy umierania sa meni povaha potrieb l'udi s demenciou aj ich rodin.

— VlieCebnych postupoch sa reSpektuji predstavy a Zelania osoby s demenciou
vyslovené vopred (ak nie su vrozpore so zékonom), alebo plan starostlivosti
pre posledné stadium ochorenia vytvoreny spolu s 0sobou s demenciou po diagnostike
ochorenia.

— Edukacia rodiny o aktivnom symptomatickom manaZzmente. Je potrebné zabezpecit’
otvoreni a nepretrziti komunikaciu medzi pacientom, osobami s rozhodovacimi
pravomocami, rodinou a timom starostlivosti, aby vSetky strany mali spolo¢né
porozumenie tomu, ¢o predstavuje optimalna starostlivost’ o 0sobu V paliativnej
starostlivosti.

— Symptomaticka lie¢ba Low - tech a high-touch pristup (Arcard, 2015) zahtiia kontrolu
symptémov, starostlivost’ o ustnu dutinu, pravidelné hodnotenie bolesti, asistované
kifmenie, reSpektovanie dostojnosti, Casté prehodnocovanie stavu, upokojujuce
intervencie (dotyk, hudba...) osobou, ktora osobu s demenciou dobre pozna.

Poskytovanie informacii a dlhodoba podpora opatrovatel’ov
Neoddelitelnou sucastou starostlivosti o 0sobu s demenciou je aj starostlivost o jeho
opatrovatel’a.

Starostlivost’ o 'udi s demenciou sa spaja so psychologickymi problémami, zvycajne z hl'adiska
zataze opatrovatelov, vSeobecného psychického vycCerpania, depresivnej symptomatiky
(Cuijpers, 2005). Klinicky vyznamna uzkost postihuje asi Stvrtinu opatrovatelov Tudi
s demenciou (Cooper, 2007).

Poradenstvo, svojpomocné skupiny, edukacné programy odd’al'uju insStitucionalizaciu osoby
s demenciou, zlepSuju kvalitu starostlivosti, s ¢im sa spdja aj znizenie uzivania neuroleptik.
U opatrovatel'ov zlepsSuju kvalitu ich zivota a spokojnost’ (Holmerova, 2007). Presved¢ivo sa
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preukazalo , ze podporna psychoedukativna intervencia, poskytnutie tréningovych intervencii
U opatrovatel'ov ma pozitivny vplyv na motivaciu starostlivosti a spokojnost’ opatrovatel'ov.
Preto je potrebné poskytnutie pomoci v pociatoénych Stddiach ochorenia obom stranam,
kedy je mozné formou spolo¢nych konzultacii a diskusii skupin ziskat’ cenné rady a sktiisenosti.

Prognoza
Asi 10 % sekundarnych demencii ma reverzibilny priebeh pri vcasnej diagnostike
vyvolavajucej pri€iny a pri spravnej liecbe.

Primarne degenerativne demencie su ochorenia nezvratné, plynulo progredujuce a napokon
smrtelné. Tento proces moze trvat’ roky. V zavislosti od individudlneho priebehu sa pacient
moze dozit posledného Stddia demencie s tazkym fyzickym a kognitivnym deficitom,
alebo méze zomriet’ skor na problémy spojene s demenciou, ako je zapal pI'ic alebo problémy
suvisiace s vyzivou, alebo na inu komorbiditu.

Stanovisko expertov

Pre ucely invalidity posudzuji posudkovi lekari socidlneho poistenia Socidlnej poistovne
obcanov v produktivnom veku trpiacich ochorenim, sti¢ast’ou ktorého je aj syndrém demencie.
Podla zavaznosti fyzického a kognitivneho deficitu sa ur¢i percentudlna miera poklesu
schopnosti vykonavat’ zdrobkovu ¢innost’ aké je uvedend v Prilohe ¢. 4 k zdkonu ¢. 461/2003
Z. z. 0 sociadlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Podl'a Medzinarodnej alzheimerovskej asociacie (ADI), organizacie, ktora zastreSuje mnohé
alzheimerovské spolo¢nosti na celom svete, je pre 'udi s demenciou potrebné zabezpecit’:
— zachovanie rovnakej l'udskej dostojnosti a rovnakého respektu ako ku ktorémukol'vek
inému C¢loveku,
— zaistenie kvality a bezpec¢nosti prostredia v ktorom zija,
— ochranu pred akymkol'vek sposobom zlého zaobchadzania, zneuZzivania, a to tak osob,
ako aj ich majetku.

Preto je nutné (podla NICE, 2017):
— povzbudzovat’ I'udi s demenciou a umoZnit’ im, aby vyjadrili svoj vlastny ndzor a nazor
na svoju starostlivost’,
— v pripade potreby pouZit' upraveny sposob komunikdcie (napr. vizualne pomdcky
alebo zjednoduseny text),
— uvedomit’ si povinnost’ poskytovat’ pristupné informacie.

Po diagnostike ponuknut’ osobe s demenciou ustne a pisomné informacie, ktoré vysvetl'uju:
— aky je ich podtyp demencie a aké zmeny je potrebné ocakéavat’ v priebehu ochorenia,
— ktori zdravotnicki pracovnici a pracovnici socidlnych sluzieb sa budu podielat
na ich starostlivosti a ako ich kontaktovat’,
— ich zédkonné prava a povinnosti,
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— ako moézu pomoct’ nasledujuce skupiny a ako ich kontaktovat' (miestne podporné
skupiny, online fora, financné a pravne poradenstvo, advokatske sluzby ap.),
— ako a od koho ziskat’ viac informacii, ak sa ich potreby zmenia.

Poziadat’ zdiagnostikovanu osobu o udelenie svojho stihlasu so zdiel'anim informacii, poziadat’
o pomenovanie l'udi, s ktorymi by tieto informacie chcela zdiel'at’ (napr. ¢lena rodiny,
alebo opatrovatel’a), zaznamenat’ aj rozsah informacii, ktoré by chcela zdielat’.

Poskytnut’ 'ud’om s demenciou a osobam zapojenym do starostlivosti o nich, aby prediskutovali
predbezné planovanie starostlivosti a vyhody planovania vopred, ktoré zahfiaja:
— predbezné vyhlasenia 0ich zelaniach, preferenciach tykajucich sa ich buducej
starostlivosti,
— preferencie miesta starostlivosti a miesta imrtia.

Dolezite je vysvetlit, ze budu mat’ Sancu menit’ vSetky predbezné vyhlasenia a rozhodnutia,
ktoré urobili. Pri uvahach o prijati do nemocnice u 0s6b s tazkou demenciou je potrebné
vyhodnotit’ rizika beruc do uvahy sucasné zdravotné potreby a d’alSie rizika, ktorym moézu
v nemocnici ¢elit’, napr.:

— dezorientacia,

— dlhsia dizka pobytu,

— zvySena mortalita,

— zvySena morbidita pri prepustani,

— delirium,

— dosledky prebyvania v neosobnom alebo instituciondlnom prostredi.

Podl'a  odporucania  psychologov  pri  dlhodobej  starostlivosti  (PLTC)  si
psycholdg/psychoterapeut po posudeni u pacienta nastavi:
A. Pladn liecby
1) Kazdy pacient ma individualizovany plan liecby, ktory je zalozeny na konkrétnom
zisteni psychologického postidenia a zaobera sa konkrétnou otazkou.
2) Plan lie¢by zahiha diagnézu a Specifické lie¢ebné postupy s cielom dosiahnut
kratkodobé a dlhodobé ciele.
3) Ak sa frekvencia liecby odchyluje od Standardnej praxe, je potrebné mat
na to opodstatnenie, ktoré je zaznamenané v liecebnom pléane.
4) Zmena v klinickom stave stibeZne sivisi so zmenami v plane lieCby.

B. Terapeuticky proces

1) Terapeutické postupy sa vyberaju tak, aby najlepSie riesili diagnézu a symptomy
kazdého pacienta.

2) Liecba moze zahinat' samostatne alebo v spojeni individudlnu psychoterapiu,
behaviordlnu terapiu a modifikaciu spravania, skupinova psychoterapiu a rodinni
psychoterapiu.

3) Liecba odraza suc¢asné Standardy geronto-psychologickej praxe.
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4)

5)

6)

Psychologovia sa kazdému pacientovi venuji osobne adekvatny cas a konzultujt
a koordinuju zistenia s interdisciplindrnym timom. Nepokusaju sa lie€it’ nadmerny
pocet pacientov v jednom dni.

Liecba pokracuje vtedy, ked je mozné preukdzat emocionalny, kognitivny
alebo behavioralny pokrok smerom k ciel'u. Ak takyto pokrok nie je mozné preukazat’,
ale zda sa, ze pacient ma benefit skor zo socialnych kontaktov, urobia sa vhodné
odporucania a opatrenia, aktivity atd’.

Po ukonceni lieCby riadnym sposobom je pacient pripraveny a vhodne upozorneny
na problémy stvisiace s ukoncenim liecby.

C. Vysledky

1)

2)

3)

Pokrok pacienta smerom k stanovenym cielom je pravidelne monitorovany
a zdokumentovany s cielom urcit, ¢i je lieCba U¢innd, a ¢i by sa malo v lieCbe
pokraCovat’, upravovat’ ju alebo ju ukoncit. Takéto monitorovanie sa vykona aspoil
kazdé 3 mesiace. Je potrebné pouzit' opakované merania pomocou validizovanych
nastrojov

Vysledok lieCby sa méze merat vo viacerych oblastiach, vratane afektivnych,
kognitivnych alebo behavioralnych domén.

Pozitivny vysledok liecby moze zahfnat stabilizaciu dusevnych a behaviordlnych
poruch, kde by sa ocakaval pokles pri nepritomnosti liecby. Avsak, ked je liecba
takého pacienta dlhodobd, zniZzuju sa frekvencie sedeni. Ak pacient odpoveda
zhorSenim symptémov, liecba sa mdze zacat’ znova.

D. Dokumentaciu
Psychologovia poskytuju véasné a jasné dokumentovanie diagnostiky kazdého pacienta,
pléan lie€by, pokrok a vysledky, vSetko v sulade so sucasnymi etickymi a pradvnymi predpismi.

Miesto poskytovania zdravotnej starostlivosti

Ambulantna zdravotna starostlivost’:

ambulancia vSeobecného lekara pre dospelych,

Specializovand ambulancia — ambulancia psychiatrickd, neurologicka, geriatricka,
ambulancia klinickej psycholdgie, ambulancia paliativnej mediciny, ambulancia
poradenskej psychologie,

psychiatricky stacionar.

Ustavna zdravotna starostlivost’:

vSeobecna nemocnica,

Specializovand nemocnica — vysokoSpecializované odborné kliniky, psychiatrické
nemocnice,

liecebia — pre dlhodobo chorych, v geriatrickom centre, v psychiatrickej liecebni,
hospic,

zariadenia socialnych sluzieb — Specializované zariadenie.
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DalSie odporucania

V starostlivosti 0 osobu s demenciou je potrebné poskytnutie koordinovanych sluzieb,
tak zdravotnickych, ako aj socidlnych, zaroven je potrebné poskytnut’ vsetkym,
ktori sa podiel'aji na starostlivosti o osoby postihnutych demenciou, dostatocné informacie
a dostatocné moznosti vycviku a vzdelavania. Rodinam je potrebné zabezpecit' taku podporu,
aby sa na starostlivosti podiel’ali ¢o najdlhsie.

Podpora opatrovatelov (podl’a NICE, 2017)
Opatrovatelom TI'udi s demenciou poskytovat intervenciu zamerani na psychoedukaciu,
ktora zahfna:
— vzdelavanie o demencii, jej symptomoch a zmendch, ktoré mozno ocakéavat
s postupujucim stavom,
— Skolenia, ktoré im maji pomoct pri poskytovani starostlivosti, vratane toho,
ako porozumiet’ zmendm v spravani a ako na spravanie reagovat,
— Skolenia, ktoré im pomoézu prispdsobit’ ich komunikacné Styly s cielom zlepsit
interakciu s osobou s demenciou,
— edukéciu o tom, ako sa postarat’ o svoje vlastné fyzické a dusevné zdravie,
— edukéciu tykajucu sa planovania prijemnych a zmysluplnych aktivit, tykajucich sa
osoby, o ktoru sa staraju,
— poskytnutie informécii o prisluSnych sluzbach (vratane podpornych sluzieb
a psychoterapii pre opatrovatel'ov), a o tom, ako k nim ziskat’ pristup,
— poradenstvo pri planovani buducnosti.

V pripade vzniku problémovej situdcie — poskytnutie pomoci pri rieSeni konkrétnych
problémov prostrednictvom poskytnutia ndvodov na rieSenie situacie. Pri vzniku poruch
spravania pouzit’ behavioralne a kognitivno-behavioralne pristupy.

Zabezpedit’, aby podpora poskytovana opatrovatel’om bola:
— prispdsobena ich potrebam,
— dostupna na mieste, ku ktorému sa I'ahko a v ¢ase potreby dostanu,
— poskytovana vo formate, ktory je pre nich vhodny (napr. individualne alebo skupinové
stretnutia alebo online Skolenie a podpora).

Je potrebné si uvedomit’, Ze intervencie pre opatrovatela budi pravdepodobne najucinnejsie,
ak sa poskytuju ako skupinové stretnutia.

Vzdelavanie zamestnancov
Poskytovatelia sluzZieb 0 0soby s demenciou by mali v§etkym zamestnancom poskytovat’
vycvik v oblasti starostlivosti o osoby s demenciou, ¢o by malo zahiiat’:

— porozumenie symptomom demencie a zmenam, ktoré mozno ocakdvat’ v priebehu
ochorenia,

— chapanie ¢loveka ako jednotlivca s jeho zivotnym pribehom, ako autonémnu osobnost’
so sociadlnym a zdravotnym stavom,
— porozumenie potrebam osoby a jej rodinnych prislusnikov alebo opatrovatelov.
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Poskytovatelia sluzieb by mali poskytovat’ dodatoény osobny vycvik a inStruktaz
pracovnikom, ktori poskytuju starostlivost’ a podporu Pud’om s demenciou. Proces by mal
zahrnat’.
— porozumenie modelu starostlivosti o demenciu v organizicii a sposobu jej
poskytovania,
— ako monitorovat’ a reagovat na potreby l'udi s demenciou, vratane prispésobenia
komunikacnych stylov,
— Skolenie zamerané na porozumenie reakciam l'udi s demenciou, na porozumenie
behavioralnych a psychologickych symptémov,
— nasledné stretnutia, na ktorych mézu zamestnanci ziskat’ spétnu vazbu a diskutovat
o konkrétnych situéciach,
— rady tykajlice sa behaviordlnych intervencii, ktoré znizuji potrebu antipsychotik
a umozinuju bezpecné zniZzenie davok,
— podporu slobody pohybu a minimalizaciu pouzitia obmedzent,
— ak je to relevantné pre zamestnancov, osobitné potreby mladSich I'udi s demenciou
a l'udi, ktori pracuju alebo hl'adaju pracu.

Je vhodné zvazit’ moznost’ pre rodinnych prislusnikov zacastiiovat sa na Skoleniach tykajucich
sa problematiky demencii.

Poskytovat’ 'ud’om Zijicim s demenciou jediného odbornika v oblasti zdravotnictva
alebo sociilnej starostlivosti, ktory je zodpovedny za koordinaciu ich starostlivosti.
Menovani odbornici by mali:
— zabezpecit’ pociatocné posudenie potrieb osoby, ktoré by malo byt’, pokial’ je to mozné,
tvarou v tvar,
— poskytovat’ informécie o dostupnych sluzbach a o tom, ako k nim ziskat’ pristup,
— zapojit rodinnych prislusnikov alebo opatrovatel'ov osoby (podl'a potreby) do podpory
a rozhodovania,
— venovat’ osobitnl pozornost’ nazorom l'udi, ktori nie st schopni rozhodovat’ o svojej
starostlivosti v stilade s platnymi zdkonmi,
— zabezpecCit, aby si l'udia boli vedomi svojich prdv na miestne advokatske sluzby
a ich dostupnost’, a ak je to vhodné vzhl'adom na bezprostredn situaciu, nezavislého
obhajcu dusevnych schopnosti.

Vyuzivat’ diStan¢né poradenstvo (telefonické, e-mailové, vyuzitie chatov, socialnych sieti,
internetovych poradni). Takéto poradenstvo ma vyhody v tom, Ze sprostredkovana pomoc je
rychla, dostupnd, bezpe€na, anonymna. Kontakt je zaloZeny na principe anonymity a relativne
kratkeho Casového trvania. Na poradcu sa tak kladie poziadavka dokazat’ sa rychlo a efektivne
zorientovat’ v ucele poradenstva a pokusit’ sa identifikovat’ potreby klienta, ako aj efektivny
sposob ich naplnenia.

Samostatnym typom kontaktu je krizova intervencia ako Specializovand pomoc osobam, ktoré
sa ocitli v krize.
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Zabezpedit’ prenos informacii medzi sluzbami a nastaveniami starostlivosti

1. Vypracovat plan starostlivosti a podpory a odsthlasit’ a prehodnotit’ ho so zapojenim
pacienta, jeho rodinnych prislusnikov alebo opatrovatelov (podla potreby)
a prislusnych odbornikov.

2. Pri vyvoji planov starostlivosti a podpory je vhodné poziadat o suhlas
s ich premiestnenim do réznych zariadeni starostlivosti podl'a potreby.

3. Poskytovatelia sluzieb by mali zabezpecit, aby sa informacie (ako napr. plany
starostlivosti a podpory) mohli lahko prendsat medzi réznymi nastaveniami
starostlivosti (napr. domécimi, nemocni¢nymi, komunitnymi a pobytovymi sluzbami).

4. Zamestnanci poskytujlci starostlivost’ a podporu by mali maximalizovat’ kontinuitu
a konzistentnost’ starostlivosti.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a ziacastnenych stran

V podmienkach Slovenska absentuje legislativna opora pre fungovanie systému integrovanej
zdravotno-socialnej starostlivosti (v zahrani¢nych systémoch znamej ako dlhodoba
starostlivost). Bol vypracovany navrh Stratégie dlhodobej socidlno-zdravotnickej starostlivosti
v Slovenskej republike, ktoru vypracoval Institit zdravotnej politiky Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky ako podporny krok k narodnej priorite na roky 2014 — 2020,
ato prepojenia systému socialnych sluzieb a zdravotnej starostlivosti do systému dlhodobej
zdravotno-socialnej starostlivosti. Tento krok sa nepodarilo naplnit’, starostlivost’ o ¢loveka
s demenciou vSak stale predpoklada potrebu zriadenia takychto integrovanych zariadeni.
Zaroven je potrebné vybudovat’ cely komplex kvalitnych sluzieb (terénnych, ambulantnych,
pobytovych) vykondvanych vo verejnom zdujme a V prirodzenom socidlnom prostredi
komunity.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. oktobra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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postupy

St m't'ml'nqu

Priklady skriningovych testov

MMSE Mini mental state examination

Orientacia, rozsah pozornosti,

pozornost’ a pocitanie, pamat’, re¢

test nie je volne dostupny,
je mozné ho zakupit na
WWW.parinc.com

priestorova orientacia a zru¢nost,
pomenovanie, pamit pozornost,

reC, abstrakcia, oddialené
MoCA Monctrealsky kognitivny test | vybavenie, orientacia www.mocatest.org
orientacia,  pozornost, pamét | Neuropsychologicka
ACER-7 Adenbrooksky kognitivny | verbalna fluencia, recové funkcie, | batéria Psychiatrické

test

vizuokonstrukéné funkcie

centra Praha, 2012

pamat pozorornost, exekutivne
MINI-COG funkecie,
orientacia, pamit  konStrukcéné

7MST - 7 minutovy test

schopnosti, reCové funkcie

Kratka neuropsychologicka batéria

Recové funkcie, pamét’, pozornost’,
pracovnd paméit vizuopriestorové
funkcie, dlhodoba pamét, verbalna
fluencia, konstrukéné schopnosti
abstrakcia, neglect, logicka pamat’

www.nudz.cz/vydali-
jsme-kratkou-
neuropsychologickou-
baterii-knb/

Batéria NEUROPSY

Recové funkcie, pamét’, pozornost’,
pracovnd pamit vizuopriestorové
funkcie, dlhodoba pamaét’, verbalna
fluencia, konstrukéné schopnosti
abstrakcia, logicka pamét’
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Stzﬂ'[l(mll'm‘
postupy

>

Niektoré testy Specifickych schopnosti (funkcii)

Pamit’

AVLT Auditory verbal
learning test

batéria NEUROPSY
(Hajduk a kol. 2020);
Pamitovy test ucenia
(Preiss, 1997)

WWW.neuropsybateria.sk

PrVLT-12 Philadephia
verbal learning test

wWww.nudz.cz

Logickd pamidt WMS
III; Logickd pamat
batéria NEUROPSY

Wechsler, 1997;
batéria NEUROPSY
(Hajduk a kol. 2020)

www.testcentrum.com

Grober-Buschke 16
obrazkovy test
FCSRT-IR alebo ECR

(Grober, Buschke,
Crysta, bang &
Dresner, 1988;
Grober & Buschke,

1987)

Psychomotorické
tempo

Symboly - kédovanie
batéria NEUROPSY;
WAIS-III

Wechsler, 1997;
batéria NEUROPSY
(Hajduk a kol. 2020)

WWW.nheuropsybateria.sk

Nonverbalne
pamiiti

testy

BVMT-R Brief visual
memory test revisied

Benedict, Schretlen,
Groninger, Dobraski
& Shpritz, 1996

WWW.parinc.com

ROCFT reprodukcia

Meyer &Meyers,
1995; batéria
Neuropsy

Www.neuropsybateria.sk

verbalna fluencia

Fonemicka verbalna
fluencia K,P,S

WWW.neuropsybateria.sk

pozornost’ a pracovna
pamit’

opakovanie Cisiel
batéria NEUROPSY;
WAIS-III

vizuokonS$trukéné ROCFT kopia figary

funkecie
Iniciacia verbalna fluencia www.heuropsybateria.sk
Planovanie ROCFT www.heuropsybateria.sk
programovanie Clocktest Vol'ne dostupny
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Trail making test
(TMT);  Londynska
veza (ToL)

https://karolinum.cz/knihy/b
ezdicek-londynska-vez-tol-
schalliceova-verze-tol-21520

Fatické funkcie

realizacia Schilliceova verzia ; WWw.nheuropsybateria.sk
ukoncenie Stroopov test WWWw.neuropsybateria.sk

Boston naming test

(BNT) (Kaplan,

Goodglass &

Weintraub, 2001;

Mack, Freed,

Wiliams, &

pomenovanie

Handerson 1992)

www.testcentrum.com

Porozumenie reci

Slovnik WAIS-III

www.testcentrum.com
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Zoznam skratiek, vymedzenie zakladnych pojmov a tvary diagramu

ABI Ankle-Brachial Index (¢lenkovo-brachialny index)

ADOS agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

BMI Body Mass Index (index telesnej hmotnosti)

ClO chlornan

CNS centralny nervovy systém

DOS domaéca oSetrovatel'ské starostlivost’

DSS domov socialnych sluZieb

EBP Evidence Based Practice (prax zaloZena na dokazoch)

EWMA European Wound Management Association (Eurdpska asocidcia pre
manazment ran)

ICHS ischemicka choroba srdca

MRP multirezistentné patogény

MUST Malnutrition Universal Screening Tool
(univerzalny skriningovy ndstroj podvyzivy)

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NaCIO/HCIO chlérnan sodny/kyselina chlérna

NANDA-I North American Association for Nursing Diagnosis International
(Severoamericka asociacia pre oSetrovatel'ské diagndzy - medzinarodnd)

NIC Nursing Interventions Classification (Klasifikacia oSetrovatel'skych
intervencii)

NOC Nursing Outcomes Classification
(Klasifikacia oSetrovatel'skych vysledkov)

NPWT Negative Pressure Wound Therapy (podtlakova terapia rany)

OCT oktenidiniumdichlorid (oktenidin)

OCT/PE oktenidiniumdichlorid/phenoxyethanol (oktenidin/fenoxyetanol)

PAO periférne arterialne ochorenie

PHMB polyhexanid (polyhexamethylen biguanid)
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PVP-J Polyvinylpyrrolidon-Jod

SSI Surgical Site Infection (infekcia v mieste chirurgického zékroku)
SWD Surgical Wound Dehiscence (dehiscencia chirurgickej rany)

Sop Standardny operacny postup

SOP MR Standardny operacny postup manazmentu ran

WHO World Health Organization (Svetova zdravotnicka organizacia)
WIFi Wound Ischemia Food infektion (ranova ischemicka infekcia nohy)

Wound-QoL  Wound-Quality of Life (kvalita Zivota pacienta s ranou)

Tvary diagramu
zacCiatok a koniec procesu

aktivita, obsah procesu, krok

[ ]
rozhodovaci bod (ano/nie) ‘
ﬂ

poznamka, dokument
cakanie

procesna linka ,,flow*

1. Cielova skupina a ciel’ dokumentu

Cielova skupina

Tento Standardny operacny postup manazmentu ran je urceny pre vSetkych, ktori liecia
a oSetruju pacientov s ranami, alebo su do procesu ich lieCby a oSetrovania zainteresovani.
St to hlavne odborni pracovnici v chirurgickych, dermatologickych a internych ambulanciach
a oddeleniach nemocnic, v domoch oSetrovatel'skej starostlivosti taktiez v zariadeniach
socidlnych sluzieb, domacej oSetrovatel'skej starostlivosti a poistovnictve.

Ciel’

Hlavnym zdmerom tohto multidisciplinarneho Standardného operacného postupu manaZzmentu
ran (SOP MR) je na zaklade praxe zaloZenej na dokazoch (EBP) popisat’ proces medicinskej
a oSetrovatel'skej diagnostiky a urcit’ metddy, techniky a prostriedky lieCby a oSetrovania
pacientov s ranami.

2. Epidemiologia pacientov s ranami a klasifikacia ran

Akutne rany koze vzniknuté poranenim alebo operacnym zakrokom sa zvycajne zhoja jazvou
v dobe do 4 - 6 tyzdiov. Medzi akttne rany su zarad'ované mechanické poranenia koze
po urazoch, ako st napr. rezné, bodné, secné a strelné rany, pomliazdeniny ale i rany
uhryznutim a poStipanim. Medzi fyzikdlne pri¢iny patri negativny vplyv tepla, chladu
alebo radidcie, coho vysledkom su popaleniny, obareniny a omrzliny. Chemické latky,
napr. Kyseliny a lahy spésobuju poleptania a tym akutne poranenia koze. Obzvlast narocna je
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liecba a oSetrovanie pacientov s chronickymi ranami, ktorych lie¢ba a oSetrovanie je dlhodobé
a trva podstatne dlhsie ako mesiac, Casto bez tendencie k zahojeniu. Vyskyt chronickych ran
roznej etioldgie sa v populéacii odhaduje na 2,21/1000 obyvatel'ov a pri chronickych randch na
nohéch sa prevalencia odhaduje na 1,51/1000 obyvatel'ov. Chronické rany byvaju rozsirenejsie
u zien (53 - 68 %) a U 0s0b seniorského veku. Vicsina $tadii uvadza priemerny vek okolo 70 -
80 rokov. NajcastejSimi pri¢inami chronickych ran dolnych koncatin je cievna nedostatocnost’,
CastejSie vendzna insuficiencia (ulcus cruris venosum) ako arteridlna (ulcus cruris arteriosum),
d’alej diabetes (diabeticky vred, syndrom diabetickej nohy) a tlak (dekubitus). Drviva vaésinu
chronickych ran v epidemiologickych $tudiach tvoria chronické vredy na nohach.l:23456.7.8

3. Klinicky obraz, lekarska a oSetrovatel’ska diagnostika, lieCba

a oSetrovanie

Diagnostika a postup urcenia lekarskych diagnéz

Zakladnym vychodiskom pre Gspesnu lieCbu pacienta s ranou je zistenie ochorenia a pri¢iny,
ktoré ranu spdsobili, alebo preukdzatel'ne negativne ovplyviiuji jej hojenie. Celkové posudenie
zdravotného stavu je treba vykonat' vzdy pri prvotnom vysetreni pacienta a takisto opakovat’
v pripadoch, ak hojenie ran stagnuje, alebo existuje riziko, resp. priznaky dekompenzacie
niektorého zo zakladnych alebo pridruzenych systémovych ochoreni.

Vysetrenie pacienta s ranou zahriiuje zname okruhy:
— anamnézu,
— celkové¢ fyzikalne vySetrenie pacienta,
— lokalne vySetrenie rany a jej okolia,
— laboratérne vySetrenia a

—  $pecializované vysetrenia.’

Anamnéza

Odber anamnézy je nesmierne ddlezity pre d’alSiu taktiku vysSetreni a lieCby. Otazky maji byt’
cielené na konkrétne priznaky, ochorenia a situdcie, inak si pacient nemusi na choroby
a priznaky spomenut. Pre zniZenie rizika opomenutia je vhodné mat’ vytvoreny anamnesticky
dotaznik na spdsob kontrolného zoznamu (check list), kde vySetrujtci a pacient podl'a predlohy
postupuje a dokumentuje.

Rodinna anamnéza prezradi potenciu a nachylnost’ pacienta na niektoré vyznamné ochorenia,
ktoré sa u pacienta eSte nemuseli prejavit, ale ich moZzeme o€akavat’, alebo ma pacient uz prvé
nepoznané priznaky, na ktorych vysetrenie sa cielene moézeme zamerat’, napr. diabetes mellitus,
periférne ochorenia ciev, iné metabolické, reumatické, kozné a nadorové ochorenia.

Osobné anamnéza patra po existujlicich, vznikajucich ochoreniach a ich priznakoch. Je velmi
vhodné cielene sa pytat’ na jednotlivé systémy. V ramci kardiovaskularneho systému cielene
zistovat' poruchy krvného tlaku, pulzu, ischemickdl chorobu srdca, prekonany infarkt
myokardu, pritomnost’ Zilovych a tepnovych ochoreni, trombdz, klaudikaéné obtiaze
a podobne. V ramci neurologického statusu je nutné zistovat” motorické poruchy, mozgové
prihody (riziko zhorSenej mobility, imobility), senzitivne poruchy (komplikacia diabetu
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alebo iného ochorenia, riziko vzniku urazov). KoZné ochorenia, ako napr. pyoderma
gangrenosum predisponuju k vzniku ran, preto treba cielit’ otazky aj na ochorenia koze, rovnako
ako reumatologické ochorenia sukladanim depozitov aporuchou prekrvenia koze,
napriklad vaskulitidy, polyarteritis nodosa a podobne.® Cielene sa dotazujeme na pritomnost’
diabetes mellitus, doterajSie mozné iné¢ poruchy traviaceho traktu, vyzivy a travenia
(malabsorbcie, ocakavany nedostatok vitaminov, mineralov, proteinov, cholesterolu).
Nesmieme opomentut’ ani ochorenia obli¢iek, pri ktorych dochadza okrem retencie metabolitov
k dysbalancii mineralov, vzniku nehojacich sa ran smalou tendenciou k hojeniu.
V neposlednom rade sa cielene dotazujeme aj hematologické ochorenia (anémie,
tromboembolické prihody) a onkologické ochorenia (lymfomy, leukémie, solidne naddorové
ochorenia), ktoré vedt k poruchdm vyzivy a imunity, ako aj vzniku nehojacich sa ran (primarne
tumory, metastazy). V ramci osobnej anamnézy patrame aj po poruchich mobility
a sebestacnosti (vplyv na vznik ran a moznosti ich oSetrenia a prevencie) a arteficidlne,
sebaposkodzovanim vzniknuté rany po psychiatrickych poruchach.® Dalej zistujeme prekonané
operacie, Urazy, implantaty (mozny vznik defektov, nehojacich sa jaziev, fistil v rane, zdroje
infekcie v okoli cudzich telies). Aj ked ide o osobnii anamnézu, hlavne pri starSich
I'ud’och, detoch a psychiatrickych pacientoch je vhodné, aby sa anamnéza odoberala,
porovnavala a dopliala aj od blizkych rodinnych prisluinikov alebo od 0s6b z doprovodu.

Liekova anamnéza dokladne odobratd prezradi aj ochorenia, na ktoré si pacient nespomenie.
Péatrame najmi po antikoagulanciach (znizuju potenciu hojit’ rany, napr. warfarin, obmedzuja
chirurgicky mechanicky a ostry debridement), kortikoidoch, antidiabetikdch a liekoch
na ochorenie srdca a obli¢iek. Dekompenzacie tychto ochoreni zhorSuji priebeh lie¢by ran.
Zaznamenavame vSetky lieky bez ohl'adu na ich prioritu, aby sme vedeli posudit’ aj vzdjomnu
kompatibilitu liecby a mozné vplyvy na priebeh hojenia rdn. Zaujima nds aj predosla
antibiotickd liecba, predovSetkym kedy naposledy a aké antibiotikd pacient uzival. To je
dolezité¢ pred nasadenim necielenej prvotnej antibiotickej liecby pri manazmente infekcie
ako prevencia vzniku rezistencie na antibiotikd. DoleZité je pytat’ sa aj na lieciva, ktoré pacient
uziva bez predpisu, analgetikd, vyZivové doplnky a pod.

Epidemiologick4 anamnéza je dolezita hlavne pri manaZzmente moznej infekcie v rane. Patrame
po predoslych nemocni¢nych a ambulantnych oSetreniach, kde predpokladame ¢i pdjde
o infekciu ziskanti v tomto prostredi s relativne polyrezistentnymi kmenmi. Péatrame
po infekénych kontaktoch v inych komunitnych spolocenstvach (respiracné infekcie, prenosné
ochorenia, scabies a podobne).

Socialna anamnéza je dolezitd na posudenie mentalnej a fyzickej schopnosti pacienta

a jeho rodiny pochopit’ a dodrzat’ pokyny zdravotnikov, spolupracovat’ a aktivne sa podielat’
na svojej liecbe (adherencia a compliance). Vhodné je posudit’ aj finanénli schopnost’ pacienta
znéaSat’ naklady na zabezpecenie spravnej vyzivy, doplatkov na lieky a zdravotné pomocky,
oSetrovatel'sky tim a pod. Posudzujeme tym zdravotnu a finanénli gramotnost’ pacienta.

821



Osobitné vydanie 2022 Vestnik MZ SR

Celkové fyzikalne vySetrenie

Fyzikalne vySetrenie sa nelisi od vySetrenia v inych medicinskych indikaciach. V ramci hojenia
ran sa zameriavame uz od prvého pohl'adu na habitus, postoj a chddzu popr. deformécie skeletu
pacienta (poruchy mobility). Vysetrujeme predilekéné tlakové miesta u diabetikov (chodidla
noh), pri leziacich pacientoch (chrbat, paty, koncatiny, usnice) a u pacientov pouzivajucich
pomocky (barle, voziky atd’.). Hodnotime stav koze, jej kolorit, turgor, hydrataciu, teplotu,
pripadné exkoriacie, eflorescencie, rany, opuchy a zapaly.

Hodnotime tiez celkovy stav vyzivy!® (stav svalstva, BMI, MUST protokol'd),
kardiopulmonalnu kondiciu (auskultacia, opuchy dolnych koncatin), opuchy viecok (ochorenia
obli¢iek, srdca, lymfedém), priznaky chronickej zilovej insuficiencie (opuchy, ulceracie,
metlicky, varikozity dolnych koncatin). V rdmci vySetrenia brucha hodnotime pritomnost’
ascitu a hepatomegalie (predpoklad poruchy vyzivy, hojenia, zraZzanlivosti). Nezabudame
vySetrit’ pulzacie na koncatinach (a. femoralis, a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior),
hybnost’ kibov, motoriku a citlivost’ najmé v oblasti dolnych konéatin (neuropatia pri diabetes
mellitus a inych ochoreniach).

K zékladnému vysetreniu patri aj zmeranie krvného tlaku a aj zmeranie ¢lenkovo-brachialneho
indexu (ABI). Meranie ABI je neinvazivne a malo by byt suc¢ast’ou vySetrenia uz v ambulancii
vSeobecného lekara, alebo ambulantného Specialistu pri pacientoch starSich ako 70 rokov,
faj¢iarov nad 50 rokov, v pripade klaudikécii, nejasnych bolesti koncatin, pritomnosti diabetes
mellitus (u typu II. kazdoro¢ne), alebo anamnéze ochorenia tepien (vysoky tlak, ochorenie
karotid, obli¢iek).*> 13

Lokalne vySetrenie rany a okolia
Pri posudzovani rany hodnotime:
— etiologiu rany,
— lokalitu,
— fazy rany,
— velkost (v parametroch dizka, §irka, hibka),
— okraje a okolie rany,
— charakter a mnozstvo exsudatu.

Etiologia rany
Podl'a anamestickej Givahy, lokality aj d’alSich vySetreni moZno vyslovit’ suspekciu na etiologiu

rany. Na zdklade tohto podozrenia sa moézu rozvinit diagnostické uvahy, smerujice
K potvrdeniu, alebo vyliceniu diagnézy. Spravne etiologické zhodnotenie poukazuje
na moznosti kauzalnej lieCby a prevencie, ktoré st najddlezitejSie pri hojeni ran. Tiez poukazuje
na moznu prognozu hojenia rany na zéklade doterajSich vedomosti a skusenosti.

Lokalita

Samotna lokalita rany je typicka pre tlakové rany — dekubity v predilekénych miestach tlaku,
pri ochoreniach periférnych tepien (predkolenie anohy), ochoreniach zil (v mieste
insuficientnych perforatorov na medialnej strane predkolenia, v mieste varikozit), alebo sa
vyskytuje kdekol'vek na tele pri reumatologickych a koZznych ochoreniach, pri exulcerujtiicich
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nadoroch a aj ako ddsledok liecebnych intervencii, napr. radioterapia — radiacnd dermatitida
alebo v dosledku inkontinencie — inkontinen¢na dermatitida.

Fazy rany

Kazda rana sa v ramci svojho vyvoja vyskytuje v roznej faze hojenia. Rozne Casti rany mozu
byt v niektorych fazach hojenia zaroven. Pre zvolenie spravneho profylaktického
a terapeutického krytia je dolezité vediet’ popisat’ rany podl'a fdzového hojenia ran (Cistiaca,
granulacna, epitelizacnd) a podl'a pritomnosti povlakov, infekcie popr. biofilmu.

Velkost' a hibka rany

Velkost' rany vyjadrujeme v systéme dvoch rozmerov v centimetroch, pri podminovani rany
treba uviest' aj skutoény rozsah spodiny rany pod podminovanymi okrajmi a velkost’ rany
na kozi (dolezité pre spravnu velkost’ krytia, ktoré ma byt v kontakte so spodinou rany).
Pri viacerych ranach popisujeme kazda ranu samostatne, alebo uvedieme plochu na ktorej sa

poetné mensie rany nesuvisle vyskytuju. Pri trojrozmernom posadeni potom hibku
vyjadrujeme taktiez v centimetroch od povrchu kozZe a popisujeme uroven spodiny rany podla
jej penetracie do podkozia, svalu, s'achy, skeletu popr. organu.

Okraje a okolie rany
Okraje popisujeme vzhl'adom k rane a jej spodine (podminovanie rany), detekujeme navalité

okraje, stav koze okrajov, popisujeme pripadné hyperkeratdozy. Okraj rany je priblizne
do 0,4 cm, d’alej popisujeme okolie rany. Pri popise okolia rany opisujeme stav okolitej koze,
jej maceraciu, pripadné iné zapalové a iritacné kozné zmeny. Popis okolia rany je dolezity
pre rozhodovanie o0 spravnosti zvolenej celkovej terapie a pri rozhodovani o vhodnej lokalne;j
liecbe okolia rany ako prevencie rozsirovania defektov a sekundarnej infekcie rany z jej okolia.

Charakter a mnozstvo exsudatu

Hodnotime typ, farbu, konzistenciu, primesi, mnozstvo a zapach. Typ, farbu a konzistenciu
uvaddzame ako: serdzny, serdznosanguindézny, sanguindzny, séropurulentny, fibrindzny,
purulentny, hemopurulentny alebo hemoragicky exudit.!* MnoZstvo exsudatu hodnotime
napr. nepriamo pomocou frekvencie vymeny pouzitého krytia, podl'a vlhkosti 16zZka rany,
alebo pretekania do okolia.®® Nadmerné mnoZstvo exsudatu, rovnako ako suchd rana patria

k faktorom, ktoré nepriaznivo vplyvaji na priebeh hojenia rany, zhorSuju komfort pacienta,
a preto im treba venovat’ naleziti pozornost. Specifické zafarbenie a zapach mézu poukazovat
na pritomnost” zmeny bakteridlneho zat'aZenia rany smerom ku klinickej infekcii eSte skor,
ako su pritomné jej ostatné klinické znamky, a tak viest k vCasnej a efektivnej zmene
protiinfek¢énej liecby.

Laboratorne vySetrenia

Zakladny skrining

Potrebny je krvny obraz a diferencidlny krvny obraz. Pre hojenie rdn ma prognosticky vyznam
detekcia anémie, najma sideropenicke;j (deficit zeleza) a megaloblastovej (deficit B12, kyseliny
listovej), posun diferencidlneho obrazu smerom k neutrofilom (moZny priznak infekcie),
vylucenie lymfoproliferativnych ochoreni a pocet trombocytov (riziko trombotizécie,
alebo naopak krvacavych prejavov). VySetrenie hematokritu spolu s vySetrenim urey
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a kreatininu vie poskytnut’ informaciu o hydratacii pacienta. Pri hemokoagula¢nom statuse
posudzujeme pocet trombocytov, koagulaéni kaskddu prostrednictvom aPTT, Quick,
posudzujeme hladinu fibrinogénu a pri podozreni na trombotizaciu D-diméry.

V biochémii sa vySetrenim glykémie nalacno moéze odhalit’ porucha glukézovej tolerancie,
alebo diabetu. Kontrolujeme funkciu obli¢iek (urea, kreatinin, Na+, Cl-, K+) na vylucenie
ich poruchy, ako aj pre zvolenie vhodnej davky niektorych lie¢iv a antibiotik. Funkcia pecene
(ALT, AST, GMT, ALP, celkovy bilirubin, albumin, fibrinogén, cholesterol) napomaha
zhodnotit’ stav vyzivy a hemokoagulacny potencial pacienta (tvorba vitaminu K dependentnych
koagulac¢nych faktorov). Pri nizkom albumine vieme predpokladat’ opuchy dolnych koncatin,
fluidothorax az anasarku z nekardiogénnej pri¢iny. Do zdkladného spektra patri aj vySetrenie
celkovych bielkovin (stav vyzivy), C-reaktivneho proteinu (marker zapalu), vySetrenie mocu
(glykosuria, urobilinogén, pritomnost’ infekcie).

Rozs$irenv skrining

Na zaklade vysledkov zakladného skriningu je mozné doplnit’ nasledné laboratorne vysetrenia,
ktoré dotvaraju celkovy obraz o ochoreni (vysetrenie hladiny minerdlov, vySetrenie
glykovaného hemoglobinu u diabetikov ako zhodnotenie dlhodobého rezimu diabetika,
vySetrenie kostného metabolizmu (ALP, P, Ca), vySetrenie onkomarkerov a podobne). Tieto
vySetrenia st spravidla indika¢ne viazané na konkrétne Specializacie.

Mikrobiologické vySetrenie
V ramci prvotného vySetrenia je mozné tazko hojacu alebo stagnujiicu ranu vyhodnotit’

aj z hl'adiska moZnej bakterialnej kontaminacie. Preto je vhodny odber na kultivaciu. VySetruje
sa pritomnost’ baktérii, mykoz a ich citlivost’ na antibiotika a antimykotika. Odber sa vykonava
sterom, napr. Levinovou technikou, ktora spoc¢iva v rotacii tamponu na ploche 1 cm? s pomocou
dostato¢ného tlaku, aby sa dosiahlo vytladenie tekutiny z tkaniva rany.'® 17 Pri hlbsich,
podminovanych, stagnujicich randch je vhodny hlbSi odber exkochlea¢nou lyzickou,
alebo odber biopsie.

Specializované vySetrenia

Zakladné zobrazovacie vySetrenia

RTG vysetrenie (nativnu snimku) indikujeme, ak potrebujeme posudit’ stav skeletu v blizkosti
rany (osteomyelitida, sekvestracia) a pripadné deformécie spdsobujice tlakové ulceracie.
Pri diabetickej nohe a pritomnosti Charcotovej osteoartropatie treba citlivo uvazit' lie¢ebny
postup, lebo dekalcinacie a deformécie periférneho skeletu sa pri diabetickej nohe mézu I'ahko
zamenit’ v RTG obraze za osteomyelitidu (strata periostu a lokdlne rozmazanie Struktiry

skeletu s dekalcinaciou) a sekvestraciu. V tomto pripade treba komplexny diagnosticky postup
(posudenie lokalnych a celkovych priznakov infekcie, hladiny CRP, leukocytéozy a RTG
snimky'®). Na prehl'adne nativnej RTG snimke mozeme odhalit’ aj kalcifikované magistralne
tepny aprstové tepny, ktoré st typické napriklad pri diabetes mellitus s cievnymi
komplikaciami (mediokalcindza). Vieme identifikovat’ aj stratu makkych tkaniv, pritomnost’
vzduchovych bublin (prejasnenia) v oblasti mékkych tkaniv (moZzny priznak infekcie,

gangrény).
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Duplex color ultrasonografické vySetrenie indikujeme vzdy pri podozreni na periférne tepenné
ochorenie, alebo zilové ochorenie, resp. po predchadzajicom skriningovom vySetreni
¢lenkovo-brachidlneho indexu (ABI < 0,8). Hodnota ABI ma niz$iu vypovednu hodnotu
u pacientov s diabetes mellitus. Mediokalcinoza tepien predkolenia ma za nasledok falo$ne
vyS$8ie hodnoty ABI. Na spravne postdenie periférnej cirkulacie je vhodnejsie pouzit’ meranie
prstovych tlakov alebo transkutanneho parscialneho tlaku kyslika. Pacienti s diabetom by mali
toto vySetrenie absolvovat’ vramci stagingu diabetu nielen pri vstupnom vySetreni,
ale aj periodicky v 6 - 12 mesa¢nych intervaloch. Ultrasonografické vySetrenie ma vysoku
senzitivitu aj Specificitu pri vySetreni femoropoplitedlneho aj infrapoplitealneho tepnového
segmentu. V pripade Zilového ochorenia nas zaujima patentny chlopnovy systém perforatorov,
hlbokého vendzneho systému a sutoku vena saphaena magna a vena saphena parva s vena
femoralis. Reflux uvedenych lokalit moze sposobovat’ vendzne ulceracie a chronicky edém
koncatiny. Pri lymfedémoch sluzi sonografické a duplex sonografické vysetrenie na odliSenie
lymfedému od lipedému.'® Sonografické vysetrenie brucha méze pomdct odhalit pri¢iny utlaku
venozneho systému s pri¢inou v dutine brusnej (tumory, utlaky) a tepenného systému
(aneuryzmy, stendzy aorty a femoralnych tepien).

Rozsirené vySetrenia

Doplitujice arozsirujice vysetrenia su indikované na zaklade vysledkov zakladnych
zobrazovacich vysetreni. CT angiografia s podanim kontrastnej latky (limitaciou su alergie
na kontrastnt latku a nedostatocné ¢innost’ obli¢iek), MR angiografia (mozné ¢asovo horsia
dostupnost’ ako CT angiografia). Menej Casté vySetrenia s termografia a pletyzmografia,
lymfografia (pri podozreni na obStrukciu lymfatickej drenéze pri lymfedéme), meranie frakénej
prietokovej rezervy. Semiinvazivnou metdodou je digitdlna subtrakénd angiografia, kde sa
kontrastna latka podéava cez stehenné, alebo kubitalne tepny katétrom. Zobrazenie je presnejSie
arealizuje sa vpripade tuvahy o angiochirurgickom, alebo endovaskularnom zakroku
na tepndch. Limitované je podobne ako CT angiografia. Menej Castym invazivnym vySetrenim
je intravaskularny ultrazvuk, resp. angioskopia. VySetrenia mikrocirkulacie sa vySetruju
pomocou merania transkutanneho parcidlneho tlaku kyslika (TpO2), kapilaroskopie,
fluroscen¢nej mikroskopie, laser-dopplerfluxmetrie. Pri lymfedémoch sa pouziva na overenie
priechodnosti lymfatickych ciev zna¢kovany albumin.'® Rozsirené vySetrenia si realizované
viac menej na $pecializovanych pracoviskach na odporucenie prislusnych $pecialistov.

Histologické vySetrenie

Histologia pomo6ze vylucit nadorové ochorenie (primarny exulcerovany tumor, metastazy),
kozné a reumatologické ochorenia (polyarteritis nodosa, vaskulitidy, imunokomplexové
ochorenia, erythema induratum Bazin, lichen, reumatoidnd arthritis, ulceracie s dnavymi
tofami, systémova skleréza a iné).® Priamou mikroskopiou je mozné zistit' aj bakteridlne
a parazitarne osidlenie rany. Tieto menej zriedkavé ochorenia sa dokazujii problematicky.
Histologicky stanovena spravna diagnéza umozni Specifickt liecbu pre kazdu nozologicku
jednotku a véas odhali aj malignizaciu v chronickej rane, ktora zasadne meni lieCebny postup.
Histologiu indikujeme pri rane, pri ktorej nie je jasnd pri¢ina rany ani po zékladnej
diagnostike, rana nejavi znamky hojenia ani po viacmesac¢nej dobe lie¢by, alebo dochadza
spontannym reaktivaciam, alebo zhorSeniam stavu rany.
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Konziliarne vySetrenia

Pre v€asnu a spravnu komplexnt diagnostiku aj liecbu je velmi vhodny interdisciplinarny
postup. Preto je ziaduce, aby na diagnostike a liecbe spolupracovali Specialisti prislusnych
odbornosti. Je potrebné, aby sa prostrednictvom zdravotnej komunikacie dokazali vzajomne

objektivne informovat’ ,,rovnakym jazykom* a riesili paralelne vSetky zistené problémové
oblasti pacienta. Pri hojeni ran spolupracuju najcastejSie chirurg, cievny chirurg, plasticky
chirurg, angiolog, angioinvazivista, dermatoldég, neuroldg, diabetoldog, ortopéd, fyziater,
ale aj dietolog, psycholdg, podiater, protetik, reumatolog, onkolog a algezioldg. Pre Gispesnu
spolupracu je obzvlast’ dolezita tzka spolupraca s oSetrovatel'skym personalom. Zhodnotenie
pacienta a jeho prirodzeného prostredia z pohl'adu oSetrovatel’stva je pre zaistenie optimalneho

ofetrovania a lie¢bu rany nenahraditelné.?% 212223

Spojovacim c¢lankom je vSeobecny lekar, ktory disponuje podrobnymi informaciami
0 pacientovi, jeho anamnéze, uzivanych liekoch, o vysledkoch a $pecialistom poskytuje
adekvatne informacie o pacientovi.

VySetrovacie postupy pri typickych vyvolavajicich pri¢inach a ochoreniach

Tlakové rany/dekubity

Na riziko vzniku tlakovych ulceracii, dekubitov musime mysliet’ pri zhorSenej mobilite,
¢i imobilite pacienta, pri pouzivani mobiliza¢nych pomdcok, pri pritomnej neuropatii, miesnej

poruche, pri pldnovani dlhého operacného vykonu a akomkol'vek riziku vystavenia koze
dlhodobému tlaku/treniu/strihovym sildm v nepriaznivom prostredi (vlhko, teplo, telesné
tekutiny). Preto musime vySetrit’ nielen typické lokality tlakovych ulceracii podla toho, v akej
polohe a prostredi sa pacient vyskytuje, alebo bude vyskytovat’. Napr. tlak pomocok (nevhodna
podlozka, matrac, stolicka), vlhké a iritujuce prostredie (moc, stolica, pot) pri pouzivani
inkontinenénych pomdcok, premocena, nevyrovnana postelnd bielizeni, nevhodna obuv,
materidl bielizne a obleCenia. Je ddlezité¢ mysliet’ na skutocnost’, Ze dekubity nie st vyhradne
problémom seniorov a imobilnych pacientov, ale aj napriklad nedonosenych novorodencov,
mladych pacientov s poSkodenim chrbtice, miechy.

Diabetické rany

Pri anamnéze diabetu hodnotime stav pacienta aran Specificky, nakolko predpokladdme
komplikujuce ochorenia, ktoré obmedzuju subjektivne vnimanie ochorenia a bolesti pacientom
(polyneuropatia, retinopatia) a zhorSujuci priebeh hojenia ran (mikro-, makroangiopatia,
nefropatia, artropatia, polyneuropatia). Z medicinskeho aspektu je pri diabetickej nohe vhodné
uskutoénit’ WIfI klasifikdciu umoziujiicu hodnotenie rizika amputacie.?* 2°

Ulcerécie pri ochoreni cievneho systému

Vysetrenie je zakladom pre dobrti diagnostiku a liecbu, nakol’ko arteridlne, Zilové aj lymfatické
ochorenia patria medzi kauzalne riesitelné, alebo ovplyvnitelné ochorenia.?® 27 Pritom
opomenutie cievnej diagnostiky pri periférnych ranach casto zhorSuje priebeh aj kvalitativne
osetrovanie ran. Cas do revaskularizicie je vyznamnym faktorom ovplyviujicim uspesné
hojenie rany. Vredy dolnych koncatin podl'a podielu jednotlivych cievnych ochoreni na pri¢ine
vzniku definujeme ako zilovy, arteriadlny, alebo zmieSany ulkus. Toto delenie nie je iba
sémantické, ale je doleZité pri rozhodovani o podpornej kompresivnej (bandaznej) liecbe
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koncatiny, ktora je v pripadoch kritickej koncatinu ohrozujucej ischémie kontraindikovana.
| pri lymfedémoch vznikaji poSkodenia koze, a preto sa pouzivaji Specializované vySetrovacie
metddy pri lymfedéme.

VySetrenie atypickych ochoreni

Pri atypickych koznych a reumatologickych ochoreniach byva dolezity interdisciplinarny
pristup, klinicky obraz a najmé histologickd diagnostika. Doélezitou jednotkou je pyoderma
gangraenosum, ktoré pre lieCebny postup treba odliSit od ostatnych ran. Hydradenitis
suppurativa je charakteristickd lokalitou potnych zliaz, pritomnost'ou jaziev po predoslych
exacerbaciach, hypergranulaénym tkanivom, jednou, ¢i viacerymi supurujicimi léziami
s pritomnost'ou chobotov a pomerne velkou bolestivostou.® V priebehu liecby, pri nehojacich
sa ranach, navalitych okrajoch a zmene charakteru rany treba uvazovat' o biopsii z okraja
ainych lokalit rany na vylicenie sekundarnej malignizacie rany. Ddlezita je diagnostika
vaskulitid a tieZ zriedkavych non vasculitis ochoreni. Infekéné rany prichadzaju do tvahy
v pripade epidemiologickej a cestovatel'skej anamnézy. Arteficialne rany treba predpokladat’
pri Castych exacerbaciach, atypickom priebehu hojenia a po vyliceni moznych vyvolavajicich
pricin. Vtedy musime vylucit’ aj moznost’ sebaposkodzovania pacientom. latrogénne ulceracie
mozno predpokladat’ pri lokalnej terapii, napr. 10 % hydroxyureou, pri lieCbe metotrexatom,
preparatmi heparinu a kumarinu.

OSetrovatel’ska diagnostika

V ramci oSetrovatel'ského procesu zistuju profesiondlne oSetrujuci potreby a problémy
chorého. Na zaklade tohto poznania sa podl'a klasifikicie NANDA-I (North American
Association for Nursing Diagnosis International) u pacientov s ranami najcastejSie urcuju
nasledovné osetrovatel'ské diagnozy. V telesnej oblasti su to narusend kozna a tkanivova
integrita, riziko infekcie a zhorSena pohyblivost, v psychickej oblasti akttna a chronicka bolest’,
strach, uzkost’ a beznadej a v socidlnej oblasti hlavne socialna izolacia. Podl'a naliehavosti sa
spolu s pacientom popr. i s jeho pribuznymi urcia ciele a hlavne zakroky a vytvori Sa
oSetrovatel'sky plan. Zakroky v iom musia byt Gzko prepojené na lokalnu lieCbu rany a tiez
na lie¢bu pri¢iny rany.?® ? Uvadzame ako priklad dve najéastejsie sa vyskytujiice
osetrovatel'ské diagnozy, zakroky a Zelatelné vysledky v kontexte manazmentu ran.%
Osetrovatel’sky plan pri oSetrovatelskej diagnoze narusena koZa/integrita tkaniva®® S 7%
Narusenie koze a celistvosti tkaniva vznika v dosledku posobenia mechanickych faktorov,
nerovnovahy nutriéného stavu, nadmerného alebo nedostato¢ného objemu tekutin (pritomnost’
edému), vlhkost, exkrécia, sekrécia, zhorSena cirkulacia, zmeny v citlivosti, periférna
neuropatia, vysoky vek a zhorSena pohyblivost. Mdze to byt viditelné zmenou celistvosti
pokozky, poskodenym/zni¢enym tkanivom (napr. vrstvami koze, subkutannymi tkanivami).

Zelatelny vysledok, evalvaéné kritéria:
Hojenie rany: sekundarny zdmer (NOC)

Pacient je bez priznakov infekcie a inych komplikacii, prejavuje zlepSenie/hojenie 1€zii, ran
alebo dekubitov.
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Sebaopatera: chronické ochorenie (NOC)
Pacient si udrzuje optimalnu fyzickii pohodu a participuje na preventivnych opatreniach
a liecebnom programe.

Zakroky/intervencie:
Starostlivost’ o nehojacu sa ranu (NIC)
Nezavislé intervencie: Posud’te faktory, ktoré moézu spomalit’ alebo branit’ v hojeni. Posud’te

vek pacienta, narusenti pohyblivost, citlivost’, videnie, sluch alebo re¢. Posud’te nutri¢ny stav
a moznost’ oneskorené¢ho hojenia. Posud’te medikamentozny rezim. Vysetrite kozu a tkaniva
pohl'adom, popiste pozorované zmeny, dokumentujte farbu a turgor koze. Zistite, ¢i je rana
akutna (napr. po chirurgickom zakroku, trauma, novy dekubit) alebo chronickad (vendzna
alebo arteridlna insuficiencia, dlhodoby vred diabetickej nohy). Posudzujte, monitorujte
a dokumentujte historiu rany avysledky fyzikdlneho vySetrenia (pouzite prislusné
protokoly, nastroje a mnemotechnické pomocky, napr. MEASURE).

MEASURE®!

M = (measure) rozmery rany (dizka, §irka, hibka a plocha),

E = (exudate) exsudat (mnozstvo a kvalita),

A = (appearance) vzhl'ad (spodina rany, vratane typu a mnozstva tkaniva),

S = (suffering) utrpenie (typ a uroven bolesti),

U = (undermining) podkopévanie (pritomnost’ alebo nepritomnost’),

R = (reevaluate) prehodnotenie (pravidelné monitorovanie vSetkych parametrov)
E = (edge) okraj (stav okraja rany a okolitej pokozky).

Zaznamenajte zapachy z pokozky, rany alebo obvizov. Pri prevdze/vymene krytia a Cistenia
spodiny rany citlivo odstraite krytie v smere rastu ochlpenia. Ranu podl'a potreby Cistite
normalnym fyziologickym roztokom alebo predpisanym roztokom a jemne osuSte gazou.
Aplikujte krytie rany podl’a pokynov vyrobcu. Ak je to potrebné volne vytamponujte dutinu
rany krytim (gézou, alginatom).

Zavislé intervencie: Posud'te vysledky laboratérnych testov, napr. hemoglobin, hematokrit,
krvny cukor, albumin/proteiny atd. Vyberte vhodny kryci a obvdzovy materidl. Vyberte
vhodny obvédz na ranu: mokry aZ suchy, hydrokoloid, polyvinylovl f6liu, absorpény obviz,
penové a in¢ kompresivne obvizy, podtlakovu terapiu rany.
OSetrovatel’sky plan pri ofetrovatel’skej diagnoéze riziko infekcie®® s 7%

Medzi rizikové faktory vzniku infekcie patria zmeny v integrite koZe a tkaniv — poranenie koZe,
trauma, znizend hladina hemoglobinu, leukopénia, potlacena zapalova odpoved’, chronické
ochorenie ako diabetes mellitus, obezita a malnutricia.

Zelatel'ny vysledok, evalvaéné kritéria:

Zavaznost’ infekcie (NOC)

Pacient dosiahne hojenie rany, bez purulentného vytoku z rany alebo inych priznakov infekcie,
bude verbalizovat’ pochopenie pricin, rizikovych faktorov a spdsobov prevencie komplikacii.
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Zakroky/intervencie:
Ochrana pred infekciou (NIC)
Nezavislé intervencie: vizualne posud’te stav akejkol'vek incizie, alebo inej rany. VSimajte si

rizikové faktory pre vznik infekcie. Dodrziavajte zasady prevencie a kontroly infekcie tykajuce
sa hygieny riak a prevencie kontaminacie. Pri prevdzoch dodrzujte asepticku alebo Eista
techniku, spravne likvidujte biologicky odpad. Sledujte nastup alebo pritomnost’ celkovych
a lokéalnych znamok infekcie.

Zavislé intervencie: sledujte laboratorne vysledky (granulocyty, leukocyty a diferecidlny
pocet). Spolupracujte pri liecbe komorbidit, prevencii systémovej a lokalnej infekcie, a plane
liecby rany.

Osetrovatel'ské zakroky u konkrétnych pacientov odporacame planovat s prihliadnutim na jeho
individualitu a Specifikum situécie.

3.1. ManaZment ran — proces

Tato procesnd Uprava popisuje priebeh ¢innosti multiprofesionélnej starostlivosti o pacienta
S ranou, a to od vstupného vySetrenia, lieCby a oSetrovania az po prelozenie, napr. do domace;j
alebo d’alSej starostlivosti (DOS, DSS) za ucelom optimalizacie odbornej a multiprofesne;j
spoluprace.

1.1. Pri vstupnom vySetreni pacienta (v ambulancii, nemocnici, domacom prostredi) sa
Z lekarskeho hl'adiska vykond medicinska anamnéza, posudenie, stav rany a zist'uje jej pricina.
Taktiez z oSetrovatel'ského hl'adiska sa vykond zber, posudenie a vyhodnotenie udajov
0 obmedzeniach a problémoch pacienta tykajicich sa rany a liecby v jeho kazdodennych
aktivitach a jeho pripadnej zavislosti na inych osobach.

1.2. Lekar ur¢i medicinsku diagnozu rany a nasledny lie¢ebny postup a profesionalne oSetrujici
spolu s pacientom urc¢i oSetrovatel'ski diagnézu a z toho vysledny plan zakrokov. Situacia
v oblasti rany je postidend a zaznamenand do pacientskej dokumentécie, popripade sa vyhotovi
fotodokumentacia rany, pripadne Casti tela.

1.3. Odborny lekar spolu s odbornym oSetrovatel'skym persondlom pisomne planuji
terapeutické zakroky a oSetrovanie pacienta s ranou. Terapeutické zikroky a prevdzy rany
vykonava k tomu spravne zaSkoleny lekarsky a oSetrovatel'sky personal.

1.4. Uskutocnené zdkroky (prevdzy ran) a lokdlny stav rany s pisomne, pripadne
aj fotograficky zadokumentované. Zistuju sa vedomosti pacienta o rane a vyvoldvajlicom
ochoreni, posudzuje sa compliance liecby pacientom a na zdklade zhromazdenych tdajov sa
vykona potrebnd edukdcia pacienta popripade i jeho pribuznych.

1.5. Lokalny stav rany sa vyhodnocuje pri kazdej vymene obvizu rany. ZlepSenie, stagnacia

alebo zhorSenie stavu rany si vyzaduje pokracovanie zakrokov alebo novu diagnostiku pric¢iny
rany a od toho zavisli zmenu v lieCebnych a oSetrovatel'skych zakrokoch.
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1.6. Pokracovanie v overenej, spravnej lieCbe a oSetrovani. Lekér sleduje a uréuje zmenu
diagnostickych a lie¢ebnych postupov, indikuje a vykonava radikalne zasahy, napr. chirurgické
vykony. OSetrovatel'sky personal vykondva previzy a oSetrovatel'ské intervencie v rozsahu
stanovené¢ho oSetrovatel'skym planom, pripadne navrhuje zmeny podla aktudlneho stavu
pacienta. Informuje lekdra o zistenom stave pri poskytovani lieCby a oSetrovania. Liecebna
starostlivost’ je poskytovana okrem lekdrov a oSetrovatel'ského personalu v nemocni¢nom
prostredi, v ambulanciach, v domacom prostredi, aj oSetrovatel'skymi pracovnikmi z agentar
domacej starostlivosti (ADOS), respektive v domovoch socidlnych sluzieb (DSS).
Na jednoduchSom osetrovani rany moéze v domacom prostredi spolupracovat’ aj osoba —
nezdravotnik, pripadne samotny pacient po adekvatnej edukacii zdravotnickym personalom,
ktori zhodnotia schopnost’ takejto spoluprace, o ¢om sa vykond zdznam v zdravotnej
dokumentacii.

1.7. Pred odchodom pacienta z ambulancie alebo stanovenym datumom prepustenia
znemocnice sa s pacientom popr. ispolu sjeho pribuznym (opatrujicim) uskutocni
informacny pohovor. Pacient ajeho doprovod st pouceni o d’alSom postupe pri liecbe
a osetrovani, o postupe a frekvencii pri prevdzoch, aj uréenej osobe, ktora bude previdz d’alej
realizovat’. K pouceniu dojde v sulade so zakonom ¢. 576/2004 Z.z., § 6. Pacient je vybaveny
liekmi a zdravotnymi pomdckami a materialom formou predpisu receptov a poukazov. Takisto
je informovany o naslednej kontrole, napr. v ambulancii a dodrziavani dispenzarnych kontrol
uréenymi Specialistami podla povahy ochorenia. Tieto informdacie su zaznamenané
V zdravotne] dokumentacii v rozsahu poskytnutych informacii a predpisanych liekov a
pomocok. Pacient obdrzi pisomnu spravu, v ktorej je uvedend doporucend d’alSia liecba, ako
treba ranu prevdzovat, oSetrovatel'ské zdkroky a popr. dalSie kontroly
Specialistom/odbornikom pre manazment ran. Podl'a potreby sa zorganizuje d’alSia liecba a
oSetrovanie s agentirou domacej oSetrovatel’'skej starostlivosti.
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Diagram procesu manaZmentu pacienta s ranou

prichod/prijem pacienta s ranou

A 4

1.1, vykonanie lekarskeho a oSetrovatel'ského posiidenia pacienta s
ranou

1.2 diagnostika pri¢iny a vyhodnotenie stavu rany

1.3 stanovenie lie¢ebnych a ofetrovatel'skych zdkrokov

1.4 vykonanie a dokumentacia lokalnych zakrokov vratane edukacie
pacienta, ak sa zmeni lie¢ba, musi sa uviest’ oddévodnenie

1.5 zlep§enie stavu rany NIE

ANO

J

1.6 pokracovanic v overengj lieCbe, ofetrovani a edukadcii

1.7 edukécia, preloZenie a naslednd starostlivost’

odchod/prepustenie pacienta s ranou
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3.2. Fazovoorientovana liecba a oSetrovanie ran

Bezprostredne po vzniku akutnej rany sa naStartuju mechanizmy, ktoré v roznych casovych
horizontoch vedu k zahojeniu kozného defektu a k vzniku jazvy. Jednotlivé fazy hojenia
na seba nadvizuju a ¢asovo sa prekryvaju (jedna rana moze byt vo viacerych fazach hojenia
naraz).

Hemostaticka faza trva kratky ¢as cca. 10 minit po tiraze a 0dznieva do 24 hodin. Nasledkom

poranen¢ho endotelu kapilar sa aktivuje koagulacna kaskada na dostickovej Grovni, vznika
primarny trombus. Vazoaktivne latky z krvnych dosticiek, adrenalin spdsobuju vazokonstrikciu
koznych a podkoznych arteriol. Zaroven sa v krvi aktivuje fibrinolyticky proces, ktory
kontroluje trombogénny proces, S ktorym je v rovnovahe. Pre spravny priebeh je potrebna
kompletna koagulacna kaskada, vratane vitamin K depententnych koagulacnych faktorov.

Zapalova/Cistiaca faza zacCina po tUraze s pomalSim ndstupom ako hemostatickd faza.
Po hemostaze vrane nasledkom uvolneného kininu a histaminu vznikd lokalny opuch
a prekrvenie, s¢ervenanie a bolest, zvySuje sa permeabilita kapilar a za¢ina migracia krvnych

elementov (na zaklade TNF alfa, IL), leukocytov, makrofagov do poskodeného tkaniva.
Reakcia zavisi od imunitného stavu, hlavne bunkovej imunity jedinca. Dochddza
K odstraiovaniu mftvych a poSkodenych buniek, cudzich telies, baktérii, Stiepeniu
poskodeného kolagénu. Leukocyty uvoltiuji proteolytické enzymy a makrofagy uvoliuja
faktory IL1, TNFalfa, bFGF a TGFbeta. Tato faza trva nickol'’ko hodin od vzniku rany a niekedy
az viacero dni a tyzdnov, podl'a stupna znecistenia rany. Ak je rana nadmerne znecistena,
alebo je deficit bunkovej imunity, pretrvava tato faza dlhSie, aktivuje sa metaloproteinaza
MMP2 arana stagnuje pod klinickym obrazom v zapalovej/Cistiacej fiaze a prechadza
do chronickej rany.

Proliferacnd faza zacina uz v zépalovej/Cistiacej faze niekol’ko hodin, kedy po zachovanom
kolagéne a fibrinovej sieti za¢inaju neposkodené fibroblasty vstupovat’ do rany a produkovat
kolagén popri fibrinovej sieti primarneho trombu. Pri obvyklom priebehu sa naplno rozvinie
tato faza az po Cistiacej faze a trva priblizne 14 dni. V rane st uvolnené cievne rastoveé faktory

a tkanivové rastové faktory, tvoria sa cievy atkanivo, hovorime o granulacnej faze,
angiogenéze. Cievy su regenerované z okrajov rany. Okraje rany su vSeobecne zdrojom
krvnych elementov a epitelidlnych buniek pocas celej doby hojenia. Novovytvorené cievy su
na zaciatku fragilné, viac permeabilné (moznost véacSej latkovej vymeny) a nachylné
na poskodenie pri neSetrnom previze. Vizudlne je vytvorené granulacné tkanivo lesklé
zivocervené. Je to 16Zko pre nasledujucu epitelizaciu. Ak je granulaéné tkanivo chabé,
vyskytuje sa ojedinele, alebo je bledé slaboCervené s mazlavym povrchom, ide o stagnujicu
ranu, ktora si vyzaduje pozornost’.

Diferenciacnd faza zacina priblizne od 4. dila a pokracuje 21 dni. Fibroblasty po vytvoreni
kolagénu sa menia na fibrocyty a myofibroblasty, napinaju kolagén, ¢im dochadza
k zmr§tovaniu rany. Na zaklade znizenej hladiny chalonov (stratou epitelidlnych buniek) sa
aktivuje bazalna membrana epidermy a Z okrajov sa pocinaju prestuvat’ epitelidlne bunky, rana
epitelizuje z okrajov. V pripade kratkej rany, malej vzdialenosti, rana dokaze preepitelizovat’
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bez viditelnej jazvy, v pripade hlbsieho alebo plosne rozsiahlejSieho poranenia epiteliza¢na
faza vytvara jazvu bez koznych adnexov a citlivosti, jazva je chudobna na cievy a nervy.

Remodelacna faza predstavuje zrenie kolagénovej jazvy, kedy sa znizuje prekrvenie v rane,
jazva zreje. Spravidla tento proces trva rok.

V klinickej praxi rozliSujeme pri chronickych ranach (tzv. komplikovanych ranach)
nasledujuce fazy: €istiacu, granulaénu a epiteliza¢ni fazu.

Chronickd rana sa vyznacuje chabym stimulom, mensSou angiogenézou, granulogenézou,
pretrvavanim ¢istiacej fazy. V rane detekujeme aktivnu MMP-2 (matrix metalloproteinase-2),
ktord priamo inaktivuje humorélne ranové stimulanty. Pochopenie jednotlivych faz hojenia
umoziuje reagovat spravnou lokdlnou acelkovou liecbou. Naopak, podcenenie,
alebo nespravna reakcia pri hojeni ran méze spomalit’ az zastavit’ hojenie rany a rana stagnuje,
meni sa na chronickd. Bezprostredne po vzniku rany je dolezité ranu vycistit
od makroskopickych necistdt, pouzit’ antiseptikum na kontaminované tkanivo, odstranit’
nekrozy, choboty a devitalizované tkanivo. Takto urychlime a pomo6zeme zvladnut’ organizmu
Cistiacu fazu. Pri prejaveni celkovych alokalnych znamkach zapalu nevdhame pouzit
aj antibiotika. Lokalne volime krytia s antimikrobialnou prisadou, aktivnym uhlim a krytia
podporujice autolyticky debridement. Dbame o doslednti hygienu rany pri prevézoch,
debridement a adekvatny odvod exsudatu.

V granulaénej fdze predovsetkym dbadme o vytvorenie vhodnej mikroklimy (teplo a vlhkost)

Vv rane, odvod nadmerného exsudatu. Pri chabej granuldcii uvazujeme o biofilme (zhorSenie,
resp. stagnacia rany v Cistiacej faze) a podporime hojenie. Pokial' je vyluceny biofilm
a pretrvava chaba granulacia, méZeme ranu aktivovat’ dodanim kolagénu, pripadne eliminaciou
aktivovanej matricove] metaloproteinazy pouzitim polyakryldtového krytia. Pri prili§ suchej
rane volime hydrogély, alebo peny, koloidy a polyakrylaty na zabezpecenie adekvatneho
zvlhCenia rany. Dbame, aby previzy boli miniinvazivne a prisne atraumatické. Ddlezita je
prevencia strhavania novovytvoreného granulacného alebo epiteliza¢ného tkaniva. Dosiahnut’
sa to d4 napr. pri prischnutom obvéze jeho navlh¢enim sterilnym fyziologickym roztokom
a az potom jeho odstranenim.

Epitelizaént fdzu podporujeme udrzovanim granuldcie v dobrej kondicii a optimalnej
mikroklime s adekvatnym zvlh¢enim ale aj odvodom nadbyto¢ného exsudatu. Tu st vhodné
hydrobalan¢né krytia ako st hydrogély, hydrovldkna a peny. Pokial’ jazva javi hypertrofické
airitatné zmeny v neskorSom obdobi, vieme Ze ovplyvnit' jazvu mdzeme minimalne rok

od jej vzniku pomocou silikonovych amorfnych materidlov (krémov a filmov), ale aj plosnych
materialov (silikénovych a filmovych kryti). Vhodnost’ materialov pre hojenie ran sa odvodzuje
od fazy hojenia rany, pricom sa v klinickej praxi stale vyuZziva jednoducha pomocka hodnotenia
spodiny rany podl'a prevladajucej farby na spodine®? a podl'a kontinua hojenia rany.*
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3.3. Fazovoorientovana starostlivost’ o rany — obviizové materialy a techniky3*

N Fazovoorientovana starostlivost’ o rany
I0STURY — obviizové materialy a techniky>*
faza rany / rozloZenie :lm . prit].s tne'.l.ky k f:]stemu rany a vy¥ber vhodnych zakrokov a
priklady farieb a tkaniv ojemia | an 15:ep511 1-'3[1} . obviizovych materialov
rany v pripade infekcie
NaClO/HCI1O (chlérnan Chirurgicky (ostry) debridement
) sodny/kyselina chlorna) alebo | (vidy treba objasnit’ pri¢inu rany
Sierna / Seda / PHMEB (polyhexanid), a prip. poruchy zraZanlivosti krvil),
biela OCT/PE (oktenidin/fenoxy- frekvencia debridementu ma
nekréza etanol), PVP-Jod (polyvinyl- pozitivny vplyv na ¢as hojenia rany
T pyrolidén-jad): pozor na a na vylieZenie.
kontraindikicie, iény striebra
NaClO/HCI1O (chlérnan Viber vhodnej formy
¢lerna / Seda / sodny/kyselina chlorna) alebo | debridementu: napriklad
biela / zlta PHMB (polvhexanid), chirurgicky, biologicky, autolyticky
nekréza / fibrin OCT/PE (oktenidin/fenoxy- alebo mechanicko-fyzikalny
etanol), iény striebra debridement.
dierna / geds / NaCIO/HCIO (chlérnan Obviazoveé materialy: NPWT
biela / 31t / sodny/kyselina chlérna) alebo (podt{akova terapia l'ale) )
N ’ PHMB (polyhexanid), 5 ob\fazmp z polyuretanu, Kerlix
cerv E{IE i OCT/PE (oktenidin/fenoxy- alebo Cutimed Sorbact alebo s
nekroéza / fibrin etanol), iény striebra instilaciou, hydrogély, alpindty so
/ granulicia striebrom, aktivne uhlie, obvizy so
NaCIO/HCIO (chlérnan striebrom, hydrovlikna,
Zvl&@l sodny/kyselina chlorna) alebo ﬁ%ﬂgﬁagg;n:sbrﬁ;ég;%
fibrinovy PHMB (polyhexanid), peny so striebrom. - ’
OCT/PE (oktenidin/fenoxy-
poviak etanol) ZIADNE OKLUZIVNE OBVAZY
7lta / ¢ervena ) L NPWT (podtlakova ranova terapia)
fibrinovy o f}’ZWIOg}Ck,V roztok a NPWT systémy na jedno pouZitie,
povlak / E (0,9% NaCl) hyd_rovlélma, hvdrogél_\,-', peny,
.. alginaty, kolagény, folie a
granulicia = hydrokoloidy, pripadne tie?

g, v kombinacii s primarnym
tervend s fyziologicky roztok obvazom, hydrokoloidom.
granulicia m | (0.9% NaCl) ZACATIE APLIKACIE

E OKLUZIVNYCH OBVAZOV
Servend / ruzova fyziologicky roztok algindty, hydrogely,
granulacia / ﬁ (0,9% NaCl) hydrokoloidy, hydropolyméry,
epitel m peny, folie

g ——

;. OKLUZIVNYCH OBVAZOV
zova - fyziologicky roztok
epitel E (0,9% NaCTl)

Tento tabulkovy prehlad slizi ako odporucenie pre fazovoorientovanu starostlivost’ o rany
v Cistiacej, granulacnej a tiez epitelizacnej faze. Vzdy treba vychadzat’ z poznania priciny rany
a podl'a toho volit' jednotlivé lieCebné a oSetrovatel'ské zakroky. K jednotlivym fazam rany,
ktoré sa navzajom hrani¢ne prekryvaju su priradené odporucenia pre prostriedky k ¢isteniu rany
a v pripade infekcie Gi¢inné antiseptika.®> 3 Taktiez je tabulkovo uvedeny vyber vhodnych
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zakrokov a obvdzovych materidlov. Tieto je mozné pouZit' pre liecbu vredov predkolenia,
dekubitov, diabetickych vredov noh, ako aj na posttraumatické a pooperacné poruchy hojenia
ran. Komplikaciam chirurgickej rany je najlepsie predchadzat’ uz predoperacne a intraoperacne
s vyuzitim doporuceni tykajucich sa osved¢enych postupov na v¢éasnu identifikéciu a prevenciu
komplikacii chirurgickych ran ako su hlavne infekcia v mieste chirurgického zakroku (SSI,
Surgical Site Infection), dehiscencia chirurgickej rany (SWD, Surgical Wound Dehiscence)
a maceracia v okoli rany.%’

Krytia pre vlhku terapiu ran

Zasady vlhkého hojenia ran a kryti:

I) Pri vybere spravneho krytia je potrebné reSpektovat’ fazy hojenia ran (hemostaticka,
zapalova/Cistiaca, granulacna, epitelizacnd, remodelacnd). Pri vyskyte viacerych faz hojenia
rany treba volit’ krytie, ktorého vlastnosti su najvhodnejsSie na dominantnt fazu hojenia rany.

m) Vel'kost’ primarneho krytia treba volit’ tak, aby bola cela rana v kontakte s funkénou ¢astou
krytia, mozny presah krytia za okraje rany sa riadi informéciou od vyrobcu.

n) Pri hlbSej a podminovanej rane je potrebné zvolit vypliova formu primarneho krytia
(zabranenie vol'nych priestorov v rane).

0) Velkost sekundarneho krytia treba volit’ tak, aby okraje krytia presahovali kazdy okraj rany
aspon o0 2 cm.

p) Velkost kompozitného a lepivého krytia treba volit' tak, aby cela rana bola v kontakte
s aktivnou Cast'ou krytia, ktoré plni funkciu primarneho krytia. Presah okrajov rany aktivnou
castou sa riadi informéciou od vyrobcu.

q) Je potrebné minimalizovat’ pocet prevdzov pri zabezpeceni stalej primeranej vlhkosti
a teploty v rane.

r) Adekvatne zvolit' krytie podla mnozstva exsudatu, secernacie (zabrana podtekaniu,
rozmoceniu rany a jej okrajov, ako aj zabrana vysu$eniu rany).

s) Zabezpecenie atraumatického previdzu (zabranenie strhavania novovytvoreného tkaniva).

Primédrne krytie je urené na priamy kontakt sranou, ktord mé& poZadované vlastnosti
pre hojenie ran. M6Ze sa kombinovat’ so sekundarnym krytim, ak nema vlastnua vrstvu, ktoru je
mozné povazovat’ za sekundarne krytie.

Sekundérne krytie je aplikovatel'né nad primarne krytie, ktoré umoznuje adekvatne uzavriet
ranu voc¢i okoliu a udrZzovat’ vhodné mikroprostredie v rane a bariéru voci infekcii, pripadne
resit manazment exsudatu.

Kombinované krytie je krytie pouZzitelné (t. j. méd charakteristiky) zaroven ako primérne aj

sekundarne krytie.

Kompozitné krytie obsahuje minimalne dva vzdjomne neoddelitené materidly, ktoré navzajom
roz$iruju vlastnosti pouzitia krytia. Za beznych okolnosti by boli obe zlozky krytia samostatne

pouzitel'né.

Lepivé krytie méa adhezivnu vrstvu po obvode aktivneho krytia, ktora krytie fixuje ku kozi.
Lepiva vrstva predstavuje bariéru pre prienik baktérii z externého prostredia.
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Cistenie rany

Cistenie rany zahriiuje odstrafiovanie nekrotického tkaniva zrany, fibrinovych povlakov
a inych neziadtcich sucasti v rane (debridement). Na mikroskopickej Urovni v ramci
debridementu treba pocitat’ s biofilmom v rane. Biofilm nemusi byt makroskopicky viditelny,
je potrebné ho predpokladat’ (stagnacia hojenia, nadmerna secernécia, pritomnost’ typickych
baktérii, zastavenie hojenia napriek lokalnej liecbe a pod.). Biofilm je navzajom kooperujuca
stistava roznych bakterialnych kolonii umiestnenych vo vyprodukovanej ochrannej matrix,
ktora ich ochrafniuje pred vonkajSimi vplyvmi. Podcenenie pritomnosti biofilmu v rane a jeho
rieSenia odsudi liecbu a hojenie rany na neuspech. Predpokladom pre lokalnu lie¢bu biofilmu
je pouzitie antimikrobialnych roztokov, dokladny mechanicky debridement a vol'ba kryti, ktoré
v obdobi medzi dvoma prevdzmi obsahuju latky priamo podsobiace na matrix biofilmu
a antimikrobne prisady.

Mechanickym debridementom sa neselektivne odstranujii neziaduce sucasti v rane otieranim
a vytieranim, napr. gazovym $tvorcom alebo inou vhodnou poméckou. Vyuziva sa pri nutnosti
okamzitého a rychleho odstranenia neziadtcich sucasti rany, pri domadcich previzoch.
Nevyzaduje Specialne Skolenie. M6ze byt bolestivy, sposobit’ pri neSetrnom zachadzani vacsie
krvacanie. Pri niektorych nozologickych jednotkach (pyoderma gangraenosum, autoimunitné
ochorenia) je pouzitie tohto debridementu bolestivé az nevhodné. Pouzitie mechanického
debridementu v kombindcii s vhodne zvolenym antiseptikom, potencuje uUcCinok tohto

debridementu voéi niektorym urovniam biofilmu.®

Ostry debridement

RozliSujeme chirurgicky konzervativny debridement je doménou ambulantnej chirurgie,
pri previazoch na oddeleniach, moze byt pouzity aj v domacom prostredi (pozor na komplikécie
v domacom prostredi). Pomocou chirurgickych inStrumentov sa odstraiiuji povlaky, exsciduju
hyperkeratdzy, sekvestre, nekrotické tkanivo. Radikalita je dan4 lokalnymi pomermi, rizikom
vzniku vacsieho krvacania, toleranciou bolesti.

Chirurgicky radikdlny debridement zahriiuje radikélnu excsiziu celého postihnutého tkaniva
do makroskopicky zdravého tkaniva s ponechanim ranovej plochy na sekundarne zhojenie,
pripadne s primdrnym uzavretim suturou, alebo niektorou z lalokovych plastik. Ide o vykon,
viazany na celkovu alebo epiduralnu (spinalnu) anestéziu, kompletne vybavenu opera¢nu salu,
Specializovany operacny tim, 16zkové oddelenie. Radikalny debridement sa vyuziva pri rieSeni
dekubitov, nutnosti amputacie, pri nutnosti rozsiahleho debridementu a ¢asovej tiesni.

Autolyticky debridement

Pouziva sa v obdobi medzi prevdzmi. Ide o pouZitie vhodnych kryti, ktoré zabezpecenim
vhodného mikroprostredia v rane, hlavne hydrataciou a moZnostou migracie elementov
vo vhodnom prostredi zabezpeci aktivaciu vlastnych autolytickych procesov na vycistenie rany.

Enzymaticky debridement

Je pomerne dostupny, nevyzaduje Specidlne vybavenie a je pouzitelny aj v domacom prostredi.
Ide o enzymatické rozpustanie nekr6z a povlakov v rane. Je selektivnejsi ako mechanicky
debridement aje aj menej bolestivy. Enzymy, vac§inou v mastovom zaklade naruSuju
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enzymatické vézby nekréz a povlakov v rane. Produkty enzymatického Stiepenia moézu
ale iritovat’ ranu a jej okolie. Takisto interaguju s niektorymi antimikrobidlnymi roztokmi,
preto treba venovat’ zvySenu pozornost’ kombinacii pouzivanych roztokov a lokalnych masti.

Chemicky debridement

Zahriiuje pouzitie substancii s priamym uU¢inkom na vizby nekréz a povlakov v rane.
Komplikécie a vyuzitie je rovnaké ako pri enzymatickom debridemente. Aktudlne mozno
za chemicky debridement povazovat pouzitie substancii, ktoré priamo narusSuji vizby
v Struktiire mukopolysacharidovej matrix biofilmu (napr. PHMB).

Fyzikalny debridement
Uplatnenie fyzikalnych metéd pri debridemente je menej Casté pre finan¢ni narocnost,

pristrojovu vybavenost’. Preto ide skor o vybavenie Specializovanych pracovisk. Pouziva sa
debridement cielenym vysokotlakovym vodnym Iucom (hydrosurgery), kavitacny
mechanizmus uvolfiovania nekréz aj z podminovanych oblasti pomocou ultrazvukovych vin
(20 - 40 MHz) a radiofrekven¢nych generatorov plazmy (okrem debridementu ma aj
hemostaticky efekt).

Biologicky/larvalny debridement
Pouzitie larv bzucivky zelenej, vypestovanych v laboratornych podmienkach. Aplikuje sa

priamo do rany, alebo prostrednictvom prilozeného perforovaného krytia. Ide o uvoliovanie
proteolytickych enzymov do rany larvami, ktoré rozlozené nekrotické tkanivo poZzieraju.
Debridement sa vykonava prilozenim na ranu a prekrytim a vymenou po urcitych intervaloch.
Compliance pacienta k larvam, bakterialne osidlenie (Proteus wvulgaris, Pseudomonas
aeruginosa), dostupnost’ laboratéria a skuseny zdravotnicky persondl determinuju pouzitie
biologického debridementu v praxi.

Pri volI'be druhu debridementu zvazujeme Casovu tiesen (sepsa, priznaky zapalu), vtedy volime
rychlejSie formy debridementu (mechanicky, ostry, fyzikalny). Pri netolerancii pacienta,
pri niektorych S$pecifickych stavoch (pyoderma gangrenosum, autoimunitné ulceracie,
hypokoagula¢ny stav, onkologické ulceracie v paliativnom rezime) volime menej radikalne
formy (enzymaticky, biologicky, autolyticky alebo chemicky).

Zakoncenie debridementu pri Cisteni rany predpokladd obklad s antimikrobidlnym
roztokom/antiseptikom. Treba venovat’ pozornost’ vyrobcom uvadzanej dobe expozicie (rany
sa neolievaju, ale priklada sa obklad, popr. sa pouzije mechanicky rozprasovac). Ak sa nedodrzi
doba expozicie, meni sa pouzitie roztoku na prili§ drahy oplachovaci roztok.

Cistenie okrajov rany

Cistenie okrajov rany je kI'a¢ovym, nakolko velka naloz baktérii sa vyskytuje pri okrajoch
rany. Treba odstranit’ pritomné hyperkeratézy, kalusy, exkochkleovat’ okraje rany
do kapilarneho krvacania a vykonat debridement podobne ako v pripade samotnej rany.
Iba obnazené vycistené okraje mozu produkovat’ migrujiice elementy smerom do rany a moze
sa naStartovat’ hojenie rany z okrajovych Casti.
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Aplikacia vhodného krytia na ranu
Po celkovom vycisteni rany a okolia musime zohl'adnit’ nasledujice aspekty a podmienky:

1.

Manazment biofilmu a infekcie V rane, pri predpokladani biofilmu v rane volime krytia,
ktor¢ dokazu ni¢it matrix biofilmu (napr. antiseptické preparaty s PHMB,
NaCIO/HCIO), ktor¢ dokazu potlacovat po debridemente novotvorbu biofilmu
obmedzenim rastu baktérii v rane (antimikrobidlne prisady, napr. idny striebra
alebo antiseptika).

Manazment exsudatu, schopnost’ krytia drénovat’ z rany a fixovat’ v kryti nadbyto¢ny
exsudat pri nadmernej secerndcii (superabsorbenty), strednej az miernej secernacii
(penové krytia), miernej az ziadnej secernacii (hydrobalancné krytia, hydrogély).
Pri suchych ranidch sa pouziji zvlhcovacie krytia (roztokom aktivované krytia,
hydrogély). Pri lymfedémoch je dolezita aj velkost’ superabsorbentu, aby dokazala

absorbovat’ dostatocné mnozstvo tekutiny bez toho, aby doslo k sekundarnej maceracii
okolitej koze.
Traumatizacia okolia rany lepivou vrstvou (lepivé, nelepivé krytia, eliminacia fixacnych

naplasti) a atraumatické snimanie obvézu s ohl'adom na frekvenciu prevéizov (silikbnom
impregnované sietky).

Povrch a podminovanie rany (plo$né, vypliové krytia), pri ranach, v blizkosti
prirodzenych otvorov sa snazime volit' krytie, ktoré neumozni prestup mocu,
alebo stolice do krytia a do rany (napr. lepivé formy)

Okolitd koza a jej ochrana, eSte pred aplikaciou krytia oSetrit’ sucht kozu (mastné

krémy), okolie koze chranit’ pred Gi¢inkom exsudétu a zaparenim ochrannymi krémami,
emolienciami, pripadne na bezprostredné okolie rany aplikovat’ ochranné krytie
(foliové, hydrokoloidné tenké, penové krytie, impregnované sietky). OSetrenie
exsudatom iritovanej koze, alebo mikrobidlneho ekzému, vendznej stdzovej dermatitidy
(iritovana koza, pruritus) topickymi kortikosteroidmi.

Frekvencia previdzov, pri oSetrovani ran sa snazime minimalizovat’ frekvenciu previzov
tak, aby rana mala dostatok ¢asu na vlastna regeneraciu (udrzanie vhodnej vihkosti

v rane a vhodnej teploty). Prili§ ¢asté previzy a vysuSovanie rany na vzduchu spomal’ujii
hojenie. Vhodny casovy interval a typ krytia volime tak, aby do d’alSej kontroly
a previzu nedoslo k adhézii krytia ku rane a jej okrajom, aby krytie dostato¢ne uzavrelo
exsudat bez pretekania a iritacie okolia. Frekvencia vymeny krytia je v Cistiacej faze
rany pri chronickych ranich bez zndmok zéapalu spravidla kazdy druhy den.
V granulaénej a epitelizaCnej faze rany sa doba ponechania vhodného krytia moze
individualne prediZit' na tri aZ pat dni. Ale pocas doby zjavnych priznakov lokélnej
infekcie je interval previzu rany denne.

4. Manazment infekcie ran
Pre urcenie lieCebne;j stratégie je vhodné postupovat’ podl'a Styroch klinickych Stadii
(EWMA):*°

1.

klinické Stadium: malé subtilne priznaky infekcie

Tvorba zapachu, bolest’ alebo tvorba exsudatu prebieha v miernej forme. Proces hojenia je
normdlny. Pri lieCbe nie je potrebny ziadny lokalny antimikrobidlny a systémovy zasah,
s vynimkou pripadu multirezistentej infekcie. Uskutocnuje sa vlhka liecba rany s prihliadnutim
na pacientove priznaky.
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2. Kklinické §tadium: zvySujice sa priznaky infekcie
Zintenziviiuje sa zapach, bolest’ alebo mnozstvo exsudatu. Proces hojenia uz nie je normalny.
V lie¢be je potrebny lokalny antimikrobialny zésah, ale nie je vSak potrebny systémovy zasah.
V tychto akatnych alebo chronickych ranach sa pre obnovu bakteridlnej rovnovahy pouziju
topické antimikrobidlne latky. Nepouzivat’ lokélne antibiotikd!

3. Kklinické $tadium: zjavné priznaky lokalnej infekcie
Vytok hnisu s opuchom, bolestou, erytémom a lokdlnym zahrievanim oblasti. Ddkaz
postihnutia okolitého tkaniva, rana sa javi ako abnormalna alebo sa zhorSuje. Aplikuje sa
lokélna antimikrobidlna liecba a popripade systémovy zéasah pri zvySujucich sa zapalovych
parametroch.

4. Klinické Stadium: zjavné priznaky lokalnej infekcie, popr. priznaky systémovej

infekcie

Pyrexia a zvySeny pocet bielych krviniek. Mozné dokazy o postihnuti okolitého tkaniva, ktoré
vedie k sepse a zlyhaniu organov a mdézu byt Zivotu nebezpecné. V lieCbe je nevyhnutny
lokalny antimikrobialny a systémovy zasah antibiotikami.

Zakladné piliere manazmentu infekcie su:

— infekciu véas predvidat’ a zasiahnut’ podl'a moznosti este pred jej rozvinutim,

— pri priznakoch infekcie dostato¢ne véas a adekvatne situacii zasiahnut’ aj bez kultivacie
Sirokospektralnymi antibiotikami s optimdlnymi vlastnostami pre prienik do tkaniv,
resp. skeletu (inicialne preferovat’ parenteralne),

— Co najskoér vykonat' spravny vyter (biopsiu) rany na kultivaciu a zahgjit' cielenu
antibioticku liecbu,

— antibiotik4 podavat’ dostatocne dlho a v dostato¢ne u¢innej davke,

— od zaciatku a priebeZzne eliminovat’ bakteridlnu naloZ v rane adekvatnym oSetrovanim
rany a pouzitim vhodného krytia.

Priznaky infekcie
Klinické celkové priznaky: zimnica, horacka nad 38° C, u starSich I'udi aj kognitivna zmena

(poruchy sprévania, dezorientdcia), nahla strata chuti k jedlu, ¢i nédhle vzniknut4 inkontinencia
z inej ako mechanickej pri¢iny mézu avizovat’ rozvoj infekcie.

Lokalne klasické priznaky: s€ervenanie, opuch, lokalne oteplenie, porusend funkcia a bolest’
moZu byt vyjadrené v roznej forme. Bolest' je limitovana pritomnou neuropatiou, stavom
vedomia pacienta. Neadekvatna izolovand bolest” pri absencii inych priznakov zapalu
neznamend prejav zapalu. Naopak, nepritomnost’ bolesti nevyluuje aj rozsiahly zapal
napriklad pri diabetes mellitus a inych neuropatickych stavoch. Anaerdbna infekcia v rane sa
prejavi praskanim okolitej koze a podkozia (krepitus). Pri tlaku na okolie rany méze z chobotov
a hlbsich ¢asti rany vytekat’ hnis. Nadmerna secernacia, zmena charakteru exsudatu (zakaleny,
zeleny, biely, zIty hnis a pod.), povlaky v rane a opuch su tiez priznakmi infekcie v rane.
Prejavom perzistujucej infekcie v rane je aj stagnujuca, nehojaca sa rana napriek adekvatnej
starostlivosti, kde predpokladdme pritomnost’ biofilmu.

Chronickd infekcia v skelete sa prejavuje postupnou dynamickou dekalcindciou skeletu
v mieste infekcie, vratane straty periostu (,,mySie vykusnutie®), sekvestraciou chrupavky,
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alebo casti skeletu. Pri posudzovani chronickej infekcie v skelete treba posudenim cez vSetky
dostupné moznosti odlisit’ nezapalovi deformaciu a dekalcinaciu skeletu — Charcotovu nohu.
Markery zéapalu len dopliuju celkové alokdlne patranie po infekcii, samostatne nie st
vypovedné a nemusia mat’ patologické hodnoty (leukocyty, neutrofily v diferencidlnom obraze,
CRP, presepsin, prokalcitonin pri hroziacej a rozvinutej sepse). Pri posudzovani infekcie je
dodlezita aj dynamika hladin jednotlivych parametrov, nielen ich absolitna hodnota. Niektoré
parametre reaguju radovo o hodiny a dni neskoér, ako sa rozvinie zapal, rovnako aj v Case
zvladnutia infekcie ich pokles nie je okamzity. V ramci patrania po fokuse infekcie, resp.
vyliceni fokusu je mozné realizovat' scintigrafické vySetrenie znackovanymi leukocytmi
(horSia dostupnost’, vyssia nakladnost’, casto nepresné vysledky). Pri sepse nejasnej etiologie
mame k dispozicii odber hemokultiury za aseptickych podmienok na zacatie vCasnej cielenej
antibiotickej systémovej lie¢by.®® Taktiez spravne odobraty ster zrany a kultivicia
mikrobidlneho osidlenia je rozhodovacim néstrojom pri liecbe ran. Pri nevyhnutnosti zahdjenia
antibiotickej lieCby (celkové a lokalne priznaky) lieCbu indikujeme okamzite bez ohladu
na nedostupnost’ kultivacie. Volime antibiotika so Sir§im spektrom a spektrom zasahujicim
ocakavané kmene (predoslé kultivacie, predpoklad kontaminacie z koze, okolia konecnika).
Siroké spektrum u¢inku moézeme docielit podanim dvoj-, trojkombinacie navzijom
synergickych antibiotik, podl'a zdvaznosti o¢akavanej infekcie. Volime antibiotikd s dobrym
prienikom do mikkych tkaniv, pri suspekcii na osteomyelitidu s dobrym prienikom do skeletu.
Pozor na predoslé intolerancie a alergie pacienta a moznost’ znizenia G¢inkov antikoagulancii
a antidiabetik! Po obdrzani vysledku kultividcie sa ponechaju antibiotikd, ak podla
antibiotikogramu su citlivé, alebo sa zmenia za lepsie citlivé, podla minimélnej inhibi¢ne;j
koncentracie (MIC) — ¢im nizSie ¢islo, tym lepsia citlivost’ na dané antibiotikum.

Casté chyby pri podavanej antimikrobnej terapii:

— pouZivanie bakteriostatickych antibiotik namiesto baktericidnych v pripade zavaznych
infekcii imunoalterovanych osob,

— Dbezddvodna antibioticka liecba kolonizovanych ran podla kultivacie bez priznakov
lokalnej a celkovej infekcie (s vynimkou rizika u imunoalterovanych o0sob),

— prili$ skoré vysadenie antibiotik po prvotnom zlepSeni,

— poddavkovanie pacienta pri nedodrzani davky (hmotnost’) a intervalu,

— peroralny zaciatok liecby bez nasycujticej davky pri zavaznych prejavoch infekcie,

— menenie antibiotik pri slabom u¢inku naslepo, bez predosle;j kultivacie,

— odber kultivacie aZ pocas antibiotickej lieCby miesto pred jej zah4jenim,

— pokraovanie V antibiotikach napriek rezistencii (slabej ucCinnosti) podla
antibiotikogramu,

— neoddvodnené pokracovanie v ,,udrzovacich davkach* antibiotik ,,pre istotu*,

— podévanie antibiotik bez adekvatneho oSetrenia rany ako zdroja infekcie.

Lokalna antibiotick4 lie€ba sa neodporuca pre vysokeé riziko vzniku rezistencie na antibiotikum.
Mozno ho indikovat' iba Vv pripadoch kedy rovnaké antibiotikum pouzivame u pacienta
systétmovo (lokdlna podpora koncentracie), alebo vynimocne, kedy je pre celkovy stav
a pridruzené choroby systémové pouzitie antibiotika nevhodné (ochorenie obligiek).*°
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Potlé¢anie biofilmu
V manazmente infekcie je potrebné uviest’ samostatne tuto vyznamnua nozologicku jednotku.
Biofilm sa sklad4 inicialne z kolénii, ktoré vedia produkovat’ matrix biofilmu (Stafylococcus

aureus, Pseudomonas aeruginosa a d’alSie). V ramci tejto matrix mozu prezivat’ aj kolonie inych
baktérii, a to nielen horizontalne, ale aj vertikalne. Matrix umoziiuje komunikaciu baktériam,
prenos plazmidov s rezistenciou voci antibiotikam, skrizena rezistencia v rane a zabrafuje
ucinku antibiotik a beznych antiseptik na mikréby. Rany s biofilmom st preto t'azsie lieCitelné
a ovplyvnitelné. V makroskopickom obraze sa nejednd o viditelnu vrstvu, takZze musime
biofilm v rane predpokladat, nie hladat’ (zmena charakteru rany k horSiemu, vytvaranie
povlakov, zhorSenie secernacie, stagnacia hojenia, zastavenie hojenia). Pri predpoklade
biofilmu v rane okamzite dbame na postup hygieny rany, obzvlast na okamzity debridement
pri previze a volbu vhodného krytia, ktory obsahuje nielen antimikrébne prisady (prevencia
tvorby biofilmu), ale aj antibiofilmové prisady (priamy G¢inok na vytvoreny biofilm).

4.1. Odporuéané ranové antiseptické latky v zavislosti od indikacie® %
Odporucané ranové antiseptické latky v
S[(“ dare “E‘P zavislosti od indikacie® %
@
antisepticka zlic¢enina

Indikacia 1. voI’ba 2. vol’lba

kriticky kolonizované rany, rany | PHMB (polyhexanid) NaCIO/HCIO (chloérnan sodny/

s rizikom infekcie kyselina chlérna), C1O (chlornan),
iony striebra, OCT/PE (oktenidin/
fenoxyetanol)

popaleniny PHMB (polyhexanid) NaCIO/HCIO (chlérnan
sodny/kyselina chlorna)

uhryznutie, bodnutie a strelné PVP-Jod OCT/PE s podmienkou dobrého

poranenia odtoku z rany

rany kolonizované alebo OCT/PE OCT (oktenidin), PHMB,

infikované multirezistentnymi (oktenidin/fenoxyetanol) | i6ny striebra

patogénmi (MRP)

prevencia infekcie v mieste PHMB (polyhexanid) OCT/PE (oktenidin/fenoxyetanol)

chirurgického zakroku (SSI)

dekontamindacia akutnych a NaCIO/HCIO (chlérnan | -

chronickych ran sodny/kyselina chlorna),

PHMB, OCT

peritonealne vyplachovanie NaCIO/HCIO (chlérnan | -

sodny/kyselina chlorna)

riziko vystavenia CNS NaClO/HCIO (chléman | -

(centralny nervovy systém) sodny/kyselina chlorna)

rany s chybajicim odtokom NaClO/HCIO (chlérnan | -

sodny/kyselina chlorna)

Ako antiseptika ran sa nedoporucuji popr. su zastaralé tieto latky:
Chlérhexidin (CHQ), strieborné sol’ sulfadiazinu, chinolinol (CgH7N), nitrofural, farbiva, organické zluceniny
ortuti, ¢isty peroxid vodika (H205), lokdlna aplikicia roztokov antibiotik a masti.
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4.2. Sti¢asné vhodné obviizové materialy, krytia na rany3
V klinickej praxi sa pouzivaju rdzne obvézové materidly na krytie ran, ktoré sa odporacaju
a volia podrla pri¢iny a fazy hojenia rany. V kratkosti popisujeme ich ucel a posobenie.

Alginaty: maju autolyticky ucinok, mdézu absorbovat’ malé mnoZzstvo ranového exsudatu
a vytvaraju gél, kvoli obsahu vapniku su tiez 'ahko hemostatické.

Hydrovlakna: Exsudat z rany sa absorbuje iba v jednom smere, a to zvisle a nie vodorovne
a preto predstavuje ucinnu ochranu pred maceraciou okrajov rany. Treba ho umiestnit’
minimalne 3 - 4 cm cez okraj rany.

Hydrokoloidy: pdsobia hydroaktivne a okluzivne. Velkost” hydrokoloidového obvidzu musi
na vSetkych okrajoch presahovat’ ranu minimalne o3 - 4 cm alebo primarny obviz
pod nim. Je kontraindikovany pre infikované rany.

Superabsorbenty: pozostavaju z superabsorpéného plastového granulatu v plastovom
alebo v netkanom obale a pouZzivaja sa na rany s vel'mi silnou exsudaciou.

Féliové krytie: pozostavaju z tenkej, prichl'adnej membrany z polyuretanu s polyakrylatovym
lepiacim povrchom. Nemaju schopnost’ absorbovat’ tekutiny. Mézu byt pouzité na povrchové,
neexsudacné, epitelizacné a suché rany.

Medicinsky med: vdaka silnému osmotickému ucéinku dokaze aktivne udrziavat vlhkeé
prostredie rany odoberanim lymfy a krvnej plazmy z oblasti rany. Podla zlozenia posobi
bakteriostaticky az baktericidne.

Hydrogély: vd’aka obsahu vody rehydratuju suché nekrézy a povlaky ako sucast’ autolytického
debridementu a v tomto procese sa tiez uvolnuji fibrinové povlaky. Obohatené hydrogély
moézu mat’ zlozku antisepticku, absorpénu a pod.

Strieborné obvizy: elementarne, nanokrystalické alebo idénové striebro je v rdéznych
syntetickych obvizovych materialoch. Uginkuje antibakteridlne, fungicidne a Ciastocne
neutralizuje zapach. Pouzivaju sa kratkodobo.

Obviizy z aktivneho uhlia: viazu pachy, pouzivaji sa na silne zapachajice, infikované
a povlecené rany.

Penové obvizy: su polyuretdnové peny bohaté na pory, ktoré nasakuju s pomocou kapilarne;j
sily exsudat z rany (v priemere, max. 15 - 20 ml pri 10 x 10 cm), tento sa ale mdze znova
pod tlakom uvolnit’ a je riziko maceracie. Hydropolyméry st polyuretanové peny, ktoré sa
roz$iruju pri absorpcii exsudatu a napuciavaju smerom k 16zku rany. V zavislosti od prisad
(napr. superabsorbent vyrobeny z polyakrylatu) sa exsudat moze viazat VvV ranovom kryti.
Pre citliva pokozku je k dispozicii aj ako jemne pril'nava pena, napr. na zaklade silikonu.
Podtlakova ranova terapia (NPWT) disti ranu a podporuje rast granula¢ného tkaniva.
Vyuziva sa napr. pri Gprave 16zka rany, lie¢be fistiil, manazmente infekcie a exsudatu a tiez
k fix4cii koznych Stepov.

Biologicky debridement s larvami — Maggot terapia, tzv. ,,biochirurgia“. Larvy muchy
bzucCivky zelenej (Lucilia Sericata) su pestované v sterilnych podmienkach. Tieto larvy
uvolnuju proteolytické enzymy a Zivia sa hlavne avitalnym tkanivom.

Bavlna, polyester a viskdza sa pouzivaju ako sekundarne krytie pre slabo a stredne secernujuce
rany, moézu byt pouZzité ako primarne krytie pri nizkoadherentnych kontaktnych vrstvach
s ranou, alebo ako sekundarne krytie.
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Dalsi pomocny material na o$etrenie ran:

Tampény mozno povazovat’ za gazové priestorové konvencné krytie. Pouzivaju sa najma
na manipulaciu vrane aokoli (Cistenie, dezinfekcia miesta vpichu, rany, okolia rany,
mechanicky debridement), pred vpichom ana zakrytie/zatlacenie bodovitej rany po vpichu
(odbery, aplikacie, do miesta varixu rizikového z perforacie pod bandaz). Ide o jednorazové
pouzitie. Krytie svojou povahou traumatizuje novovytvorené tkanivo, takze okrem cieleného
mechanického debridementu nema dévod byt aplikovany do otvorenej rany.

Plo$né jednoduché krytie sa pouziva na manipuléciu v rane a okoli (¢istenie, dezinfekcia rany,
okolia rany, docasné obklady na ranu priloZzenim navlhéeného krytia na ranu, mechanicky
debridement), pouziva sa géaza, viskoza.

Ovinadla:

Jednoduché fixaéné ovinadla sluZia na fixaciu primarneho resp. aj sekundarneho krytia
Vv pripadoch, kedy nie je mozné pre lokalitu alebo rozsah pouzit' lepivé krytie. St urcené
na jednorazové pouzitie. Interval vymeny je spravidla viazany na pouzité primdrne
alebo sekundarne krytie a jeho vymenu. Pri preteceni obvézu rana straca ochranu voci okoliu
aje potrebné obvidz vymenit skor. Pouzivaju sa gazové ovinadla. Pouzivaji sa najmi
ak ako primarne krytie pouzivame gazové Stvorce. Miera absorpcie je dand poctom vrstiev
gazového obvizu. Preteenie obvizu, zaschnuty exsudat na obvéze zvysuje sekundarne riziko
infekcie v rane.

Kompresné nepruzné ovinadla s minimalnou roztaznostou. Pre nepruznost sa
neprispdsobuju zmene tvaru, preto pri aktivacii svalovej pumpy vznika vysoky pracovny tlak,
oproti nizkemu kl'udovému tlaku. Vysokou tlakovou oscilaciou je pozitivne ovplyvneny hlavne
hlboky vendzny systém.*® Pre neprispdsobivost, hlavne pri odzneni edému obviz skoro strati
funk¢nost’ atreba preto cCastejSie prevdzovat. Sem radime napriklad zinkoglejovy obvéz.
Pouzivaju sa ako nepodlozena, alebo ako viacvrstvova kompresia.

Kompresné kratkot'azné ovinadla. Pozname ich podla toho, Ze pri natiahnuti dojde
maximalne k 70 % narastu dizky. Po naloZeni na koncatinu spdsobuje stéle vysoky pracovny
anizky pokojovy tlak. Voci nepruznému ovinadlu je tlakova oscilacia menSia, ale nad’ale;
dostato¢na. PouZivajii sa na vendzne, zmieSané ulcerdcie, lymfedémy aj atypické rany
pri opuchu koncatiny. Ovinadl4 sa fixuji pomocou spiniek, naplasti, okrem pripadov, ak sa
pouziju kohézne samodrziace ovinadla. Ciastoéne sa prispdsobuju tvaru konéatiny pri pohybe,
preto dlhSie vydrzia byt na koncatine funkcné. Pre dlhSiu vydrz je mozné otaCky navzdjom
fixovat’ pozdizne beZiacou fixaénou lepiacou paskou. PouZivaju sa ako nepodlozena, alebo ako
viacvrstvova kompresia.

Kompresné dlhot'azné ovinadla rozozname podla toho, Ze pozdizne natiahnutie sposobi
prediZenie az o 140 % povodnej dizky. Pre roztaznost sa prispdsobuju tvaru konéatiny, takze
maju nizky pracovny a pre elasticitu vyssi pokojovy tlak. Pri lieCbe ran sa nepouzivaji, skor
ako bandaz, napr. pri Sportovych trazoch.

Moderné krytia na hojenie rdn pouzivaju aj kombinécie jednotlivych kryti, ktoré rozSiruja
vlastnosti krytia. Neadherentna silikonova vrstva sa pouziva ako prva vrstva penovych kryti
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a superabsorbénych polymérov. Kombinujii sa neadherentné¢ sietky a medicinsky med,
medicinsky med a alginat, hydrovldkno v kombindcii s penou. Neadherentné sietky su
impregnované ionickym, alebo nanokrystalickym striebrom alebo medou, jodom atd’.
V stcasnosti sa vyvijaju okrem novych obvédzovych materidlov i1 rozne fyzikalne techniky pri
liecbe ran ako napr. elektricka stimulacia, non-termalne formy elektromagnetickej energie,
pulzna radiofrekvencnd energia, kratkovinova diatermia a elektromagnetické polia,
nizkofrekvencny ultrazvuk, extrakorporalne razové viny a taktiez tzv. studena plazma.

5. Kvalita Zivota a meranie kvality Zivota pacienta s ranou

V ostatnom desat’ro¢i boli vyvinuté a empiricky testované viaceré metddy na zistovanie kvality
zivota l'udi s ranami. Pre klinické vyuzitie je obzvlast’ vhodny dotaznik Wound-QoL (Wound
Quality of Life). Wound-QoL bol vytvoreny na zaklade troch validovanych nastrojov

pre meranie kvality Zivota s chronickymi ranami.*? 42 43, 44,45

Ako moézu pacienti s ranou alebo ich pribuzni urcit’ kvalitu zivota stvisiacu so zdravim,
aby sa mohli uplatnit’ spravne zakroky a opatrenia? Pacient zodpovie a vyplni 17 otdzok
v nasledujticich oblastiach: telo, psychika, kazdodenny zivot a financie. Dotaznik je
jednoduchy a mal by ho vyplnit’ pacient samostatne, ale mdZe byt pri jeho vyplihani napomocna
I ina osoba. Zo zistenych Specifickych Zivotnych tazkosti, najméa v najvyssich stupnioch ,,dost™
a,,vel'mi®, je mozné potom konkrétne uplatnit’ prislusné zakroky na zlepsSenie zivotnej situdcie.
Wound-QoL dotaznik sa pre svoje dobré klinické vyuzitie rychlo rozsiril a v sucasnosti existujl

viac ako dve desiatky validovanych jazykovych verzii, taktiez slovenska — vid’ nizsie.*®
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Wound-QoL dotaznik o kvalite Zivota pri chronickych ranach

Nasledujicimi otazkami chceme zistit’, ako sa Vam dari s vaSou chronickou ranou / s vasimi

chronickymi ranami.

Prosim, v kazdom riadku urobte iba jeden krizik.

2
AN
V poslednych 7 diioch ... :§ g % é E
1 |...som mal/a bolest’ v rane 0O(0|0|0 |0
2 |...som mal/a neprijemny zapach z rany 000|000
3 |...som mal/a rusivy vytok z rany 0|00 |0 |0
4 |...bol mdj spanok kvoli rane obmedzeny 0|00 |0 |0
5 |...bola lie¢ba rany pre mia zat'azujica 000|000
6 |...som bol/a kvoli rane sklesly/a 000|000
7 |...ma frustrovalo, Ze lieCenie trva tak dlho 0|00 |0 |0
8 |...som si robil/a starosti kvoli mojej rane O0O/0|0|0 |0
9 |...som mal/a strach zo zhorSenia alebo z novych ran O/0|0 |0 |0
10 |...som mal/a strach, Ze sa udriem do rany O0O|0|O0 |0 |0
11 |...som sa kvoli rane tazko pohyboval/a 000|000
12 | ...bola chddza po schodoch kvoli rane namahava 000|000
13 | ...som mal/a kvdli rane problémy v kazdodennych ¢innostiach |O [O |O |O |O
14 |...boli moje vol'nocasové aktivity kvoli rane obmedzené 0|00 |0 |0
15 |...musel/a som kvoli rane obmedzit’ aktivity s inymi 'ud'mi O|0|0|0 |0
16 |...som sa citil/a zavisly/a od pomoci inych l'udi O0O|0|O0 |0 |0
17 |...bola rana pre miia finan¢nou zatazou O0|0|O0 |0 |0
Datum: Meno a podpis pacienta/ky:

"Wound-QoL" Questionnaire on Health-related Quality of Life in Patients with Chronic Wounds
German version: Augustin M. et al., 2014; Blome Ch. et al. 2014, c.blome@uke.de
Slovakian version: Kozon V. et al., 2018, v.kozon@wdm.at
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Na zaklade zistenia subjektivnych problémov zo strany pacienta v intenzite ,,dost™ a ,,vel'mi*
je dolezité poradenstvo a edukécia pacienta s nasledujiicimi obsahmi:

pricCina a ¢asové ocakéavania na hojenie rany,

zabranenie tepelnym, mechanickym a chemickym traumam,
vyznam bolesti, exsudatu a zapachu,

rieSenie psychickych a socidlnych problémov,

spravne pouzitie potrebnych opatreni na hojenie ran, ako napriklad pouzitie sterilnych
obvizov,

liecba t'azkosti, ako st opuchnuté nohy alebo bolest,
spravna vyziva,

vhodné oSetrenie koze,

odvykanie od fajcenia,

poradenie pri vybere oblecenia a obuvi.*’

Starostlivost’ o pacientov s ranami je multidisciplindrna a komplexna zalezitost’, v ktorej uzko
spolupracuju hlavne lekdri a profesionalne oSetrujuci. Pacienti a ich pribuzni pozaduju stale
kvalitnej$iu starostlivost. Odborné poradenstvo a Skolenie pre pacientov a ich pribuznych je
oblast’ ¢innosti, ktora dokazuje profesionalitu odborného personélu a poskytuje t¢innli pomoc
pacientom a i ich pribuznym.

6. Kritéria pre zhodnotenie a dokumentaciu v manaZmente ran
Pre dokumentaciu v procese diagnostiky a manazmentu ran odpori¢ame nasledovné kritéria,
ktoré sa zaznamendvaji do dokumentécie pacienta:

1.

a s wn

Lekéarska diagnoza rany
zakladné ochorenie,
typy ran a klasifikdcia zdvaznosti rany alebo zdkladného ochorenia:

— dekubitus: Eurdpsky poradny panel pre dekubity (EPUAP, NPIAP, PAN
PACIFIC INJURY PANEL)*,

— ulcus cruris venosum: Klasifikdcia Stadii podla chronickej Zilovej
nedostatocnosti podla Widmera (modifikované podla Marshalla), CEAP
schéma (clinical condition, etiology, anatomic location, pathophysiology),

— ulcus cruris arteriosum: klasifikcia stupiiov podla Fontainea, TASK
klasifikacia (Trans-Atlantic Intersociety Consensus on the Management of
Peripheral Arterial Disease), Rutherfordova klasifikacia,

— diabeticky vred na nohe: Wagner-Armstrongova klasifikécia.

doterajSie diagnostické a terapeutické zakroky a ich ucinky.

Lokalizécia rany: graficky, pisomne a pripadne aj fotograficky

Trvanie rany

Pocet recidiv

Velkost' rany: najvacsia dizka (cm), najvicsia $irka (cm) 90° k dizke, hibka (cm),
vrecka, fistuly, podminovanie: miesto urcit' podl'a hodin (hlava predstavuje 12 hodin /
nohy 6 hodin)

Spodina rany / najbeznejsie typy tkaniva:

— granula¢né tkanivo,
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— fibrinové tkanivo,

— vlhké alebo suché avitalne tkanivo,

— dermis,

— tukové tkanivo,

— sval, fascia,

— Slacha,

—  kost.
7. Exsudat

— mnozstvo: napr. ziadny, malo, vela,

— kuvalita: napr. zakaleny, ser6zny, krvavy.
8. Zapach rany: ano / nie
9. Okraje rany: napr. ploché, vypuklé, podminované, vitdlne, macerované, hyperkeratozne
10. Okolie rany: napr. zacervenanie, opuch, pl'uzgier, maceracia, suché, vlhka pokozka
11. Znadmky zépalu
12. Bolest’ rany alebo blizko rany. 4’

Tieto zakladné kritéria zhodnotenia rany je délezité dokumentovat podl'a technickych moznosti
a praktikability bud’ v papierovej, popr. v elektronickej forme slovne a dolozit’ i fotograficky.
Okrem toho je vhodné dokumentovat aj to, ¢ipacient rozumie priine rany a casovému
priebehu lie¢by rany, ktoré obmedzenia ma na zaklade lie¢by, aké ma pomodcky a ako je
schopny si sam, popr. s jeho pribuznymi napomodct’ pri liecbe rany a zvladat’ kazdodenné
situacie.*” 4

Pre potreby auditu a kontroly je mozné vyuzit i tieto kritéria a hlavne vsetky vykony v ramci
lieCcebného a tiez oSetrovatel'ského procesu. V pacientskej dokumentacii je potom
dohlradatel'né, ¢o sa konkrétne pre pacienta vykonalo. Kazda profesia (lekarstvo,
oSetrovatel'stvo) podl'a svojich kompetencii musi procesualne diagnostikovat, planovat,

uskutoc¢nit’, vyhodnotit’ a i zadokumentovat’ ¢o konkrétne pre pacienta vykonali.
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Copyright a audit Standardu

Vyluénym vlastnikom tohto dokumentu je Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky.
Informécie publikované v tomto dokumente je mozné $irit’ len s uvedenim ich zdroja. Tento
dokument bol pripraveny v sulade s doteraj§imi vedeckymi poznatkami v danej oblasti
a s ohl'adom na prax lekarstva a oSetrovatel'stva zalozeného na dokazoch.

Pre zdravotnickych pracovnikov predstavuje Standardny postup, ktory ma byt dodrZany.
Zaroven neznizuje zodpovednost’ odchylit’ sa od daného Standardného postupu v zavislosti od
okolnosti a individualneho stavu pacienta.

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti zabezpeci dodrzanie tohto postupu a uplatiiovanie takych
zésad a pristupov, aby zdravotna starostlivost’ bola poskytovand lege artis a v stlade s platnou
legislativou.

Planovany audit tohto Standardného opera¢ného postupu je po dvoch rokoch, resp. pri novom
vedeckom dokaze o efektivnejSom manaZmente rdn v ¢o najskorSom case. Revizia bude
nasledne kazdych pét’ rokov zakomponujtc aktualizaciu EBP dostupnych tdajov.

849


https://www.karger.com/Article/%20FullText/481545
https://www.karger.com/Article/%20FullText/481545
https://www.woundsinternational.com/resources/details/international-best-practice-recommendations-early-indentification-and-prevention-surgical-wound-complications
https://www.woundsinternational.com/resources/details/international-best-practice-recommendations-early-indentification-and-prevention-surgical-wound-complications
https://doi.org/10.12968/jowc.2020.29.Sup3b.S1
https://www.magonlinelibrary.com/doi/full/10.12968/jowc.2020.29.Sup3b.S1
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1111/
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1111/
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/%20Dateien/%20Expertenstandards/Pflege_von_Menschen_mit_chronischen_Wunden/ChronWu_%20Akt_Wound-QoL.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/%20Dateien/%20Expertenstandards/Pflege_von_Menschen_mit_chronischen_Wunden/ChronWu_%20Akt_Wound-QoL.pdf
https://www.wound-qol.com/

Osobitné vydanie 2022 Vestnik MZ SR

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je moziny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. oktobra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Krucové slova

nadhmotnost/obezita, sedavy zivotny S$tyl, prevencia, klasifikdcia, diagnostika,
nefarmakologicka liecba, lieCebna vyziva, medicinska nutri€nd terapia, fyzicka aktivita,
cvicenie, kognitivno-behavioralna terapia, farmakologickd lieCba, bariatrickd/metabolicka
chirugia, telemedicina, kritérid pre centra manazmentu obezity

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACSM American College of Sports Medicine

aDLP Aterogénna dyslipidémia

AHT Artériova hypertenzia

Anti GAD protilatky Protilatky proti dekarboxylaze kyseliny glutimove;j

B/M Bariatrickd/metabolicka chirurgia

BIA Bioelektrickd impedancia

BMC SAV Biomedicinske centrum Slovenskej akadémie vied

BMI Body mass index, index telesnej hmotnosti

BMR Basal metabolic rate/bazalny metabolizmus

COM Centrum pre manazment obezity

CPA Centrum pohybovej aktivity

CT Computerova/pocitacova tomografia

DEXA Rontgenova absorbciometria

DM Diabetes mellitus

DM1T Diabetes mellitus 1. typu

DM2T Diabetes mellitus 2. typu

DPA Dualna proténova absorbciometria

EASO European Association for the Study of Obesity/Eurdpska
spolo¢nost’ pre Stadium obezity

EBM Evidence based medicine/Medicina zalozena na dokazoch

EMA European Medicine Agency/Eurdpska liekova agentara

FDA Food nad Drug Administration/Urad pre kontrolu potravin
a liekov

GABA Gama aminobutyric acid, gama - aminolomaslova kyselina

GER Gastroezofagealny reflux

GLP-1RA Glucagon-like peptide-1 receptor agonists, agonista GLP-1
receptorov

HbAlc Glykovany hemoglobin

HDL-C High density lipoprotein cholesterol/cholesterol

HOMA-IR index
HRmax

V lipoproteinoch s vel'mi vysokou hustotou
Index inzulinovej rezistencie
Maximalna individudlna tepova frekvencia

ICA protilatky Autoprotilatky proti cytoplazmatickym proteinom buniek
Langerhansovych ostrovéekov pankreasu

ICHS Ischemicka choroba srdca

IKT Informacné a komunikac¢né technologie

IL-6 Interleukin 6

IPI Institat pre prevenciu a intervenciu
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IR
KBT
Kl

KV
LCD
LDL-C

LV
MAOI
MEN2
MET

MJ
MNT
NA
NMR
OSA
PAI-1

RCT
RMR
SAD
SITT
SNRI
SR
SSRI
TAG
TK
™
TNFa

USG vySetrenie

VLCD
VMK
VO2max

WHO
WOF
ZS

2022 Osobitné vydanie

Inzulinova rezistencia

Kognitivno-behavioralna terapia

Kontraindikacia

Kardiovaskularny

Nizkokaloricka diéta

Low density lipoprotein cholesterol/cholesterol
Vv lipoproteinoch s nizkou hustotou

Liecebna vyziva

Inhibitory monoaminoxidazy

Syndrom mnohopocetnej endokrinnej neoplazie 2

Metabolické ekvivalenty charakterizujuce zvySenie vydaja
energie pri aktivite

Mega Joule

Medicinska nutri¢nd liecba

Not applicable/neaplikovatel'né

Nuklearna magneticka rezonancia

Syndrom obstr ukéného spankového apnoe

Plasminogen  activator  inhibitor-1/inhibitor — aktivatora
plazminogénu 1

Randomizované klinické stadie

Resting Metabolic Rate, pokojovy vydaj energie

Sagitalny abdominalny rozmer

Sedentary behavior frequency, Interruptions, Time, Type
Inhibitory vychyt4vania serotoninu a noradrenalinu
Slow-release, s pomalym uvol'fiovanim

Selektivne inhibitory vychytavania serotoninu
Triacylglyceroly

Krvny tlak

Telemedicina

Tumor necrosis factor alpha/tumor nekrotizujtci faktor alfa
Ultrasonografické vySetrenie

Vel'mi prisna nizkokaloricka diéta

Vol'né mastné kyseliny

Maximalna aerobna kapacita, spotreba kyslika pri maximéalnom
vykone

World Health Organisation/Svetova zdravotnicka organizacia
World Obesity Federation/Svetova obezitologické federacia
Zdravotna starostlivost’
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Kompetencie
Ambulantna starostlivost’
Vseobecny lekar pre dospelych

Lekar so Specializaciou diabetologia, poruchy latkovej premeny a vyzivy, endokrinolégia,
vnutorné lekarstvo, kardioldgia, angioldgia, gastroenteroldgia, psychiatria, chirurgia — B/M
chirurgia

Lekar dietolog

Lekar so Specializaciou obezitologia/s certifikdtom klinické obezitologia
Asistent vyzivy, absolvent odboru vyzivy l'udi

Dlhodoby dispenzar pacienta s nadhmotnostou/obezitou, implementacia zdsad primdrnej,
sekundérnej, tercidrnej a kvartérnej prevencie, laboratérna diagnostika, diferencidlna
diagnostika, komplexna nefarmakologicka a farmakologicka lie¢ba, indikacia
bariatrickej/metabolickej chirurgie.

Nutri¢ny terapeut v zmysle nariadenia vlady ¢.296/2010 Z.z. § 26

Nutri¢ny terapeut, ktory ziskal odbornu spdsobilost’ na vykon odbornych pracovnych ¢innosti,
samostatne vykonava odborné pracovné Cinnosti v oblasti fyziologickej a lieCebnej vyzivy,
ktoré zodpovedajli rozsahu a obsahu ziskaného vzdelania.

Zdravotna sestra — vykonava a koordinuje oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovanii metédou
osetrovatel'ského procesu v slc¢innosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu
poskytujuceho starostlivost’ pacientovi.

Socialny pracovnik — vykonava a koordinuje socialnu starostlivost’ v su¢innosti s ostatnymi
¢lenmi multidisciplindrneho timu poskytujiceho starostlivost’ pacientovi, poskytuje socialno-
pravne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme socidlnych sluzieb. Pomaha
pri zabezpe€ovani zékladnych potrieb, uplatiovani a ochrane prav. Vykonava terénnu socidlnu
pracu, komunikuje s klientami, uradmi a inStiticiami. Poskytuje komunitnl starostlivost’
a realizuje psychorehabilitaciu v rdmci prevencie vzniku socialnych a zdravotnych problémov.

Nemocniéna starostlivost’
Interné oddelenie, oddelenie pre dlhodobo chorych, chirurgické oddelenia Specializujuce sa na
bariatricko/metabolickt chirurgiu.

Lekar odborného oddelenia so zameranim na vnutorné choroby — komplexna diferencialna
diagnostika, komplexna nefarmakologicka a farmakologick4 liecba, laboratérna diagnostika,

implementacia zasad primarnej a sekundéarnej prevencie.

Lekar odborného oddelenia so zameranim na chirurgiu (bariatricko/metabolicku chirurgiu) —
predchirurgicky manazment, chirugicka liecba obezity, postoperacné sledovanie pacienta.
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Zdravotna sestra — vykondva a koordinuje oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovanu metdédou
oSetrovatel'ského procesu v sucinnosti s ostatnymi clenmi multidisciplindrneho timu
poskytujuceho starostlivost’ pacientovi.

Socidlny pracovnik — vykonava a koordinuje socialnu starostlivost’ v su¢innosti s ostatnymi
¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi, poskytuje
socialno-pravne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme socialnych sluzieb. Pomaha
pri zabezpecovani zakladnych potrieb, uplatiiovani a ochrane prav. Vykonava terénnu socialnu
pracu, komunikuje s klientami, Uradmi a insStiticiami. Poskytuje komunitni starostlivost’
a realizuje psychorehabilitaciu v rdmci prevencie vzniku socialnych a zdravotnych problémov.

Kupel’na starostlivost’

Ina starostlivost’

Odbornik v oblasti pohybovej aktivity (fyziater, fyzioterapeut, telovychovny lekar,
kvalifikovany tréner) motivuje, edukuje a poskytuje poradenstvo, v spolupraci s lekdrom —
Specialistom (neurolog, psychiater, diabetoldg, kardioldég a pod.) vytvara individualizovany
pohybovy a cvicebny plan, ktory zohladiiuje aktudlny zdravotny stav, silové schopnosti,
fyzicka zdatnost’ a zdravotné obmedzenia pacienta a zabezpecuje odborné vedenie pri realizacii
pohybového/tréningového programu.

Psycholog/klinicky psycholog zaist'uje psychologicku diagnostiku, psychologické poradenstvo
a psychoterapiu, vyuziva klinické (anamnéza, pozorovanie, rozhovor ) a testové metody.

Verejny zdravotnik organizuje a spolupracuje na zabezpeCovani populaénych skriningov,
podiela sa na edukdcii, monitorovani rizikovych faktorov  Zivotného Stylu
ako aj na implementacii programov komplexnej Upravy zivotného S§tylu, v spolupraci
S ostatnymi odbornikmi.

Vyzivovy poradca je vol'na Zivnost', ku ktorej nie je legislativne Specifikované nevyhnutné
vzdelanie (na rozdiel od nutricného terapeuta, ktory je zdravotnickym pracovnikom a musi mat’
vysokoskolské alebo tplné stredné odborné vzdelanie [Ministerstvo zdravotnictva SR 2020]).
Existuje mnoho kurzov pre vyzivovych poradcov s réznou troviiou a dizkou trvania.

Farmaceut (Iekarnik, nemocni¢ny lekarnik) — podiel’a sa na edukécii a informovanosti pacienta,
spolupracuje s ostatnymi odbornikmi.

VSetci ¢lenovia multidisciplinarneho timu v manaZmente obezity su povinni sa preukéazat’
prislusnym vzdelanim (certifikované postgradualne vzdelavanie v obezitologii zrealizované na
Slovensku alebo v zahranici).

Uvod

Obezita je chronické, progredujice, relapsujuce systémové metabolické ochorenie
charakterizované zvySenou akumulaciou tuku a jeho nedostato€nou mobilizaciou z tkaniv,
kde sa ukladd za fyziologickych podmienok, so sucasnym ndrastom hmotnosti v dosledku
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energetickej dysbalancie medzi prijmom a vydajom energie. Obezita je choroba so svojou
etiolégiu, priznakmi a symptomami, vedie ku Strukturdlnym a funkénym zmenam,
ktoré kulminuji mnohopocetnymi organovo Specifickymi patologickymi komplikaciami
(metabolické, Strukturdlne, zapalové, nadorové, neurodegenerativne). Obezitu musime chapat’
jednak ako chronické ochorenie, ale aj ako rizikovy faktor rozvoja dalSich chronickych
zavaznych ochoreni (diabetes mellitus 2. typu, aterogénna dyslipidémia, artériova hypertenzia,
syndrom obstrukéného spankového apnoe, Specifické druhy rakoviny, steatohepatitida,
gastrezofagedlny reflux, artritida, syndrom polycystickych ovarii, neplodnost).
Podla prehl'adnej prace publikovanej pri prilezitosti Obesity Week 2016 sa obezita spaja
s236 komorbiditami (Kahan S., 2016). Obezita ovplyviiuje morbiditu a mortalitu
na metabolické a kardiovaskularne (KV) ochorenia, ako aj kvalitu a diZku Zivota obézneho
jedinca (Abdelaal M. et al., 2017).

Tento Standardny postup je metodologicky pripraveny s pouzitim pristupu GRADE
a adaptacie/adopcie a vychddza z odporucani EASO (European Association for the Study
of obesity) pre manazment obezity v dospelom veku (Yumuk et al., 2015, Durrer et al., 2019),
EASO position statement on the Use of Antiobesity Drugs (Toplak et al., 2015), ADA/EASD
(American Diabetes Association/European Association for the Study of Diabetes), 2019
(Buse et al., 2019), Standards of Medical Care in Diabetes — 2021, z odporucani International
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders — European Chapter (IFSO-EC)
and European Association for the Study of Obesity (EASO) (Fried et al., 2014), Position
of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College
of Sports Medicine (Thomas et al., 2016), American College of Sports Medicine Guidelines
for Exercise Testing and Prescription (Bayles M Petal, 2018), z odport¢ani kardiovaskularnej
prevencie v klinickej praxi Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC) (Piepoli, 2016).
Taktiez zohladiiuje odporticania pre manazment dyslipidémii Europskej kardiologickej
spolo¢nosti/Eurdpskej spolocnosti pre aterosklerézu (Mach et al., 2019). Okrem metodiky
adopcie tento Standardny postup obsahuje aj Casti (tzv. verejno-zdravotnicke ¢asti) vytvorené
s pouzitim metodiky adaptacie — so zhodnotenim potrieb systémového nastavenia jednotlivych
Casti Standardného postupu na zdravotny systém Slovenskej republiky.

Navrh bol podrobeny nezavislej oponentire a pouZzity bol aj nastroj) AGREE II.

Prevencia

Celosvetovo je obezita povazovand za globalnu epidémiu s rozsiahlymi zdravotnymi
a socio-ekonomickymi dosledkami. ,,Globezita“ si preto vyzaduje komplexny preventivny,
diagnosticky, terapeuticky a dlhodobo kontrolovany postup zamerany na konkrétneho pacienta.
Klacovymi v prevencii obezity su komplexné zmeny rezimovych opatreni na individualnej
urovni (zdrava vyziva, redukcia sedavosti, zvySenie pohybovej aktivity, eliminécia stresu,
dostatok spanku). Vel'mi doélezitd ulohu zohrdva prevencia na celospolocenskej urovni
uz od predkoncepéného obdobia (vSeobecnd, selektivna a indikovana prevencia — primarna,
sekundarna a terciarna prevencia) (Durrer et al., 2019; Martins et al., 2019, Alber et al., 2017).
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kg/m2 vzostupu po redukcii
obezita Ill. stupna hmotnosti
s BMI = 40 kg/m?2 prevencia dalsieho
33 000 dospelych narastu hmotnosti
osdb u obéznych oséb
! Jo-jo“

- ” - -

Strata hmotnosti ofekt Narast hmotnosti

. " - __Z |

J,

Dynamicka faza

Obrazok €. 1 Pocet dospelych 0sob vyzadujucich jednotlivé typy prevencie (Fabryova, 2020)

Epidemiologia

Priemerny BMI (Body mass index, index telesnej hmotnosti) sa v kohorte 25 - 64 ro¢nych
Slovakov v rokoch 1993 - 2011 zvysil v priemere o 5,3 % umuZzov a 2,8 % u Zien. Podl'a udajov
z roku 2012 sa v pasme nadhmotnosti a obezity nachadza priblizne 2/3 slovenskej dospelej
populacie. Sedem z desiatich slovenskych muzov vo veku 18 - 64 rokov a Sest’ z desiatich
slovenskych Zien rovnakého veku méa nadhmotnost” alebo obezitu. Jeden zo Styroch muzZov
a jedna zo $tyroch Zien ma obezitu (BMI > 30 kg/m?) a III. stupeii obezity (BMI > 40 kg/m?)
ma viac ako 1 % slovenskej dospelej populacie (Avdicova et al., 2012). Nadhmotnost’ a obezita
sa vyskytuje takmer u 90 % diabetikov 2. typu (DM2T), u 35 % pacientov s ichemickou
chorobou srdca (ICHS) aub55 % pacientov sartériovou hypertenziou (AHT)
(Kiwimaki et al., 2017).

Patofyziologia

Doélezitu ulohu v patofyzioldgii obezity zohrava nielen geneticka predispozicia, ale najma
nevhodny zivotny S§tyl zahfiajici predovSetkym nadmerny energeticky prijem obzvlast
vo forme energeticky denznych potravin (obsahujucich jednoduché sacharidy a nasytené
mastné kyseliny), ktorych spotreba ma na Slovensku este stale stipajici trend. Dolezita je vSak
nielen kvantita (energeticka hodnota), ale aj kvalita zloZenia potravy, ktora dodava pacientovi
vSetky potrebné mikronutrienty a vo vyznamnej miere dokadZze ovplyviiovat' aj crevny
mikrobiom. Do popredia sa dostava okrem nedostatocnej pohybovej aktivity a sedavosti
aj zvySend miera chronického stresu, nedostatok spanku, zvysena teplota obydli (za poslednych
50 rokov sa zvysila o viac ako 5°C), narast porodov cisarskym rezom.
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Nadhmotnost/obezita je vysledkom dlhodobej pozitivnej energetickej bilancie,
pri ktorej tukové bunky (adipocyty) uchovavaju prebytok energie vo forme triacylglycerolov
(TAG), ¢o vedie k ich hypertrofii a k zmenam funkéného stavu tukového tkaniva vratane jeho
endokrinnej funkcie. Pri obezite sa teda meni aj spektrum adipokinov (adipocytokinov),
teda hormonov, cytokinov a rastovych faktorov sauto-, para- aendokrinnym ucinkom,
ktoré¢ sa tvoria auvolnuju z buniek podkozného i vnutrobrusného tukového tkaniva.
K adipocytokinom patri antiaterogénne a protizapalovo pdsobiaci adiponektin, proaterogénne
a prozapalové adipocytokiny ako interleukin 6 (IL6), tumor nekrotizujuci faktor alfa
(tumor necrosis factor alpha — TNFa), ¢i inhibitor aktivatora plazminogénu 1
(plasminogen activator inhibitor-1 — PAI-1). Vel'mi zaujimavym adipocytokinom je leptin,
ktory okrem zvySovania oxidacie mastnych kyselin vo svaloch negativne ovplyviuje centralne
mechanizmy reguldcie prijmu potravy (znizuje apetit). Nepriaznivé ucinky prebyto¢ného
ukladania tuku sa pripisuji najméa intraabdominalnemu (visceralnemu) tukovému tkanivu.

V patofyziologii s obezitou spojenych komorbidit nadobida popri mnozstve a distriblcii
tukového tkaniva Coraz viacsi vyznam aj hromadenie lipidov v netukovych tkanivach
(ektopické tukové tkanivo), kedy vznikd tzv. lokdlna obezita orgdnov. Pozname ju
predovsetkym ako stukovatenie pecene, ale tuky sa ektopicky ukladaji aj v kostrovom svalstve,
pankrease, najdeme ich aj perivaskularne, perikardidlne, epikardidlne, ¢i perirendlne).

Syndrém ektopického ukladania tuku suvisi pravdepodobne s prekrocenim kapacity tukového
tkaniva ukladat’ d’al$i tuk, ktory sa potom uklada v netukovych tkanivach, a tie mechanicky
ovplyviiuje anajmi funkéne meni. Nedosto¢na kapacita tukového tkaniva uskladiiovat
a mobilizovat’ energiu sa potom prejavi poruchou regulacie metabolickej a kardiovaskularne;j
homeostazy na systémovej i lokalnej urovni a vyolava multiorgdnovl inzulinovu rezistenciu
spojent s prozapalovym a proaterogénnym stavom.

Tabul’ka é. 1

Sandatn 0 Endogénne a exogénne faktory rozvoja obezity
Faktory ovplyvilujice rozvej obezity

endogénne exogénne
geneticka predispozicia enviromentalne
epigenetické faktory zamestnanie/povolanie
rodinna anamnéza energeticky prijem (jedlo a napoje)
fyziologické (napr. gravidita) stravovacie zvlyklosti (rychlost’ jedla, radost’ z jedla)
endokrinné abnormality znizenie pohybovej aktivity
dalsie inaktivita

odvykanie od faj¢enia

nedostatok spanku, nespavost’, hypersomnia
chronicky stres

poruchy prijmu potravy (syndrom no¢ného jedenia,
prejedanie sa, bulimia)

psychosocialne faktory

depresia, anxieta, psychozy

negativny obraz vlastného tela

nizke sebavedomie

lieky

d’alsie
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Klasifikacia

Nadhmotnost a obezitu v dospelej populacii najcastejSie posudzujeme pomocou BMI
(Body mass index, index telesnej hmotnosti). Predstavuje podiel aktualnej telesnej hmotnosti
v kilogramoch a druhej mocniny telesnej vysky v metroch (kg/m?). U dospelych osob
(vek nad 18 rokov) je obezita definovandi BMI > 30,0 kg/m? anadhmotnost
(nazyvana aj preobezita) BMI 25,0-29,9 kg/m?. Vela dospelych osdb v kategérii telesnej
nadhmotnosti s BMI 25,0-29,9 kg/m? sa stane obéznymi v priebehu dalSieho Zivota.
Klasifika¢ny systém pouzivany v tomto Standardnom postupe je Klasifikacia telesnej hmotnosti
dospelych podl'a BMI podl'a Svetovej zdravotnickej organizécie (2000).

Tabulka ¢. 2
-]
ﬁf‘ Klasifikacia telesnej hmotnosti dospelych podl'a BMI
Klasifikacia Riziko suvisiacich amrti
Podhmotnost <18.5 Nizke (narasta v3ak riziko inych zdravotnych problémov)
Normalna hmotnost’ 18,5-24.9 Priemerné
Nadhmotnost’ >25,0
Pre-obezita 25,0-29.,9 Zvysené
Obezita I. stupna 30,0 - 34,9 Stredné
Obezita II. stupiia 35,0-39,9 Vysoké
Obezita III. stupna >40 Velmi vysoké

Zdroj: Svetova zdravotnicka organizécia, 2000

Z hladiska distribacie tuku v organizme rozoznavame dva typy obezity — gynoidnu
a androidni. Androidnd obezita je charakterizovand zmnoZenim visceradlneho tuku
(nahromadenie v oblasti brucha), ktory zohrava délezit ulohu pri rozvoji kardiometabolickych
komorbidit obezity. MnoZstvo intraabdominalneho (vnttrobrusného tuku) mézeme zhodnotit’
meranim obvodu péasa a pomeru pas/vyska.

Tabulka €. 3

RozloZenie telesného tuku - obvod pasa a pomer pas/vySka
vo vztahu K riziku rozveja s obezitou asociovanych
kardiometabolickych ochoreni

Obveod pasa (cm) ZvySené riziko Vysoké riziko
Muzi <94 94 - 102 >102
Zeny <80 80 - 88 >88

Pomer pas/vyska <0,5 0,5-0,6 >0,6

Zdroj: Yumuk et al., 2015, Fabryova, 2018
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Tabul’ka ¢. 4
Standardng JP Praktické odporicania na meranie obvodu pasa
postupy '

Pacient e Dbez vrchného spodného odevu

e stoji s chodidlami 12 — 15 cm od seba, s hmotnost'ou rozlozenou
rovnomerne na obidve nohy

e uvolneny
e pocas merania vo vydychu

Lekar/sestra e obvod pasa meriame v polovici vzdialenosti medzi spodnym okrajom

dolného rebra a hornym okrajom panvovej kosti bez kompresie
brucha krajéirskym centimetrom

e centimeter prikladame v horizontalnej rovine, podobne ako opasok,
paralelne s podlozkou

e odportca sa, aby merajuci pri merani sedel

e je vhodné a praktické zanamenat’ si pre kazdého pacienta vysku v
akej sa obvod pésa meria, pri takomto individualizovanom pristupe
sa zleps$i reporodukovatelnost prospektivne opakovanych merani

Zdroj: Fabryova, 2018

Klinicky obraz

Rizikové skupiny populicie pre vznik nadhmotnosti/obezity

Osoby s pozitivnou rodinnou anamnézou (obéznymi rodiémi a pribuznymi) maju zvySené
riziko rozvoja obezity. U kazdého jedinca sa moézu vyskytnit’ tzv. rizikové obdobia pre vznik
obezity, pocas ktorych sa pravdepodobnost’ narastu hmotnosti vyrazne zvysuje (dospievanie,
tehotenstvo, obdobie po porode, lakticia, menopauza, nastup do zamestnania, zmena
zamestnania, rodinné alebo pracovné problémy, ukoncenie Sportovej cinnosti, dlhodobé
ochorenia, urazy...).

Tabulka ¢. 5
<l " Skupiny populacie s vy$3im rizikom rozveja nadhmotnosti/obezity

pozitivna rodinna anamnéza (obézni rodi¢ia alebo pribuzni)
« deti obéznych rodicov su asto obézne, pri¢inou su v podstatnej miere nezdravé stravovacie
a pohybové zvyklosti (60 %)
zenské pohlavie
« puberta, gravidita, dojCenie, menopauza, sénium

osoby uzivajuce lieky zvysujuce riziko priberania na hmotnosti
« niektoré skupiny antidiabetik, lieky tlmiace zvySenu ¢innost’ stitnej zl'azy, psychofarmaka (sedativa,
antidepresiva, antipsychotika), estrogény, glukokortikoidy a iné

osoby, ktoré nedavno prestali fajcit’

osoby s niz§im vzdelanim, s niz8§im prijmom
Zdroj: Fabryova, 2018

860



Vestnik MZ SR 2022 Osobitné vydanie

Klinicky obraz u osob s nadhmotnost'ou/obezitou byva vel'mi réznorody, kedze az 70%
pacientov ma minimalne jedno s obezitou asociované ochorenie, preto je podrobna anamnéza

a dokladné fyzikalne vysetrenie zakladom vysSetrenia.

Tabul’ka ¢. 6

Anamnéza

—" Specifika anamnézy u pacienta s nadhmotnost’ou/obezitou

etnicita

porodna hmotnost’, hmotnost’ v detstve a adolescencii, vek pri vzniku obezity

rodinna anamnéza zamerana na obezitu a jej komorbidity

« nutriéna anamnéza

« pravidelnost’/nepravidelnost’ v jedle, konzumacia ranajok, identifikacia hlavného jedla v priebehu
dia, frekvencia jedal pocas diia, prijem jedla v noci (no¢né smeny), chut'ové preferencie, pocity
hladu, stravovanie pocas psychogénneho stresu

« dostupnost’ stravy (ekonomické, ¢asové hl'adisko)

« pritomnost potravinovej intolerancie, alergie

« praktikovanie $pecifickych diét alebo alternativnych smerov vo vyzive

« mozna pritomnost’ porich stravovania (bulimia, chvatné nadmerné jedenie, no¢ny syndrom
prejedania sa)

depresia a iné poruchy nalady

pohybova inaktivita, sedavy zivotny styl

genetické vplyvy

lieky (napr. antipsychotika: phenothiazin, olanzapin, clozapin, risperidon; lithium; antiepileptika:
gabapentin, valproat sodny, carbamazepin; steroidy; antidiabetika; antihypertenziva: beta-blokatory,
alfal-blokatory; antihistaminika)

endokrinné abnormality

« gynekologicka anamnéza

» menarché, pravidelnost’ cyklu, tazkosti s otehotnenim

« prirastok hmotnosti pocas gravidity, gestatny DM, preeklampsia, hmotnost deti, vrodené vyvojové
vady u deti, doba dojcenia, vyvoj hmotnosti po ukonéeni laktacie

« hormonalna antikoncepcia, vyvoj hmotnosti s jej nasadenim event. zmenou

« Vyvoj hmotnosti s nastupom menopauzy

« andrologicka anamnéza
« pritomnost’ symptomov hypogonadizmu, erektilnej dysfunkcie

psychosocialne faktory (napr. umrtie blizkeho ¢loveka, nastup do nového zamestnania, vstup do
manzelstva, chronicky stres, prekonané choroby, prerusenie fajcenia, navyk na alkoholické napoje atd’.

terapeutické metody manazmentu obezity (vratane B/M chirurgie), s akym uspechom boli doteraz
pouzité, doba udrzania redukcie hmotnosti

zdravotné nasledky obezity

oCakavania a motivacia pacientov

Zdroj: Fabryova, 2018
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Tabulka €. 7
el ‘. Sumarizacia fyzikialneho vySetrenia pacienta s nadhmotnost’ou/obezitou

vyska a hmotnost’ (BMI), obvod pasa, pomer pas/vyska, rozloZenie tuku (gynoidné,
androidné, zmiesané)

krvny tlak (primerana $irka manzety)

pulz

kardiovaskularne ochorenia: zlyhavanie srdca, poruchy srdcového rytmu, plicna hypertenzia

respiracné ochorenia: cyandza, dusnost’, hypoventila¢ny syndrom

Fyzikélqe reumatologické ochorenia, ochorenia pohybového aparétu: deformity kibov, poruchy hybnosti
vysetrenie | koncatin, chrbtice

endokrinne abnormality: velkost’ stitnej Zl'azy, strie, Cushingoidny habitus, Stitna Zlaza,
hirzutizmus, gynekomastia, hypogonadizmus, hirzutizmus

nealkoholové ochorenie pecene s hepatomegaliou, umbilikalna hernia, venter pendulus vs
ascites

kozné ochorenia: akné, psoriaza, furunkuldza, intertrigo, mykoza, acantosis ingricans

dolné koncatiny: chronicka zilova nedostato¢nost’, lymfedém
Zdroj: Fabryova, 2018

Pripravenost’ na ,,zmenu“ v koncepte manazmentu nadhmotnosti/obezity
V ostatnych desatrociach sa tento pat’ etapovy model zmeny sprévania pouziva na hodnotenie
pripravenosti jednotlivea zmenit' svoj zivotny S§tyl k zdrav§im formam spravania sa.
Model poskytuje stratégiu na usmernenie jedinca v jednotlivych fazach zmien.

Faza pre-kontemplacie — jedinec nie je pripraveny a ani nema v umysle v dohl'adnej dobe
podniknit’ kroky v zmene Zivotného S$tylu, v redukcii hmotnosti. Vo vSeobecnosti si
nie je vedomy, Ze jeho spravanie je problematické. MoZe byt pesimisticky, pokial ide
0 jeho schopnost’ absolvovat’ zmeny, popiera negativne Uc¢inky jeho existujiceho Zivotného
Stylu, selektivne filtruje informéacie, ktoré mu pomahaji potvrdit’ jeho rozhodnutie, Ze nebude
robit’ ziadne zmeny.

Faza kontemplacie — jedinec sice uvazuje o zmene, ale stile eSte nie je pripraveny.
Uvedomuje si, ze jeho spravanie je problematické, zacina zvazovat' klady a zapory, naklady
a prinosy plynuce z pokracovania alebo zmeny jeho sti¢asného Zivotného $tylu. Mnohi ostavaju
v kontemplacnej faze dlhé roky.

Faza pripravenosti na zmenu — jedinec ma v imysle podniknit’ kroky v najblizsej budicnosti
(spravidla do dvoch tyzdiov) smerom k zmene alebo uprave spravania sa. Je pripraveny
na zmenu a potrebuje poradenstvo, socialnu podporu a pomoc.

Vo faze aktivnej zmeny jedinec podnikéd konkrétne kroky na upravu problematického
spravania, zmenu zivotného Stylu alebo na ziskanie nového, zdravého spravania sa. Jedinci
V tejto faze su vystaveni najvacSiemu riziku recidivy, vyzaduji poradenstvo zamerané
na zabraneniu relapsu.
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Jedinec v udrziavacej faze dodrzuje novo nadobudnuté zvyklosti najmenej Sest mesiacov
a snazi sa zabranit' recidive. Toto je faza UspeSnej, dlhodobej a pripadne trvalej zmeny
zivotného §tylu, trva spravidla od Siestich mesiacov az po cely zivot.

Jedinec mdze v ktorejkol'vek faze opustit’ $piralu zmeny — ak tak urobi, dostane sa do nechcenej
Siestej fazy recidivy — relapsu, t. j. névrat k starym vzorom spravania sa, za¢ne opét’ priberat’
na hmotnosti. Avsak aj vo faze relapsu to mnohi jedinci nevzdéavajq, ale pripravuju sa na restart
zmeny. Mnohi l'udia sa dokdzu poucit’ z vlastnych chyb a pri d’alSom pokuse (moze byt
uspesny) zabranit’ relapsom.

Zhodnotit’ v akej faze pripravenosti na zmenu sa pacient nachadza nam pomdze jednoduchy
Stvorotazkovy dotaznik s naslednym vyhodnotenim (Priloha ¢. 1).

Idealne je, aby pacienti z ambulancii vSeobecnych lekarov pre dospelych, ale aj Specialistov
prichddzali do ambulancii, venujucich sa manazmentu nadhmotnosti/obezity uz vo faze
pripravenosti na zmenu. Vel'mi to ulah¢i situaciu Specialistom venujicim sa obezite, usetri
drahocenny cas a aj finan¢éné prostriedky (hoci vel'mi limitované) z verejného zdravotného
poistenia.

Diagnostika

Sumarizacia poziadaviek na biochemické a pomocné vySetrenia pri stanoveni diagnozy
a pri kontrolnych vysetreniach obézneho pacienta je uvedend v nasledujucej tabul’ke.
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Tabul’ka ¢. 8
~‘. PoZiadavky na laboratérne a pomocné vySetrenia

glykémia nala¢no
lipidové spektrum (celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, triacylglyceroly a LDL-cholesterol
vypocétom alebo merany priamo, apoB, vypocet non HDL-C)

kyselina mocova

urea, kreatinin

pecenove testy (AST, ALT, GMT, ALP, bilirubin)
ionogram (Na, K, CI, Mg)

TSH, kortizol v plazme

vitamin D, Ca, P, Fe

krvny obraz

mo¢ chemicky

kl'udové Ekg

HbAlc, oGTT, inzulinémia, HOMA index
echokg

zat'azoveé Ekg

usg abdomenu

gastroezofagoskopia

Laboratérne a pomocné vysSetrenia

vysetrenie v spankovom laboratoriu

spirometria

psychologické vysetrenie, dotazniky na chovanie pri konzumacii jedla, skore depresie

hodnotenie 3-7 diiového zaznamu prijmu potravy, dotaznik na preferencie jedla, anamnéza prijmu
potravy

dotaznik pohybovej aktivity, vypocet nasobkov RMR, pulzometer, Sporttester, monitorovanie
pohybovej aktivity: akcelerometer, krokomer, aplikaciav mobile, fit naramky

nepriama kolorimetria
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Tabul’ka ¢. 9

2022 Osobitné vydanie

tandardng

postupy

qp PrehPad metdéd pouzitenych v klinickej praxi na analyzu zloZenia tela
4

Analyza zlozZenia tela a antropometrické metody

Nepriame
Standardné
metody

DEXA (rontgenova absorbciometria) a DPA (dudlna protonova
absorbciometria) vel'mi presné metody, finan¢ne a technicky naro¢né

CT (computerova tomografia) vysetrenie ma vysoku finanénu
naroc¢nost’ a expoziciu vysetrovaného rontgenovému Ziareniu

NMR (nuklearna magneticka rezonancia) je finan¢ne narocna
metoda, stale eSte nedostatocne dostupna

Nepriame
antropometrické
metody

hmotnost, vyska, BMI, obvod pasa, pomer pas/boky, pomer
pas/vyska

SAD (sagitalny abdomindlny rozmer) sa vySetruje pomocou
pelvimetra

vySetrovanie koznych rias (kaliperom) nad m. biceps, m. triceps,
subskapuléarne a suprailicky, hodnotime jednoduchy stcet
nameranych hodnot a hodnoty porovndvame v €ase, na orienta¢né
vySetrenie postacuju dve podkozné riasy — subskapularna a nad m.
triceps, ich pomer sa nazyva index centrality

BIA (bioelektricka impedancia) je najéastejsie pouzivanou metodou
na meranie obsahu tukového tkaniva, bipedalne alebo kvadrupedalne
pristroje
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Tabul’ka €. 10

a P‘. Poziadavky na laboratérne a pomocné vysetrenia,
i metody analyzy zloZenia tela podl’a irovne manaZmentu obézneho jedinca
Telesné Distribucia Prijem Vedal enercie Laboratorne
/centrum zloZenie tuku energie yaaj energl vySetrenia
- hmotnost’ obvod pésa 24 hodinovy | profil pohybovej zakladné laboratorne
o g *-é vyska obvod bokov recall aktivity (pocet vy§etrenie.1,
Sl S BMI pomer krokov/pohybova anamnestické
fg’ ,§ < |udeti95a97 | pas/boky aktivita z aplikécie rizikové faktory -
L > = f:_;’. percentil pomer v mobile, fit rodinna anamnéza,
g 4 '3 8 | fakultativne: pas/vyska naramkov a pod.) lieky, fajc¢enie
2= 58| BIA dotaznik fyzickej dotaznik
,§ a5 aktivity pripravenosti na
> 2 g zmenu
KBT
+ + hodnotenie vypocet z hmotnosti | +
& antropometrick | sagitalny 3-7 diového tela alebo netukovej | interné vySetrenie
3 é vysetrenie abdominalny zaznamu telesnej hmoty, podla zistenych
& 8 dvoch koznych | rozmer vo prijmu dotaznik pohybovej | patologickych
s ; rias, BIA vyske L4/5 potravy, aktivity, vypocet vysledkov, zaistenie
() ipedalne aliperom otazni néasobkov odbornych vysetreni,
__g, (bipedaln (kalip ) dotaznik isobkov RMR dbornych vys i
3 >§ alebo preferencie (MET), pulzometer, dotazniky na
§ g kvadrupedalne) potravin, Sporttester, chovanie pri
g anamnéza akcelerometre a pod. | konzumacii jedla,
g prijmu potravy skoére depresie
vysetrenie
psycholéogom
s + - + -
g = podrobna fakultativne fakultativne nepriama | fakultativne
é ’g S | antropometria, | USG kalorimetriazatazova | hormondlne
g g 8 | fakultativne vysetrenie spiroergometria, vySetrenie pri obezite
@ @ DEXA visceralneho svalova sila,
a, tuku, CT, NMR motorické testovanie
g2 S
.S Ezofagogastro-
85 :
3 S duodenoskopia,
g § spiroergometria,
=2 = USG abdomenu,
g A vysetrenie
g, .
psycholéogom

Zdroj: modifikované podl'a Fabryova, 2017
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Liecba

Stratégia lieCby obezity pozostava z nefarmakologickej liecby (diétne opatrenia, pohybova
aktivita, kognitivno-behaviordlna terapia), farmakologickej lieCby (antiobezitikd) a
bariatrickej/metabolickej chirurgie.

Tabul’ka ¢. 11

Sucasné odporucania pre liecbu obezity
a realne ciele pre redukciu hmotnosti

kategoria BMI (kg/m?2)
Liecba
>27 <30 >30 <35 >35 <40
diétne a rezimoveé ano + ano + %no 4no Ano
opatrenia, KBT komorbidity komorbidity
farmakoterapia ano+ ano ano ano
P komorbidity

: ; ano + DM2T ano + ;
R (individudlne) | komorbidity ano
seulny cichreduloie 5-10% 5-10% 5-15% >20 % >20 %
hmotnosti

Zdroj: Yumuk et al., 2015

Nefarmakologicka lieCba

Diétny manazment

Kazdy pacient s nadhmotnostou/obezitou ma absolvovat’ lie¢ebni vyzivu (LV) v rezime
medicinskej nutricnej liecby (MNT), ktora je vykonavana certifikovanou osobou v odbore
lieCebna vyziva (lekar dietolog/diabetolog, asistent vyzivy, absolvent odboru vyzivy ludi
s potrebnou klinickou ambulantnou praxou najmenej 3 roky). V prvom polroku po stanoveni
diagnézy nadhmotnosti/obezity je potrebnych Sest sedeni, v d’alSom polroku tri sedenia
(jedno sedenie za dva mesiace), VvV druhom roku minimalne Styri sedenia za rok.
V pripade relapsu ochorenia (+ 5 % hmotnosti) zvySujeme sedenia na jedno mesacne
az do stabilizacie stavu (Tuomilehto et al., 2001, Knowler et al., 2002, Jebb et al., 2011,
Yumuk et al., 2015, Standards of Medical Care in Diabetes, 2021.)
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Tabulka €. 12
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s ‘. Naplii diétneho manaZmentu v prvom roku po stanoveni diagnozy
S nadhmotnosti/obezity
-}
Nutri¢na anamnéza: socialne podmienky, ekonomické moznosti diéty, zistenie
motivacie pacienta pre manazment redukcie hmotnosti.
Prvé Nutriéné vySetrenie: stanovenie telesného zloZenia, stanovenie antropometrickych
sedenie parametrov, stanovenie bazalneho energetického vydaja pre kalkulaciu energetickej
hodnoty diéty a nastavenie fyzickej aktivity, zistovanie komorbidit limitujicich
diétnu intervenciu a fyzicku aktivitu
Stanovenie energetickej denzity a pomeru makrozivin na podklade analyzy
. 3-7 dilového zaznamu prijmu potravy, s ohl'adom na pritomné komorbidity.
Druhé Zist i dukdcia v zakladnych nutri¢nych pojmoch (definicie Zivin, ich obsah
> sedenie lsova].ne,aeuvl A e e DOImOCH. S > ;
8 v potravn;ach, zru¢nosti a vedomostl v technologickej priprave jedal), dotaznik na
8 preferencie jedla, anamnéza prijmu potravy
‘é’ Overenie ziskanych vedomosti o makrozivinach, overenie sposobu ich aplikacie,
e Tretie vytvorenie diétnych alternativ podl'a preferencie pacienta: alergény, preferované
2 sedenie | potraviny.
ﬁ Vytvéranie jedalnickov podl'a roznych nutri¢nych deficitov podl'a potrieb pacienta
E S r Kontrola u¢innosti edukacie, hl'adanie efektivnych moznosti zlepsenia diétnej
Stvrte ] ; : =2 : ; : ; ST
— mtervenc_le gnalyzou p'ra'ktlckych vedomosti, ktoré pacient nadobudol pri realizacii
redukénej diéty doterajsim poradenstvom (tzv. counseling)
Piate Overenie adherencie k diéte, znalosti o Zivinach, zloZeni diéty a improvizacii
sedenie v zivotnych situdciach: oslava, restauracia, dovolenka, konzum alkoholu...
Kontrola u¢innosti edukacie, hl'adanie efektivnych moznosti zlepsenia diétnej
& intervencie analyzou praktickych vedomosti, ktoré pacient nadobudol pri realizacii
seiiiﬁe redukc“:gej diéty dot_eraj§i_m poradenstvon_l (.tzv. counseling)_. . o
Overenie adherencie k diéte, znalosti o zivinach, zloZeni diéty a improvizacii
v zivotnych situaciach
.y | Dispenzarne
—g 2 kontroly | Overenie ziskanych navykov, potrebny ,,update* diéty a vedomosti i zru¢nosti
A 8 | razzadva | pacienta zaradené¢ho do dispenzarnej starostlivosti
mesiace*
- Dispenzarne
-5 % kontroly | Overenie ziskanych navykov, potrebny ,,update* diéty a vedomosti i zru¢nosti
A raz za tri | pacienta zaradeného do dispenzarnej starostlivosti
mesiace*

*frekvencia podl'a potrieb pacienta
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Typy vyZivovych vzorcov
vhodnych na medicinsku nutricnu liecbu diabetes mellitus a obezity

potraviny zivo¢isneho povodu

Typ diéty Popis Utinky
; 3 3 . | redukcia rizika DM2T
zelenina, strukoviny, orechy, semena, ovocie s : .
; e : redukcia HbA1c u diabetikov
Stredomorska strava a celozrnné obilniny, ryby, morské plody, -
olivovy olej, mlieéne vyrobky a vajcia redukc%a TAG
’ redukcia rizika KV ochoreni
redukcia rizika DM2T
bezmisita strava s obsahom vajec redukcia HbAlc
Vegetaridnska/veganska | a mlie¢nych vyrobkov/vegan: vylugené redukcia hmotnosti

redukcia LDL-cholesterolu a non-
HDL-cholesterolu

zelenina, ovocie, $kroby, zrna, chudé maso | redukcia rizika DM2T
Nizkotukova a mlie¢ne vyrobky, tuky <30 %, saturované | redukcia hmotnosti
<10 % za den
. ; " ako vyssie, ale vyssi prijem sacharidov redukcia hmotnosti
PR niADRkova a prijem tukov ~ 10 % denne znizenie TK
redukcia HbAlc
vsetky bielkoviny, zelenina s nizkym ;‘:3;5:;: thotnostl
Nizkosacharidova obsahom skrobu, tuky, oleje, redukuje dukcia sizika DVOT
obilniny a cukry, prijem sacharidov 26-45 % redukcia rizika
? redukcia TAG
zvysenie HDL-cholesterolu
redukcia HbAlc
redukcia hmotnosti
1s ges . zniZzenie TK
Prisna nizkosacharidova ako predo3ld diéta, obsah sacharidov denne redukcia rizika DM2T
20-50¢g 3
redukcia TAG

zvySenie HDL-cholesterolu
remisia DM

DASH diéta
(diéta na zastavenie
artériovej hypertenzie)

racionalna strava, redukcia obsahu sodika
a energetického prijmu

redukcia rizika DM2T
redukcia hmotnosti
znizenie TK

Paleo diéta

podobna nizkosacharidovej diéte

zmiesané nekonzistentné vysledky

Zdroj: Evert et al., 2019
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Tabulka ¢. 14

" Typy redukénych diét
Denny kaloricky prijem
Zeny: 5 - 5.8 MJ
Hypokalorick (1200 - 1400 kcal) diéta g?bezpe?p{? pokrytle fyznologlckycp po’frleb
didta _ esencu':\lnych Zivin (b1elk9vm, pplynenasytenych
Muzi: 6,8 MJ (1 600 kcal) mastnych kyselin, mineralov, vitaminov)
s 'ahkou fyzickou aktivitou
nedokazeme dlhodobo uspokojivo hradit’ vietky
Nizkokaloricka . pozadované nutrienty, vratane bielkovin, doplhame
diéta (LCD) S 1AI(800-:1 200 Keel) 1 - 2 jedla denne néhradou jedla s presne
definovanym zlozenim
Vel'mi prisna <3,4 MJ (800 kcal), najcastejsie existuju vo forme koktailov alebo praskovych
nizkokaloricka v rozmedzi 1,7 - 2,5 MJ zmesi, ktorymi pacienti nahradzaju jednotlivé
diéta (VLCD) (400 - 600 kcal) denné jedla, pod dohl'adom odbornika

Fyzicka aktivita a sedavy sposob Zivota

Riziko vzniku obezity asmnou stvisiacich chronickych ochoreni negativne ovplyviiuje
nasa nizka fyzicka aktivita a sedavy sposob zivota. Velky vyznam v prevencii i lieCbe obezity
ma beznd pohybova aktivita pocas dila, preruSovanie sedavych aktivit a pravidelny,
dostato¢ne intenzivny pohyb.

Diagnostika pohybovej aktivity

Monitorovanie pohybovej aktivity a parametrov fyzickej zdatnosti

Sedavé spravanie definujeme pomocou SITT (Sedentary behavior frequency, Interruptions,
Time, Type): definujeme frekvenciu (pocet sedavych epizdd) a pravidelnost’ preruSovania
sedavého spravania, Cas straveny sedavou aktivitou napr. sledovanim televizie, pracou
s pocitacom a typ sedavej aktivity (Zhu W et al., 2017). Z hladiska odporucani pre pacienta
je dolezité, potrebné upozornovat’ na doleZitost’ prerusovania sedavého spravania minimalne
kazdi hodinu kratkymi epizédami pohybovej aktivity s miernou a vySsou intenzitou,
¢o sa spaja spoklesom viscerdlneho tuku (redukcia obvodu pésa) aso zlepSenim
kardiometabolického zdravia. Tento efekt nie je zavisly od celkového Casu straveného
sedavymi aktivitami, ani od ¢asu venovanému pohybu so strednou alebo vysokou intenzitou.

Objem a intenzitu habitualnej/kazdodennej pohybovej aktivity dokazeme objektivne merat’
pomocou inteligentnych technologii, ktoré zaznamenavaju objem (krokomery) a dynamiku
pohybovej aktivity (akcelerometre, fit naramky, $portové hodinky s GPS, mobilné telefony).
V idedlnom pripade by sa mali objektivne tidaje o pohybovej aktivite dostat’ pomocou
telemedicinskych pristupov do rik lekara/odbornika, a umoznit’ tak efektivhu komunikaciu
a individualizaciu programu pohybovej aktivity.

Potreba motivacie a adherencie pacienta k programu pohybovej aktivity

Cielom je zadefinovat parametre pohybovej aktivity potrebné na zostavenie

individualizovanych pohybovych programov, napriklad podl'a odporac¢ani ACSM (American

College of Sports Medicine) (Bayles MP et al., 2018). Rovnako doélezita je aj adherencia

pacienta k pohybovej aktivite avytvorenie Specializovanych zariadeni (resp. vyuZitie
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uz existujucich zariadeni), ktoré budi poskytovat odborne vedené tréningové programy.
Pri zostavovani programu pohybovej aktivity je dolezitd vzajomna spolupraca medzi
odbornikom a pacientom. Odbornik si s pacientom vytvara terapeuticky vztah zalozeny
na empatii a vzajomnej dovere, pretoZe pacienta sprevadza a motivuje pri vybere vhodnej
pohybovej aktivity, ktora bude pacient dlhodobo (idealne celoZivotne) terapeuticky,
preventivne vyuzivat'.

Tabulka €. 15

, ‘ Postup pri zostavovani programu pohybovej aktivity

Prvy krok | Zhodnotenie a zvySovanie pripravenosti na pohybowvi aktivitu (fyzicka pripravenost’ a motivacia)

Testovanie fyzickej pripravenosti

« kardiovaskularne zdravie (krvny tlak, EKG, zatazové EKG)

« test aerobnej fyzickej zdatnosti (VO;max)

« stanovenie svalovej sily velkych svalovych skupin
Testovanie motivacie (pripravenosti na zmenu)

« dotaznik pripravenosti na zmenu (priloha 1)

« validovany dotaznik habitualnej pohybovej aktivity

« 3-diovy diétny zaznam, dotaznik potravinovej preferencie

Zvysenie motivacie (pripravenosti na zmenu)
Druhy krok | Objektivne mapovanie aktivneho a rutinného pohybu a sedavych aktivit

« volime podl'a stupna pripravenosti pacienta na zmenu, jeho osobnostnych charakteristik
a preferencii

« motivaciu a adherenciu k programom pohybovej aktivity moézu zvySovat rozliéné pristroje,
ktoré zaznamenavaju objem (krokomery) a dynamiku pohybovej aktivity (akcelerometre, fit
naramky, Sportové hodinky s GPS, mobilné telefony)

« vyznam tychto pomécok zavisi od spoluprace pacienta s lekarom/odbornikom, inteligentné
technologie mozeme vyuzit' v ramci telemedicinskych pristupov (objektivne monitorovanie
pohybovej aktivity pacienta, efektivna komunikacia a individualizacia programu pohybove;j
aktivity lekdrom/odbornikom)

« v idealnom pripade uz pacient kontrolu pohybovej aktivity zo strany lekara/odbornika
nepotrebuje, pohyb sa stava prirodzenou sucast'ou jeho Zivota a vynechanie tréningu je mu
rovnako neprijemné ako vynechanie hygienickych navykov

Treti krok | Vytvaranie programu pohybovej aktivity

« s motivovanym rozhodnutym pacientom vytvarame individualizovany plan pohybovej aktivity
s postupne sa zvySujicim objemom a intenzitou

« pri tvorbe programu zohl'adiujeme/vysetrujeme

« zdravotny stav pacienta (medikacia, kardiovaskularne a kardiometabolické komorbidity
obezity)

« vySetrujeme aerobnu zdatnost’, svalovu silu, stav pohybového aparatu a zohl'adiiujeme osobné
preferencie pacienta vo vztahu k Specifickému typu pohybovej aktivity a k intenzite planovanej
zat'aze

« pokial pacient citi pri cviceni varovné priznaky ako pocity palenia, tlaku, bolesti na hrudi,
slabost alebo zavrate, neprimerane sa zadycha, lie¢i sa inzulinom alebo peroralnymi
antidiabetikami alebo antihypertenzivami, je potrebna konzultacia/vysetrenie Specialistom
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Tabul’ka €. 16

v‘ Prvy stupeii pripravenosti a stratégia na zvySenie motivacie a adherencie
o k programu pohybovej aktivity

Prvy stupeil pripravenosti

nechce sa mi (pohodIna necinnost’ je prirodzena)

« motivaény rozhovor, pri ktorom sa treba zamerat’ na obmedzenie (prerusovanie) sedavého spravania (moze
byt kontraproduktivne ur¢ovat’ druh, intenzitu a frekvenciu pohybu, pretoze pacient nie je pripraveny)

« rozobrat’ s pacientom pozitiva a negativa spojené so zvysenim pohybovej aktivity (ak pozitiva a prinos
prevazia nad negativami, mozeme vysetrit’ pacienta a planovat’ vhodny typ, objem a intenzitu pohybovej
aktivity)

« nechajte pacienta spominat’ na iné zmeny v jeho Zivote, ktoré uspesne zvladol a pokuste sa jeho uspechy
preniest’ do tejto novej situdcie

« dobry je argument zaloZeny na kontraste, napr. odpoéinok si ¢lovek dobre vychutna, ked’ je unaveny po
Sporte/prechadzke

« predsunut’ novu planovanu aktivitu tesne pred pravidelnu, prijemnu, ktori pacient vykonéva (Premackov
princip), napr. ak sa dohodneme s pacientom na 10 minutovom cviceni, zaradi pacient cvi¢enie do svojho
denného planu vzdy pred pravidelnu aktivitu - napriklad &itanie novin, sledovanie sprav na internete, stretnutie
s priatel'mi, pitie kavy...

Stratégia na zvySenie motivacie a adherencie k programu pohybovej aktivity

spustac - spravanie - dosledok (spétna vazba)

« navyk sa najlepsie vytvori, ak sa élovek po vykonani opakujicej sa aktivity ihned’ odmeni (pohybovou
aktivitou mozno podmienit’ sledovanie televizneho seridlu, kedy si po zapnuti seridlu ¢lovek automaticky
sadne na rotoped, méZze bicyklovat’ napriklad po prvu reklamu a potom postupne objem aktivity zvysuje
alebo chédza pri telefonovani)

« dolezitd je pozitivna spitnd vizba v spojeni s novym navykom (pochvala od blizkych I'udi, ale aj od lekara, ¢i
iného odbornika) (online koucing)

« spétna vizba zo zariadeni, ktoré meraji pohybovu aktivitu je dobra na udrziavanie adherencie u pacientov,
ktori st motivovani, presved¢eni o vyzname pohybovej aktivity a spontanne k nemu adheruju

o vystup z takychto zariadeni je vyznamnym udajom, ktory umozni lekarovi objektivne zhodnotit’ pohybovi
aktivitu pacienta a motivovat’ ho k adherencii

« dolezité je, aby sa zvySenie pohybovej aktivity zacalo po nejakej dobe tsilia spéjat’ s pozitivnymi eméciami
(radost’z pohybu)

« [ludia, ktori nemali pohyb nikdy radi, si mézu pohybovu aktivitu planovat’ ako si planuji iné pracovné
povinnosti

« na uskuto¢nenie trvalej zmeny pacient by mal verit’, ze zvladne vykonavat’ predpisani pohybovu aktivitu

« s lekarom/terapeutom si zadefinuje prekazky, ktoré z jeho pohl'adu brénia realizacii programu pohybovej
aktivity

« v pripade, Ze pacient uvazuje o tom, ze cvi¢enie nezvladne, Ze sa zosmiesni, alebo Ze sa hanbi, je potrebné
zapojit’ psycholéga a vyuzit' techniky KBT

« je potrebné sa pripravit’ na prekazky typu dno, ale (neméam ¢as, nemam peniaze, som unaveny/a, cez deil sa
nabeham...)

Liecba pohybovou aktivitou

Aerobne cvicenie (vytrvalostny tréning) — je dolezity pre zvysenie kardiorespiracnej aecrobnej
fyzickej zdatnosti (VO2max, maximalna aerobna kapacita). Vyssia zdatnost’ sa spaja s niz§ou
mortalitou na chronické neprenosné ochorenia (Blair SN et al., 1989). Dolezité je postupné
zvySovanie objemu a intenzity aerobnej pohybovej aktivity. Zacat’ mozno s akumulovanou
dennou davkou 30 minut aktivity snizkou intenzitou, ktord moZno rozdelit na dva
15-minatové, alebo tri 10-minutové intervaly. Pri nizkej intenzite zat'aze by nemalo dochadzat’
k  respiracnému  dyskomfortu. Tepova frekvencia by sa mala pohybovat
medzi 40 - 60 % maximalnej individualnej tepovej frekvencie (HRmax). Objem aerdbnej
aktivity by sa mal v priebehu 6 tyzdnov zvysit' na 60 minut a postupne je mozné zvySovat’
aj intenzitu zataze. Vys$Sia intenzita pohybovej aktivity ma vyraznej$i adaptacny efekt,
vyraznejSie zvySuje kardiorespira¢nu zdatnost' a vyznamnejSie zniZzuje kardiometabolické
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riziko (Donnelly et al., 2009). Aerobne aktivity s vysokou intenzitou (> 60 - 80 % HRmax) sa
odportcaju len pacientom s primeranou zdatnost'ou, a to len pod dohl'adom skuseného trénera.

Silovy tréning — posiliiovanie zvysuje svalova silu, hmotu i dynamiku/rychlost’ svalovej
kontrakcie. Sila a hmota svalu sa spravidla zvySuje pri aktivite s vy$Sou zatazou, ktora by mala
uz na zaciatku tréningového procesu dosahovat’ aspont 50 % maximalnej sily (jednorazového
maxima). Zataz v tejto faze by vSak nemala byt vysSia ako 80 % jednorazového maxima.
Pri takejto zat'azi by mal pacient vykonat’ v jednej sérii 8 - 12 opakovani. Minimalne v iniciélnej
faze silového tréningu je dolezitd podpora a vedenie skliseného trénera, Ci fyzioterapeuta.
Na tvod mozno uskuto¢nit’ 1 - 2 série po 10 - 12 cvikov so zameranim na spravnost
ich vykonania. V tvodnych 4 az 6 tyzdioch postacuje vykonadvat’ po jednej sérii z kazdého
cviku na velké svalové skupiny. U zaciatoCnikov moze aj relativne maly objem silovych
cviceni viest’ k vyznamnym pozitivhym zmenam. V priebehu d’alsich 4 az 6 tyzdiiov je mozné
zvysit pocet sérii pre kazda svalova skupinu na 2 az 3. Pacienti by mali vykondvat
2 - 3 tréningy do tyzdiia. Ddlezité je pritom progresivne zvySovanie zat'aze (Bayles et al., 2018,
Ukropcova et al., 2020 a,b).

Zdravotné cvifenia — zmieriiuju bolest, pomahaju nastavit' dusevnu a fyzicka rovnovahu,
svalovli harmoniu a odstranit’ nerovnovahu pri drzani tela. St vhodnym doplnkom aerdbne-
silového pohybového programu, ktory zlepsuje flexibilitu, avS§ak nedokaze nahradit’ ucinky
aerobneho alebo silového tréningu, v zmysle integrovanej adaptacnej odpovede organizmu na
fyzicka zataz, ktora sa spdja so zvySenim kardiorespiracnej zdatnosti, svalovej sily,
metabolizmu glukoézy ¢i endokrinnej aktivity svalu.

Kognitivno-behavioralna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) v zmysle modifikacie zivotného Stylu — stravovacich
a pohybovych zvyklosti sa vykonava bud’ individualne alebo CastejSie skupinovo. Lekar ma
pacientovi poskytnit’ objasnenie principov tejto liecby. Bliz§ie informdacie je moZzné ziskat
v Malkova 1., Sucharda P., Malkova H. a kol. Standardny preventivny postup pre komplexnii
starostlivost’ o dospelych s nadhmotnostou a obezitou s déraznom na psychologicky pristup,
2021 (Malkova a kol. , 2021).

Farmakologicka liecba antiobezitikami

Farmakoterapia antiobezitikami je indikovana u pacientov s BMI > 27 a < 30 kg/m?
s komorbiditami (DM2T, AHT, aDLP, OSA) alebo u pacientov, u ktorych napriek dodrziavaniu
diétnych a rezimovych opatreni pocas 6-mesacného obdobia zlyhal nefarmakologicky
manazment (nedosiahli pokles hmotnosti 5 - 10 %). Farmakoterapia antiobezitikami je uréena
pre pacientov s BMI > 30 kg/m? aj bez pritomnosti komorbidit. Vzhladom na narast
obezity/diabezity nie je prekvapivé, ze sa stava dolezitou sucastou personalizovaného
manazmentu obéznych pacientov.

V USA bolo do februara 2020 na dlhodobu chronickt liecbu obezity schvalenych FDA
(Food and Drug Administration) péat liekov orlistat (1997), lorcaserin (2012),
phentermin/topiramat ER (2012), naltrexon SR/bupropion SR (2014) a liraglutid 3.0 mg
(2014). Vo februari 2020 bol na zaklade odporacania FDA stiahnuty z amerického trhu
lorcaserin  (zvySeny  vyskyt rakoviny v bezpecnostnych  klinickych  Stadiach).
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V juni 2021 pribudol na chronicku liecbu obezity semaglutid 2.4 mg. V Eurdpskej Ginii mame
momentalne schvalené na chronickt lieCbu obezity tri lieky: orlistat (1997), kombinaciu
naltrexon SR/bupropion SR (2015) a liraglutid 3.0 mg (2015). Vsetky uvedené farmaka mali
vV ramci svojho rozsiahleho klinického programu realizované $tadie u obéznych diabetikov
aj nediabetikov (Fabryova, 2015, Fabryova, 2020).

Tabulka ¢. 17

arga 7:,’ Zakladné principy liecby antiobezitikami

I ——

indikacie pacienti s BMI >30 kg/m? alebo s BMI 27,0 - 29,9 kg/m? so su¢asnym vyskytom ochoreni
suvisiacich s obezitou (AHT, DM2T, aDLP, OSA)

« vzdy v kombinacii s modifikaciou zivotného stylu a KBT

ciel » zlep3enie compliance pacienta s modifikaciou zivotného stylu

« redukcia hmotnosti

« udrzanie dosiahnutého poklesu hmotnosti

poznanie « podrobna anamnéza a vySetrenie pacienta (rodinna, osobna, liekova, pritomnost’ ochoreni
suvisiacich s obezitou)

« pouzitie liecby v stllade so schvalenymi indikaciami a obmedzeniami (poznanie
kontraindikacii a moznych neziaducich udalosti)

« dosledné poucenie pacienta 0 moznom vyskyte neziaducich udalosti
(zlepSenie compliance)

zhodnotenie | « uéinnost farmakoterapie vyhodnocujeme po prvych troch mesiacoch liecby

« odpoved na liecbu je vysoko variabilna v zavislosti od medikacie, ako aj od intervencii
zameranych na zmenu zivotného $tylu

« za vyhovujuci ibytok hmotnosti povazujeme >5 % pokles hmotnosti u nediabetikov
a >3 % pokles hmotnosti u diabetikov

» ak nedochadza k poklesu hmotnosti, liecbu ukon¢ujeme a pouzijeme alternativnu liecbu
(pokial existuje)

Zdroj: Fabryova, 2019

Tabul’ka €. 18

Stardardc QP Antiobezitika schvilené na dlhodoby manaZment obezity
postupy
- 00000 ]
Schvaleny
Utinn4 latka Mechanizmus Géinku USA (FDA) EU (EMA)
Orlistat inhibitor pankreatickej lipazy 1997 1997
phentermin/topiramat | sympatikomimetikum/ 2012
ER agonista GABA
naltrexén SR/bupropion | antagonista opioidnych 2014 2015
SR* receptorov/ inhibitor spitného
vychytavania
dopaminu/noradrenalinu
liraglutid 3.0 mg GLP-1RA 2014 2015
semaglutid 2.4 mg GLP-1 RA 6/2021 -

*jediné momentalne dostupné antiobezitikum v SR
Zdroj: modifikované podl'a Fabryova 2015, Pilitsi et al., 2019, Davies et al., 2021
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Tabul’ka €. 19

2022

Osobitné vydanie

Antiobezitika schvalené na dlhodoby manaZment obezity - davkovanie,
priemerny percentuilny pokles hmotnosti a pravidla

pre ukoncenie liecby

Udinna latka Davkovanie Pokles hmotnosti Pravidla pre
(priemerné %, pokles v kg) ukoncenie
placebo medikament lie¢by
Orlistat 120 mg peroralne -2.6 %* -6.1 %* nie je uvedené
3x denne pred
jedlom
phentermin/topiramat 7.5 mg/46 mg -1.2% -1.8% v 12 tyzdni
ER peroralne alebo (stredna liecby zvysit’ na
15mg/92mg (iba davka) 11.25mg /69mg
v indikovanych -9.8 % na 14 dni, potom
pripadoch, (plna davka) | zvysit na
vyZaduje sa titracia 15mg/96mg,
ukoncit’, ak
pokles hmotnosti
<
5 % po 12
tyzdnoch na
maximalnej
davke
liraglutid 3.0 mg 3.0 mg subkutanne -3.0% -1.4 % ak pokles
(vyzaduje sa (plna davka) | hmotnosti <
titracia) 4 % po 16
tyzdnoch lie¢by
semaglutid 2.4 mg ** 2.4 mg subkutanne +6,9 kg -7,9 kg NA
(vyzaduje sa az az
titracia) -5,7 kg -17,4 kg
naltrexén SR/bupropion 32mg/360 mg -1.3% -5.4 % ak pokles
SR peroralne (vyzaduje hmotnosti <
sa titracia) 5% po 12
tyzdnoch liecby

Zdroj: modifikované podl'a Bray, 2016, Christensen et al., 2019, Kushner et al., 2020
* idaje pochadzaju z pribalového letdku, neoznacené z preskripcnej informacie FDA

NA — neaplikovatel'né
**  1daje

Wadden et al., 2021, Rubino et al., 2021).
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Tabul’ka €. 20

2022

Vestnik MZ SR

kontraindikacie a tolerabilita

Antiobezitika schvilené na dlhodoby manaZment obezity — bezpe¢nost’,

Udinna latka Bezpecnost’/varovania Kontraindikacie Tolerabilita
Orlistat 1 expozicie cyklosporinom chronicka steatorea
labsorpcie vitaminu K malabsorpcia
(monitorovanie parametrov ochorenia zl¢nika
koagulacie u pacientov na
warfarine)
raritné zlyhanie pecene
zhorSenie vstrebavania
vitaminov rozpustnych v tukoch
phentermin/topiramat | fetdlna toxicita glaukém parestézie
ER akutna myopia hypertyredza unava
kognitivna dysfunkcia uzivanie MAOI, sucho v
metabolicka acidoza gravidita (negativny ustach
hypoglykémia tehotensky test pred skreslenie
zaCatim lieCby chuti
a nasledne kontrola
raz mesacne)
liraglutid 3.0 mg tumory C buniek Stitnej zl'azy rodinna anamnéza nauzea
u hlodavcov medularneho zvracanie
akutna pankreatitida karcindmu $titnej obstipacia
akutne ochorenia zl¢nika zl'azy alebo syndromu | hnacky
hypoglykémia MEN2 dyspepsia
1 pulzovej frekvencie gravidita abdominalne
suicidalne chovanie tazkosti
poskodenie obliciek
semaglutid 2.4 mg ** | tumory C buniek Stitnej Zl'azy rodinna anamnéza nauzea
u hlodavcov medularneho zvracanie
akutna pankreatitida karcinému $titnej hnacky
akutne ochorenia zl¢nika 7l'azy alebo syndrému | obstipacia
hypoglykémia MEN2 dyspepsia
1 pulzovej frekvencie gravidita abdominalne
suicidalne chovanie tazkosti
poskodenie obliciek
naltrexon suicidalita zachvatové ochorenie, | hauzea
SR/bupropion SR 1T TK nekontrolovana AHT, | zvracanie
1 pulzovej frekvencie chronické uzivanie bolesti hlavy
1 riziko zachvatov opioidov, chronicky unava
glaukom alkoholizmus, nespavost’
hepatotoxicita uzivanie MAOI,
gravidita

Zdroj: modifikované podl'a Bray, 2016, Christensen et al., 2019, Kushner et al., 2020
*udaje pochadzaju z pribalového letaku, neoznacené z preskripénej informacie FDA
** \daje z klinického programu STEP (Wilding et al., 2021, Davies et al., 2021,

Wadden et al., 2021, Rubino et al., 2021)
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Bariatricka/metabolicka chirurgia

Dal$im krokom v manaZmente obézneho pacienta je bariatrickd/metabolicka lie¢ba obezity.
Bariatrickd/metabolickd (B/M) chirurgia sa stava velmi u¢innym spdsobom manipulécie
fyziologickych mechanizmov, vyhodou je, Ze ju mézeme (aj musime) kombinovat’ s d’al§imi
moznostami terapie obezity (Fried et al., 2014). U vhodne vyselektovanych pacientov s vol'ou
zmenit'® svoj zivotny Styl tato operdcia dava moznost néavratu do normalneho Zzivota
s vyznamnym dopadom na ich zdravotny stav (Holéczy, 2013, 2019, Fried et al., 2014,
de Lucaetal., 2016, Kuno et al., 2019, Aminian et al., 2019, Michaels 2020, Di Lorenzo, 2020).

Chirurgicka liecba obezity by sa mala indikovat’ v centrach pre diagnostiku a liecbu obezity
(lekar zaoberajuci sa obezitou, bariatricky chirurg, diétna sestra, psycholdg). Nevyhnutym
predpokladom uspesnosti chirurgickej lie¢by je dodrziavanie diétneho rezimu pacientom
a nasledne dlhodobé¢ sledovanie lekarom zaoberajiicim sa obezitou.

Vysledky na Slovensku realizovanych metabolickych operacii su v zhode s medzinarodnymi
Studiami a poukazuji na vyznamné zlepSenie az normalizéciu glykémie, dyslipidémie,

ako aj artériovej hypertenzie u va¢siny pacientov, ktori absolvovali tento chirurgicky vykon.

Podrobnosti su k dispozicii v Standardnom diagnostickom a terapeutickom postupe
chirurgickej lieCby obezity v dospelom veku (Marko, Fabryova et al., 2021).

Tabul’ka €. 21

:T'-HW’QP Indikacie (kritérid) bariatricko/metabolickej lieCby obezity pre
e | 4 pacientov vo veku od 18 — 60 rokov

Bariatricky vykon je indikovany pre pacientov od 18 do 60 rokov, spiiajicich
nasledujuce kritéria:
BMI > 40 kg/m?
BMI 35 - 40 kg/m?s pritomnostou komorbidit, u ktorych je predpoklad zlepsenia ochorenia
chirurgicky navodenou redukciou hmotnosti, napriklad:
- metabolické choroby — DM2T
- kardiorespiracné choroby — AHT, ICHS
- zavazné ochorenia kibov a chrbtice
- zavazné psychické problémy vo vzt'ahu k obezite
- syndrém obstrukéného spanokového apnoe
BMI 30 -35 kg/m? s DM2T mozu byt indikovani k bariatrickému vykonu individualne,
ked’ze existuji dokazy podporujuce prospech z bariatrickej operacie v zmysle remisie Ci
zlepsenia DM2T
Vyhodnotenia kritéria BMI:
- aktudlna hodnota BMI alebo predchadzajlica maximélna dosiahnutd hodnota BMI
(pokles hmotnosti dosiahnuty intenzivnou lie€bou predchadzajucou operacii, ktora
vedie k niz§iemu BMI, nez je vyZadované, nie je kontraindikaciou pldnovaného B/M

vykonu)
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- B/M vykon je indikovany u chorych, ktori zredukovali svoju hmotnost’ pri
konzervativnej liecbe, ale zacali znovu priberat, a to aj v pripade, kedy znovu
nedosiahli minimalnu pozadovani hmotnost’ pre B/M operaciu

- chirurgicky vykon je na zvazenie, ak chory nechudne alebo dlhodobo nie je schopny
udrzat’ hmotnostny ubytok pri konzervativnej liecbe

potvrdenie priaznivého efektu B/M chirurgie na remisiu (zlepsené fungovania beta buniek
pankreasu u pacientov s DM2T s BMI> 35 kg/m?

B/M chirurgicky vykon po 60. roku zivota zvazujeme prisne individudlne, musi byt’ jasny
priaznivy pomer rizika a prospechu z operacie, pricom zakladnym cielom operacie je

zvysenie kvality Zivota
Zdroj: Fried et al., 2014, Rubino et al., 2017, di Lorenzo et al., 2020

Tabulka ¢. 22

Standardné,
postupy

J’ Kontraindikacie (KI) bariatricko/metabolickej lie¢by obezity

zavazné KI ku operdciam zo strany interné¢ho/kardiologického vysetrenia + respiracna
zavazna Kl — zhodnotenie pomeru riziko/benefit
anesteziologické KI

nemoznost’ dolozit’ ziadnu doterajsiu obezitologicku starostlivost
neschopnost’ pacienta zucastnit’ sa dlhodobého medicinskeho sledovania

dekompenzované psychiatrické (psychotické) ochorenia, zdvazné depresie a poruchy
osobnosti, pokial’ liecba nie je odporuc¢end psychiatrom so skisenostami s manazmentom
obéznych pacientov

predchadzajuca diagn6za zachvatového prejedania sa alebo depresie sa nemusi brat’ ako
absolutna kontraindikacia chirurgického zékroku

abuzus alkoholu alebo drogova zavislost’

choroby v dohl'adnej dobe ohrozujice zivot

neschopnost’ sebaopatery bez dlhodobého rodinného ¢i socidlneho zdzemia, ktoré by zaistilo
starostlivost’

zniZend inteligencia

vel'kd hiatova hernia s priznakmi gastrezofagealneho refluxu (GER)

nadorové ochorenia v kratkom ¢ase po onkochirurgii (pokial’ je pacient 3 - 4 roky po
onkochirurgickej alebo onkologickej liecbe s negativnymi kontrolnymi vysetreniami je KI

relativna)

predchédzajice operacie zaludka (relativna KI)

Specifickymi vylu¢ovacimi kritériami pre bariatricky vykon v liecbe DM2T su:

- sekundarny DM

- pozitivita protilatok (anti-GAD alebo ICA) alebo nizky C- peptid < 1 ng/ml
Zdroj: Fried et al., 2014, Rubino et al., 2017, di Lorenzo et al., 2020
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Kandidat na
B/M chirurgiu

v
‘ BMI < 35 kg/m? a > 30 kg/m?2 ] [ BMI < 40 kg/m? a = 35 kg/m? ’ [ BMI 2 40 kg/m? }

I |

Refraktérny DM2T alebo AHT? Komorbidity?

| |
y l v y

e ) [ [
—

Konzervativny manaZment

Bariatricka/metabolicka chirurgia

Obrazok €. 2 Vseobecny rozhodovaci algoritmus pre bariatricky/chirurgicky alebo
konzervativny manazment zalozeny na medicine dokazov (Zdroj: Di Lorenzo, 2020)

pacienti s DM2T

obézni neobézni
BMI = 30 kg/m? BMI < 30 kg/m?
alebo pre Aziatov
= 27,5 kg/m?
lll. stupen obezity Il. stupen obezity l. stupen obezity
BMI = 40 kg/m? BMI 35,0-39,9 kg/m? BMI 30,0-34,9 kg/m?
alebo pre Aziatov alebo pre Aziatov
= 37,5 kg/m? 32,55-37,4 kg/m?
v
urychlené postidenie diétne a rezimové diétne a rezimové
— pre metabolicku opatrenia, opatrenia, medikamentézna
chirurgiu medikamentdzna liecba, vratane
T lie¢ba — injekénej medikacie
l l l a inzulinu
v
lll. stuperi obezity L stipl 9be2|ty l. stupen obezity Lstipen ?beZIty
g s adekvatnou : s adekvatnou
so zlou glykemickou : so zlou glykemickou 8
kontrolou glykemickel kontrolou glykemickol
kontrolou kontrolou
v
zvazit metabolickd nechirurgicka o |
chirurgiu liecba

odporucana
b etabolicka chirurgia

Obrazok ¢. 3 Rozhodovaci algoritmus pre B/M chirurgiu u obéznych diabetikov 2. typu
(Zdroj: Rubino et al., 2016, Fabryova, 2019)
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Centra pre manaZment obezity

Europska spolocnost’ pre stidium obezity (EASO) publikovala kritéria pre centrd manazmentu
obezity (EASO-COMs) (Tsigos etal., 2011). Tento subor kritérii ulahéuje rozvoj celoeurdpskej
siete spolupracujtcich centier EASO zameranych na manazment obezity (univerzity, verejné
a sutkromné kliniky), ktoré tzko spolupracuju s cielom lepSicho manazmentu obéznych
pacientov. EASO-COMs spolupracujit s EASO a ostatnymi Eurépskymi spolo¢nost’ami
Specialistov pri priprave odporucani, ako aj protokolov zameranych na hodnotenie obéznych
pacientov.

Tabulka €. 23

Standardné qp Poslanie centier pre manaZment obezity
- 4

postupy

implementacia starostlivosti 0 obéznych pacientov zaloZenej na dokazoch (EBM)

monitorovanie vSetkych zdravotnych t'azkosti a rizikovych faktorov suvisiacich s obezitou

poskytovanie vysoko kvalitnych informdcii pacientom a verejnosti

zlepSenie pristupu k zdravotnej starostlivosti optimalizaciou procesov a rozvojom uzkej
spoluprace medzi jednotlivymi Girovilami starostlivosti

vypracovanie komplexnej lokalnej multidisciplinarnej spoluprace

podpora pacientov pri zmenach zameranych na zdravy Zivotny §tyl

edukécia pracovnikov zamerand na lieCbu obéznych pacientov

podpora rozvoja pacientskych zdruzeni, zdiel'anie skusenosti

spolupraca s preventivnymi zlozkami

podpora vedomosti a informacii o obezite u verejnosti, ale aj u poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti
zlepSenie spoluprace medzi klinickymi vyskumnikmi a vedcami

integracia zdravotnej starostlivosti, vyucby a vedy (vyskumu)

rozvoj projektov zameranych na klinicky vyskum

spolupraca a komunikacia so sietou EASO centier pre manazment obezity v celej Eurdpe
Zdroj: Fabryova, 2017, https://easo.org/coms-2/easo-com-applications/
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