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Kľúčové slová 

Porucha pozornosti s hyperaktivitou, ADHD, prevencia, diagnostika, manažment, liečba 

 

Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

ADHD Porucha pozornosti s hyperaktivitou (Attention Deficit/Hyperactivity 

Disorder) 

APA American Psychological Association (Americká psychologická 

asociácia) 

American Psychiatric Association (Americká psychiatrická asociácia) 

CPČ Certifikovaná pracovná činnosť 

CPPPaP Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie 

CŠPP Centrum špeciálno-pedagogického poradenstva 

DSM-V. 5. verzia Diagnostického a štatistického manuálu duševných porúch 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

EBM Evidence based medicine (medicína založená na dôkazoch) 

KBT Kognitívno - behaviorálna terapia) 

NF Neurofeedback 

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (Národný inštitút 

pre zdravie a kvalitnú starostlivosť) 

RCT Randomized controlled trial (Randomizovaná kontrolovaná štúdia 

založená na náhodnom výbere) 

ŠDTP Štandardný diagnostický a terapeutický postup 

ŠPI Špecifické psychoterapeutické intervencie 

 

Kompetencie 

Lekár so špecializáciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické vyšetrenie 

pacienta, tvorba individuálneho terapeutického plánu, rozhodnutie o potrebe hospitalizácie, 

ambulantné vedenie pacienta s pravidelným posudzovaním jeho stavu, psychoedukácia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť - supervízia, psychoterapia. Podporná 

psychoterapia. Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. S certifikátom 

v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre dg. ADHD - špecifická psychoterapia, 

supervízia. 

Po absolvovaní vzdelávania v CPČ psychoterapia v inej ako špecifickej psychoterapii pre dg. 

ADHD, v prípade zdôvodneného individuálneho prístupu, alebo ak nie je psychoterapeut 

s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre dg. HP/ADHD k dispozícii 

- psychoterapia. 

 

Lekár bez špecializácie - psychiatrické vyšetrenie pacienta, pod supervíziou tvorba 

individuálneho terapeutického plánu, rozhodnutie o potrebe hospitalizácie, psychoedukácia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť. Podporná psychoterapia. Po získaní certifikátu 

v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

 

Lekár s certifikátom pre špecifickú psychoterapiu vychádzajúcej z EBM pre HP/ADHD - 

diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervízia. Ak nie je takýto odborník k dispozícii, lekár 
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so špecializáciou v psychiatrii + s certifikátom v psychoterapii. 

 

Psychológ v zdravotníctve špecialista (klinický psychológ) - psychodiagnostické vyšetrenie, 

psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, prevencia, podporná 

psychoterapia. Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. Po absolvovaní 

vzdelávania v CPČ psychoterapia v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre dg. 

ADHD - špecifická psychoterapia, supervízia. 

Po absolvovaní vzdelávania v CPČ psychoterapia v inej ako špecifickej psychoterapii pre dg. 

ADHD, v prípade zdôvodneného individuálneho prístupu, alebo ak nie je psychoterapeut 

s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre dg. HP/ADHD k dispozícii 

- psychoterapia. 

 

Psychológ v zdravotníctve špecialista – psychodiagnostické vyšetrenie, psychoedukácia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, prevencia, podporná psychoterapia. Po získaní 

certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

Po absolvovaní vzdelávania v CPČ psychoterapia v inej ako špecifickej psychoterapii pre dg. 

ADHD, v prípade zdôvodneného individuálneho prístupu, alebo ak nie je psychoterapeut 

s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre dg. ADHD k dispozícii - 

psychoterapia.  

 

Sestra so špecializáciou - podávanie farmakoterapie, ošetrovateľské postupy, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť. Psychoedukácia a podporná psychoterapia. 

Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

 

Sestra s pokročilou praxou s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej 

z EBM pre HP/ADHD - prevencia, psychoterapia, supervízia. 

 

Sociálny pracovník - prvotné posúdenie, prevencia, psychorehabilitačná a komunitná 

starostlivosť, sociálno-právna podpora. Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

 

Všeobecný lekár pre dospelých a všeobecný lekár pre deti dorast - prvotné posúdenie, 

odoslanie na ďalšiu liečbu. 

 

Poradenský psychológ - prvotné posúdenie, prevencia, depistáž. 

 

Liečebný pedagóg - prvotné posúdenie, prevencia; liečebno-pedagogická diagnostika a terapia 

vrátane využitia rôznych druhov terapií. Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

 

Liečebný pedagóg špecialista - po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

S certifikátom pre CPČ psychoterapia v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM 

pre HP/ADHD- diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervízia. 

 

Špeciálny pedagóg - prvotné posúdenie, prevencia; depistáž, špeciálnopedagogická 

diagnostika a špeciálnopedagogická korekcia, reedukácia. 
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Úvod 

Tento ŠDTP je určený pre diagnostiku, prevenciu a liečbu dospelých osôb (od 18 rokov a viac), 

ktorí trpia na ADHD. Jeho účelom je zlepšiť dostupnosť a kvalitu zdravotnej starostlivosti u 

pacientov trpiacich na ADHD v Slovenskej republike. Je určený všeobecným lekárom, 

klinickým a poradenským psychológom, psychiatrom a ďalším odborníkom pôsobiacim v 

oblasti duševného zdravia. Cieľom ŠDTP je tiež zlepšiť prevenciu, diagnostiku a liečbu tejto 

poruchy podľa EBM, a zlepšiť kvalitu života postihnutých jedincov osôb. Taktiež má zvýšiť 

povedomie o tejto poruche u zdravotníckych pracovníkov a zlepšiť koordináciu liečby. 

  

Súčasná situácia v prevencii, diagnostike a liečbe ADHD nie je vyhovujúca. Zlyháva hlavne 

v oblasti prevencie (sekundárnej prevencie), ktorej cieľom je skorá detekcia osôb s ADHD 

prostredníctvom skríningu tak, aby sa im poskytla včasná a efektívna liečba. Problematická 

sa tiež javí oblasť terapie, kedy sa nedostatočne uplatňujú metódy a postupy, ktoré 

sú preukázateľne účinné a založené na dôkazoch (evidence-base). K aktuálnej nepriaznivej 

situácii v starostlivosti o pacientov s ADHD tiež prispieva fakt, že nie sú jasne vymedzené 

kompetencie jednotlivých odborníkov pôsobiacich v oblasti duševného zdravia, ich vzájomná 

informovanosť, kooperácia, koordinácia. 

 

ADHD je najčastejšie sa vyskytujúcou poruchou psychického vývinu v detskom veku, 

má chronický priebeh, neliečená vo viac ako 50% prechádza do dospelosti (Šuba, 2009). 

Je charakterizovaná skorým začiatkom (objavuje sa v prvých siedmych rokoch života dieťaťa), 

neprimeraným stupňom pozornosti, hyperaktivity a impulzivity, pričom tieto ťažkosti sa nedajú 

vysvetliť na základe neurologických, senzorických alebo motorických postihnutí, mentálnej 

retardácie alebo závažných emočných problémov (Barkley, Zelinková, 2003). Symptómy 

poruchy negatívne ovplyvňujú kognitívne, akademické, behaviorálne, emocionálne a sociálne 

fungovanie postihnutého jedinca. Dôsledkom je školské zlyhávanie, nízke dosiahnuté 

vzdelanie, sociálna maladaptácia, v dospelosti emočné, vzťahové a sociálne problémy. 
 

Prevencia 

Výskum zaoberajúci sa etiológiou ADHD preukázal, že pri vzniku poruchy existuje dynamická 

súhra medzi génmi, prenatálnymi a postnatálnymi faktormi. Z tohto hľadiska bola ADHD 

definovaná prostredníctvom epigenetického modelu, v ktorom tieto tri faktory interagujú a 

ovplyvňujú vývin mozgu (Nigg - Nicolas, 2010). Štúdie dvojčiat naznačujú odhad indexu 

dedičnosti 0,76 (Faraone a kol., 2004). Hoci gény, ktoré vedú k zvýšenému riziku ADHD, nie 

sú stále jednoznačne určené, v mnohých štúdiách genetických markerov sa nedávno 

identifikovali tie, ktoré majú najviac empirickú podporu [DAT1, DRD4, DRD5, 5HTT, DBH, 

ADRA2A, TPH2, MAOA a SNAP25] (Gizer a kol., 2009). Riziko vzniku ADHD, okrem génov, 

zvyšuje vystavenie určitým faktorom v prenatálnom období, ide napr. o abúzus tabaku, 

alkoholu, kofeínu a psychotropných látok (Linnet a kol., 2003). Svoj podiel má tiež zlá výživa 

matiek - napr. obezita, nízka hladina železa a mastných kyselín (Schlotz a kol., 2010), stres u 

matky v priebehu tehotenstva (Martini a kol., 2010), vystavenie chemickým látkam a ťažkým 

kovom (Linnet a kol., 2003). Z postnatálnych environmentálnych rizikových faktorov, ktoré 

môžu ovplyvniť závažnosť a/alebo zhoršenie poruchy, sa najčastejšie zmieňujú nevhodné 

výchovné prostredie, nízky socio-ekonomický status, inštitucionalizovaná starostlivosť, 

vystavenie násiliu a traume ((Nigg - Nicolas, 2010). 
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V rámci primárnej prevencie ADHD je nevyhnutné uplatňovať programy na podporu zdravia 

matiek počas tehotenstva, ako sú varovanie pred požívaním alkoholu, cigariet, psychoaktívnych 

látok, dodržiavanie zdravej výživy a životosprávy. Tieto môžu byť realizované všeobecnými aj 

odbornými lekármi, napr. gynekológmi, zdravotnými sestrami pracujúcimi v ambulanciách 

všeobecných lekárov, v gynekologických ambulanciách a pod.  

 

Cieľom sekundárnej prevencie je zistenie prítomnosti poruchy v jej najskorších štádiách 

a snaha ovplyvniť jej symptómy tak, aby spomalili progresiu, prípadne sa minimalizovali 

neskoršie komplikácie. K sekundárnej prevencii môžeme zahrnúť včasnú detekciu dieťaťa 

s ADHD prostredníctvom skríningu realizovaného detským lekárom, identifikáciu rizikových 

detí v materských škôlkach prostredníctvom depistážnych vyšetrení odbornými pracovníkmi 

(psychológovia, špeciálni pedagógovia, liečební pedagógovia) poradenských zariadení 

fungujúcich v rámci rezortu školstva. Medzi sekundárne preventívne programy môžeme 

zahrnúť stimulačné programy rozvíjajúce percepčné, kognitívne a motorické funkcie, ktorých 

vývin býva u detí s ADHD oneskorený.  

 

Epidemiológia 

Pri použití konzervatívnych hodnotiacich kritérií sa výskyt poruchy odhaduje na úrovni 

 3 – 5% detí školského veku. Prevalencia ADHD je však vyššia a výsledky novších štúdií 

ju odhadujú na úrovni 10 - 12% (Šuba, 2009). Častejšie sa vyskytuje u chlapcov - pomer pohlaví 

2–5 : 1. Nie všetky deti sú však diagnostikované, závisí to od toho, aký sociálny dopad 

má porucha na konkrétneho jedinca, ako ovplyvňuje jeho sociálne fungovanie, 

 a či sú prítomné komorbídne poruchy (Stárková, 2018). 

 

Pokiaľ ide o prevalenciu ADHD u dospelých, Karlsdotter a kol. (2016) zistili v štúdii z roku 

1986, ktorá zahŕňala 2 284 pacientov, že prevalencia ADHD bola 17,4% osôb, z ktorých 46,0% 

mali predtým diagnózu ADHD (Ignjatovičová, 2017).  

 

Medzinárodná štúdia WHO u 11 422 osôb vo veku od 18 - 44 rokov z 10 krajín sveta 

s rozdielnou socioekonomickou úrovňou zaznamenala priemernú prevalenciu ADHD 3,4%. 

Malé observačné štúdie poukazujú na prítomnosť, dosah a liečbu ADHD v dospelosti vo veku 

nad 50 rokov, a dlhodobejšie epidemiologické štúdie preukázali, že ADHD symptómy existujú 

aj v staršej dospelosti (Ignjatovičová, 2017). 

 

Patofyziológia 

ADHD je komplexná polygenetická porucha s vysokou hereditárnou záťažou 

a multifaktoriálnou etiológiou. Adopčné, rodinné štúdie a štúdie dvojičiek podporujú silný 

predpoklad heretability ADHD v rozpätí 60-90%. Molekulárne genetické štúdie prispeli 

k zisteniu výskytu viac ako 40 génov dopamínového, noradrenergného, serotonínového 

a GABA-ergného systému. (DRD4, DRD5, DAT1, DRD1, Taq1), ktoré môžu byť spolu 

zodpovedné, resp. zvyšovať riziko vzniku ADHD. Prítomné sú štrukturálne a funkčné zmeny 

vo frontostriatálnej oblasti (laterálny prefrontálny kortex, nucleus caudatus, putamen, dorso - 

anteriórny cingulárny kortex) u pacientov s ADHD. Pomocou funkčných zobrazovacích metód 

sa zistil menší objem v prefrontálnom kortexe, v bazálnych gangliách (striatum), dorso-

anteriórnom cingulárnom kortexe, v corpus callosum a v cerebelle. Štúdie zaoberajúce sa 
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vývinom neuronálnych dráh, zistili, že pacienti s ADHD vykazujú oneskorenie kortikálnej 

maturácie, ktoré je dominantné v prefrontálnej oblasti, ktorá je zodpovedná za kognitívne 

procesy zahŕňajúce pozornosť. Z neurobiochemického hľadiska sa u detí s ADHD zistila 

katecholamínová dysregulácia v dopaminergnej, noradrenergnej a serotoninergnej transmisii 

a abnormality v ich metabolizme. Dokázal sa presvedčivý vzťah medzi ADHD a hladinou 

katecholamínov a zložením konzumovaných esenciálnych mastných kyselín, 

 ako aj prijímaním základných potravinových aditív a konzervantov (Trebatická - Škodáček, 

2016). 

  

Negenetické rizikové faktory, ktoré sa uplatňujú pri vzniku poruchy, predstavujú asi 20 - 30% 

(Malá, Pokorná, 2001). Tieto môžu pôsobiť v priebehu prenatálneho, perinatálneho 

a postnatálneho obdobia. Goetz - Uhlíková (2009) upozorňujú hlavne na inzulty, ktoré 

spôsobujú dlhodobý nedostatočný prísun kyslíka do podkôrových štruktúr - bazálnych ganglií, 

ktoré sú veľmi citlivé na nedostatočné okysličenie. V prenatálnom období sú takýmito 

rizikovými faktormi konzumácia alkoholu, fajčenie, užívanie drog matkou v priebehu 

tehotenstva, vystavenie rôznym nebezpečným chemikáliám, liekom, RTG žiareniu, eklampsia 

u matky. V perinatálnom období to môže byť predčasný pôrod, spojený s nezrelosťou dieťaťa 

a s nízkou pôrodnou hmotnosťou, alebo naopak, pôrod po termíne, kedy často dochádza 

k rozkladu plodovej vody. Negatívny vplyv má tiež výskyt intrauterinnej hypoxie/asfyxie. 

Podľa Paclta a kol. (2007) vznik ADHD fenokópie je s veľkou pravdepodobnosťou možný a je 

spôsobený perinatálnou hypoxiou vedúcou k nezrelosti dopaminergnej a noradrenergnej 

transimisie.  

 

Klasifikácia 

Hoci sa u nás používa klasifikačný systém WHO MKCH-10, viacerí autori (Munden - Arcelus, 

2002; Paclt a kol., 2007; Drtílková - Šerý a kol., 2007) odporúčajú používať diagnostický 

systém Americkej psychiatrickej asociácie (APA) DSM - V., ktorý je menej prísny, ako kritériá 

MKCH-10, a tak nehrozí nebezpečenstvo neposkytnutia včasnej a účinnej liečby u tých osôb, 

ktoré nespĺňajú prísnejšie kritériá MKCH-10. DSM - V. sa uplatňuje 

 aj pri diagnostike dospelých osôb s ADHD. 

  

Diagnostické kritériá podľa DSM – V. pre ADHD - Poruchu pozornosti s hyperaktivitou 

A. Pretrvávajúca nepozornosť a/alebo hyperaktivita a impulzivita, ktoré narúšajú úroveň 

psychických funkcií alebo vývin tak, ako je to charakterizované v bode (1) alebo (2).  

(1) Nepozornosť: najmenej 6 alebo viac príznakov musí pretrvávať najmenej 6 mesiacov 

a sú v takej miere, ktorá je problematická a nezodpovedá vývinovej úrovni jedinca, a majú 

priamy negatívny dopad na sociálne alebo školské/pracovné aktivity. 

Tieto príznaky nie sú prejavom len opozičného správania, vzdoru, hostility alebo dôsledkom 

neschopnosti porozumieť úlohám a inštrukciám. U starších adolescentov a u dospelých 

(17 rokov a starších) sa požaduje prítomnosť najmenej 5 príznakov.  

 

 

 

 

  



Vestník MZ SR 2022 Osobitné vydanie 

711 

 

Príznaky nepozornosti:  

a) Postihnutý jedinec často nie je schopný venovať úplnú pozornosť detailom,  

alebo z nepozornosti robí chyby v školských úlohách, v zamestnaní alebo pri iných 

aktivitách (napr. prehliadne detaily alebo si ich nevšimne, práca nie je presná). 

b) Má často problémy s udržaním pozornosti pri plnení úloh alebo pri hre (napr. 

má problém udržať pozornosť počas vyučovacej hodiny, konverzácie alebo pri dlhšom 

čítaní). 

c) Keď sa mu priamo niečo hovorí, často sa zdá, že nepočúva (napr. je myšlienkami inde, 

dokonca aj keď nie sú prítomné jasné rušivé signály). 

d) Často nesleduje inštrukcie, nedodržiava pokyny a nedokáže dokončiť školské úlohy, 

domáce práce alebo úlohy v práci (napr. danú úlohu začne, ale rýchlo stráca pozornosť 

a ľahko sa rozptýli). 

e) Má často problémy s organizovaním úloh a činností (napr. ťažko zvláda na seba 

nadväzujúce úlohy, má problém udržať si veci v poriadku, práca je neporiadna, je zle 

zorganizovaná, nedokáže si dobre rozvrhnúť čas, nie je schopný dodržať termíny). 

f) Často sa vyhýba úlohám, ktoré si vyžadujú dlhodobé duševnú úsilie (napr. školské alebo 

domáce úlohy; u starších adolescentov a u dospelých je to napr. príprava referátov, 

vypĺňanie formulárov, zaoberanie sa dlhými textami). 

g) Často stráca veci, ktoré sú nevyhnuté pre určité úlohy alebo aktivity (napr. školské 

pomôcky, ceruzky/perá, knihy, nástroje, zadania úloh, alebo peňaženku, kľúče, 

dokumenty, mobil, okuliare). 

h) Dá sa ľahko rozptýliť vonkajšími podnetmi (u adolescentov a dospelých tu môžeme 

zahrnúť aj prítomnosť vzájomne nesúvisiacich myšlienok). 

i) Počas denných aktivít je často zábudlivý (napr. zabúda na svoje úlohy, starší adolescenti 

a dospelí zabúdajú na telefonáty, platenie účtov, na dohodnuté schôdzky). 

  

(2) Hyperaktivita a impulzivita: najmenej 6 príznakov musí pretrvávať najmenej 6 mesiacov; 

príznaky sú v takej miere, ktorá je problematická a nezodpovedá vývinovej úrovni jedinca, 

a majú priamy negatívny dopad na sociálne alebo školské/pracovné aktivity. 

Tieto príznaky nie sú len prejavom opozičného správania, vzdoru, hostility alebo dôsledkom 

neschopnosti porozumieť úlohám a inštrukciám. U starších adolescentov a dospelých 

(17 rokov a starších) je požadovaná prítomnosť najmenej 5 príznakov.  

 

Príznaky hyperaktivity - impulzivity: 

Hyperaktivita 

a) Často sa nepokojne pohybuje alebo sa hrá s rukami alebo s nohami alebo sa vrtí 

na mieste (napr. na stoličke). 

b) Často odchádza z miesta v situáciách, pri ktorých sa očakáva, že by mal sedieť 

(neobsedí v triede, vstáva od stola, odchádza z kancelárie alebo z iného pracovného 

miesta, prípadne opúšťa miesto v situáciách, kedy sa predpokladá, že by tam mal zostať) 

. 

c) Často pobehuje alebo nie je schopný pokojne sedieť v situáciách, kedy  

to nie je vhodné (pozn. u adolescentov alebo dospelých sa môže prejavovať len ako 

subjektívny pocit nepokoja). 

d) Často sa nedokáže pokojne hrať sa alebo sa pokojne zapojiť do voľnočasových aktivít. 
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e) Je stále v pohybe, akoby bol „poháňaný motorom“ (napr. nedokáže byť v kľude alebo 

sa necíti dobre, keď má dlhšie vydržať v kľude, napr. v reštauráciách, na poradách; druhí 

ho môžu vnímať ako nepokojného, alebo sa s ním ťažko udrží krok). 

f) Často nadmerne rozpráva. 

g) Často vyhŕkne odpoveď na otázku skôr, ako je otázka dokončená (napr. dokončuje vety 

ostatným, nie je schopný počkať, kým na neho v rozhovore príde rad). 

h) Často nie je schopný počkať, až príde na rad (napr. pri čakaní v rade v obchode). 

i) Často prerušuje alebo vyrušuje druhých (napr. skáče do reči, pletie sa iným do hry alebo 

do aktivít; môže si od druhých požičiavať veci bez toho, aby ich o to požiadal a dostal 

na to povolenie; starší adolescenti a dospelí môžu zasahovať druhým do činnosti alebo 

prevziať to, čo robia druhí).).  

 

B.    Príznaky nepozornosti a/alebo hyperaktivity - impulzivity boli prítomné pred 12. rokom 

života. 

C.    Príznaky nepozornosti a/alebo hyperaktivity - impulzivity sa vyskytujú v najmenej dvoch 

rôznych prostrediach (napr. škola/práca, domov, v kontakte s priateľmi alebo príbuznými; 

pri iných aktivitách).  

D.   Musia byť prítomné jasné dôkazy, že tieto príznaky ovplyvňujú alebo znižujú úroveň života 

v sociálnej, školskej alebo pracovnej oblasti. 

E. Vyšetrením bola vylúčená prítomnosť pervazívnej vývinovej poruchy, schizofrénie  

alebo iných psychotických porúch, príp. ďalších duševných ochorení (napr. afektívna 

porucha, úzkostná porucha, disociatívna porucha, porucha osobnosti, intoxikácia látkou 

alebo jej vysadenie). 

 

Podtypy: 

- ADHD, kombinovaný typ: sú splnené kritériá A1(nepozornosť) aj A2(hyperaktivita 

a impulzivita). 

- ADHD, typ s prevahou nepozornosti: sú splnené len kritériá A(1) 

- ADHD, typ s prevahou hyperaktivity - impulzivity: sú splnené len kritériá A(2).  

 

Špecifikácia: 

- v čiastočnej remisii. Pokiaľ boli kritériá v minulosti úplne naplnené, ale v priebehu 

predchádzajúcich 6 mesiacov boli naplnené v menšej miere, príznaky však ešte stále 

spôsobujú funkčné narušenie v sociálnej, školskej či pracovnej oblasti. 

 

Špecifikácia aktuálnej závažnosti: 

A. Mierna. Málo príznakov, pokiaľ sa vôbec nejaké objavujú, presahujú hranicu nutnú pre 

stanovenie diagnózy a príznaky spôsobujú len mierne funkčné narušenie v sociálnej 

alebo pracovnej oblasti. 

B. Stredne ťažká. Príznaky alebo funkčné narušenie sa pohybujú medzi stupňom 

„mierna“ a „ťažká“. 

C. Ťažká. Sú prítomné mnohé príznaky nad rámec vyžadovaný pre naplnenie diagnózy 

alebo sú niektoré príznaky zvlášť závažné a/alebo spôsobujú značné funkčné narušenie 

v sociálnej alebo pracovnej oblasti. 
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Klinický obraz  

U dospelých osôb s ADHD sú prítomné symptómy nepozornosti, hyperaktivity, impulzivity, 

narušených exekutívnych funkcií, alebo emočnej dysregulácie. Tieto symptómy spoločne vedú 

k výrazným nedostatkom v bežnom fungovaní takto postihnutého jedinca (Kessler, 2006). 

Prevládajúce znaky ADHD u dospelých sa líšia od typických znakov ADHD u detí. Symptómy 

hyperaktivity alebo impulzivity sú u dospelých menej zjavné. Impulzivita sa môže prejaviť skôr 

vo verbalizácii ako pri fyzickom správaní, príznaky nepozornosti sú výraznejšie. Fungovanie 

v pracovnom i osobnom živote negatívne ovplyvňujú narušené exekutívne funkcie, ktoré sú 

potrebné na výber cieľov, vytvorenie, prijatie a udržanie opatrení na ich dosiahnutie. Medzi 

exekutívne funkcie patria: pracovná pamäť, kognitívna flexibilita, seba monitorovanie, 

seba inhibícia, organizovanie aktivít, stanovenie prioritných úloh, sledovanie a plnenie úloh, 

riadenie času (Barkley, 2012). 

 

Dominantné symptómy nepozornosti ADHD u dospelých sa primárne prejavujú problémami 

s udržaním pozornosti na úlohách, ktoré si vyžadujú dlhší čas. Takíto dospelí majú často 

problémy s organizovaním činností, uprednostňovaním úloh, sledovaním a plnením úloh, 

zábudlivosťou. Dospelí s ADHD často uvádzajú, že úlohy často dokončujú neskoro, 

po stanovených termínoch, alebo dokonca vôbec. Zvýšené problémy súvisiace s riadením 

motorového vozidla sa týkajú porušovaním pravidiel premávky, prekračovaním rýchlosti, 

čo súvisí s nedostatočnou pozornosťou. (Barkley a kol., 2006). 

 

Impulzivita u dospelých s ADHD je charakterizovaná nadmerným zapájaním sa do aktivít, ktoré 

majú často negatívne dôsledky. Impulzivita u dospelých má často vážnejšie dôsledky než 

v detstve, a môže sa prejavovať v predčasnom ukončovaní vzťahov alebo odchodom 

zo zamestnania bez premyslenej alternatívy. Dospelí s ADHD nie sú príliš hyperaktívni, skôr 

sa sťažujú na prežívanie vnútorného nepokoja. Hyperaktivita sa tiež prejavuje prílišným 

rozprávaním, prerušovaním iných pri rozhovore. (Barkley a kol., 2008). 

 

U dospelých s ADHD sa často pozoruje emočná dysregulácia - labilita nálady, podráždenosť, 

výbuchy hnevu, nízka frustračná tolerancia, aj keď nie sú špecifickými symptómami pre túto 

poruchu (Barkley - Brown, 2008). 

 

Dospelí s ADHD mávajú vyššiu mieru pracovných problémov, častejšie sa dopúšťajú trestnej 

činnosti, majú ťažkosti so zneužívaním návykových látok, je u nich vyššie riziko dopravných 

nehôd v porovnaní s dospelými bez ADHD (Hodgkins a kol., 2011).  

 

Diagnostika 

Potrebné je dôkladné zhodnotenie, aby sa potvrdila prítomnosť, perzistencia, všadeprítomnosť 

základných symptómov, aby sa vylúčilo iné vysvetlenie základných symptómov 

a identifikovali komorbídne poruchy (Wolraich a kol., 2019). 

 

Vyšetrenie by malo pozostávať z odobratia zdravotnej, osobnej, školskej/pracovnej a rodinnej 

anamnézy, z rozhovoru s pacientom, príp. aj rodičom, partnerom. Potrebné informácie 

sa získavajú niekoľkými spôsobmi - skúmaním zdravotnej dokumentácie, osobnými 

rozhovormi, dotazníkmi. 
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Komplexné vyšetrenie si môže vyžadovať v ambulancii aj niekoľko návštev. Opätovné 

vyšetrenie sa vyžaduje vždy, keď sa symptómy zhoršia, alebo keď sa objavia nové symptómy, 

pretože diferenciálna diagnostika ADHD je rozsiahla a komorbidita veľmi častá. 

 

Vyšetrenie 

* Anamnéza - k dôležitým aspektom anamnézy patrí expozícia látkam v prenatálnom období, 

ako sú napr. tabak, drogy, alkohol; prežívanie stresu matkou v priebehu tehotenstva, riziková 

gravidita, krvácanie, hroziaci predčasný pôrod, nutnosť udržiavania gravidity. Perinatálne 

komplikácie sú napr. predčasný pôrod, nízka pôrodná hmotnosť, prenášanie, zelená plodová 

voda, mozgová hypoxia/asfyxia, nízke Apgar skóre, sťažená popôrodná adaptácia, kriesenie 

dieťaťa, umiestnenie do inkubátora. Postnatálne môžu negatívne pôsobiť silný novorodenecký 

ikterus, infekcie centrálneho nervového systému, trauma hlavy, opakujúce sa zápaly stredného 

ucha. 

 

Rodinná anamnéza je veľmi dôležitá, nakoľko v etiológii ADHD sa silno uplatňuje genetická 

dispozícia (výskyt symptómov ADHD u rodičov).  

 

Psycho-sociálna anamnéza by mala zahŕňať otázky o vystavení možným negatívnym vplyvom 

životného prostredia (napr. olovo, tabakový dym), stresu v rodine a problematickým vzťahom, 

ktoré môžu ovplyvniť celkové fungovanie jedinca. 

Odporúča sa klásť nasledujúce otázky: 

1. Ako sa vám darilo v škole? 

2. Mali ste ťažkosti s učením, správaním, s rešpektovaním autorít, v rovesníckych 

vzťahoch? 

3. Mali ste problémy so školskými úlohami v škole alebo doma? 

 

* Fyzické vyšetrenie - pri fyzickom vyšetrení sa u väčšiny jedincov s ADHD nezistia žiadne 

ťažkosti. Vyšetrenie je však potrebné na vyhodnotenie ďalších možností v diferenciálnej 

diagnostike. Fyzické vyšetrenie je v kompetencii príslušného ošetrujúceho, najmä všeobecného 

lekára.  

 

Dôležitými aspektmi vyšetrenia sú (Taylor a kol., 2004): 

- meranie výšky, hmotnosti, obvodu hlavy a životných funkcií, 

- posúdenie dysmorfných znakov a neurokutánnych abnormalít (napr. charakteristické 

znaky fetálneho alkoholového syndrómu alebo syndrómu fragilného X), 

- neurologické zhodnotenie, vrátane posúdenia zraku a sluchu, hodnotenia koordinácie, 

pozorovania verbálnych alebo motorických tikov, 

- pozorovanie správania v priebehu vyšetrenia (toto izolované hodnotenie správania by sa 

však malo interpretovať veľmi opatrne); symptómy ADHD sa nemusia prejaviť v 

štruktúrovanom prostredí návštevy v ambulancii, príp. nervozita/obavy môžu byť 

nesprávne interpretované ako symptómy ADHD. 

 

* Pozorovanie komunikačných schopností jedinca, najmä neverbálnej a pragmatickej 

komunikácie (t.j. schopnosť úspešne používať jazyk v kontexte), ktoré sú narušené u ľudí 

s poruchou autistického spektra (PAS), čo je dôležité v rámci diferenciálnej diagnostiky. 
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* Posudzovanie správania v rámci doterajšieho života:  

 konkrétne informácie o začiatku, priebehu a funkčnom vplyve symptómov ADHD,  

 emocionálne, lekárske a vývinové udalosti, ktoré môžu poskytnúť iné vysvetlenie 

symptómov (pozri Diferenciálna diagnostika), 

 psychomotorický vývin, aj vývin reči, 

 psychosociálne stresory. 

  

Hodnotenie správania sa zameriava na stanovenie veku nástupu základných symptómov 

ADHD, trvania symptómov, prostredia, v ktorom sa symptómy vyskytujú, a stupňa funkčného 

poškodenia (Wolraich a kol., 2019). Tieto informácie sú potrebné na stanovenie diagnózy 

ADHD. 

 

Informácie o základných symptómoch je možné získať pomocou otázok s otvoreným koncom 

alebo hodnotiacich škál ADHD. Ak sa použijú otvorené otázky, mal by vyšetrujúci 

zdokumentovať prítomnosť behaviorálnych prejavov podľa relevantného klasifikačného 

systému. 

 

Posudzovacie škály ADHD u dospelých - posudzovacie škály špecifické pre ADHD 

sa zameriavajú priamo na symptómy ADHD, a môžu sa použiť na stanovenie prítomnosti 

základných symptómov ADHD.  

V prílohe uvádzame dve škály, ktoré sú určené pre dospelých - Posudzovacia škála WURS 

(skrátená verzia) a ADHD sebaposudzovacia škála pre dospelých. 

  

Diagnostika komorbídnych porúch - diagnostika ADHD by mala zahŕňať aj hodnotenie 

komorbídnych vývinových, kognitívnych, fyzických porúch, emočných porúch,  

ktoré sa u osôb a ADHD vyskytujú veľmi často a taktiež si vyžadujú liečbu (Wolraich a kol., 

2019). 

 

Komorbídne poruchy pri ADHD 

Ako uvádzajú Paclt a kol. (2007) koexistencia ADHD s ďalšími psychickými poruchami 

je všeobecne známa.  

 

Diagnostika u dospelých - primárnym cieľom diagnostiky u dospelých s ADHD 

je identifikovať symptómy ADHD vyhodnotiť funkčné poškodenie pacienta, ktoré je možné 

pripísať týmto symptómom, a vylúčiť ďalšie poruchy, ako napr. afektívne poruchy a úzkostné 

poruchy. Symptómy ADHD by mali byť tak trvalé a závažné, že vedú k závažnému psycho-

sociálnemu poškodeniu. Veľa dospelých pacientov má ťažkosti si spomenúť, kedy sa u nich 

začali vyskytovať symptómy ADHD. Získanie anamnézy od iného dospelého informátora 

(napr. rodiča) je pri stanovovaní diagnózy ADHD veľmi užitočné. Najvhodnejším postupom pri 

diagnostike ADHD u dospelých je použitie kombinácie štruktúrovaného  

alebo pološtruktúrovaného diagnostického rozhovoru spolu s použitím posudzovacích škál 

ADHD (Mannuzza a kol., 2002). 

 

Podľa Haavik a kol. (2010) by sa mal v rámci rozhovoru vyšetrujúci pacienta pýtať na bežné 

prejavy ADHD u dospelých: 
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- Symptómy hyperaktivity: 

- nepokoj, 

- nadmerné rozprávanie, 

- nadmerná pohybová aktivita. 

- Symptómy impulzivity (impulzivita môže mať v dospelosti závažnejšie dôsledky než 

v detstve): 

- rýchle ukončovanie vzťahov, 

- náhle ukončovanie pracovných pomerov, časté striedanie zamestnania, 

- prehnaná frustrácia, 

- časté dopúšťanie sa priestupkov pri šoférovaní. 

- Symptómy nepozornosti: 

- prokrastinácia (odkladanie dôležitých úloh), 

- ťažkosti s prijímaním rozhodnutí, 

- zlý časový manažment, 

- problémy s organizovaním aktivít. 

 

Psychometrické vyšetrenie u dospelých nemusí byť realizované pre potvrdenie diagnózy 

ADHD, ale môže byť užitočné pre zmapovanie kognitívnych funkcií pacienta. 

 

WAIS–III. - Wechslerova inteligenčná škála pre dospelých, prípadne jej novšie verzie, zisťuje 

celkový inteligenční kvocient, verbálny inteligenčný kvocient a performačný inteligenčný 

kvocient a tzv. indexové skóre (verbálne porozumenie, percepčné usporiadanie, pracovnú 

pamäť a rýchlosť spracovania informácií). Dá sa použiť vo veku od 16 do 89 rokov.  

WMS–III. a - Wechslerova skrátená pamäťová škála hodnotí sluchovú a zrakovú pamäť, 

bezprostredné a oddialené vybavenie. Využitie od 20 - 89 rokov. 

Test pozornosti d2-R je štandardizovaný test zameraný na výkonnosť kognitívnych funkcií. 

Meria tempo a precíznosť pracovného výkonu pri rozlišovaní podobných vizuálnych podnetov 

pri diskriminácii detailov, a umožňuje tak posúdenie rôznych kvalít pozornosti. Vekové rozpätie 

od 9 rokov až po dospelosť.  

Bourdonov test BOPR je test schopnosti koncentrácie a zaťažiteľnosti monotónnou činnosťou. 

Obsahuje normy pre dospelú populáciu.  

 

Diferenciálna diagnostika u dospelých - zahŕňa poruchy, ktoré sa bežne vyskytujú spolu 

s ADHD, ako sú poruchy nálady, úzkostné poruchy a užívanie návykových látok. Psychotické 

poruchy, ako je schizofrénia, majú tiež podobné kognitívne symptómy. 

Pri diagnostike ADHD u dospelých by mal vyšetrujúci pamätať aj na klinické symptómy 

poruchy, ktoré sa prekrývajú s nižšie uvedenými poruchami, ako aj na charakteristiky,  

ktoré tieto stavy odlišujú. 

 

Depresívne poruchy - pri ADHD, rovnako ako pri depresívnych poruchách, sa vyskytuje 

znížená schopnosť myslieť alebo sa sústrediť, nedostatočná motivácia na vykonávanie 

mnohých aktivít a nerozhodnosť. Depresiu možno od ADHD u dospelých odlíšiť typickým 

neskorším nástupom a epizodickým priebehom (Sobanski a kol., 2007). 
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Manická porucha - rovnako ako pri ADHD, aj pri mánii sa vyskytuje ľahká rozptýliteľnosť 

pozornosti, impulzivita a nadmerné rozprávanie. Mánia je typická neskorším nástupom 

a epizodickým priebehom. Preukázalo sa, že symptómy povznesenej nálady, rýchleho 

striedania nálad, pocity veľkoleposti a zvýšenej sexuality rozlišujú dospelých s bipolárnou 

poruchou v počiatočnom štádiu od dospelých s ADHD (Geller a kol., 1998). 

 

Úzkostné poruchy - ADHD je často sprevádzaná úzkosťou. Nástup úzkostných porúch býva 

často neskorší ako nástup ADHD. 

 

Poruchy psychiky a správania spôsobené užívaním psychoaktívnych látok - kognitívne 

a behaviorálne poruchy ako nedostatočná pozornosť, rozptýliteľnosť, hyperaktivita je možné 

pozorovať pri ADHD, ale aj u ľudí, ktorí užívajú psychoaktívne látky. Tieto symptómy sa však 

u nich vyskytujú len v dôsledku ich užitia (Sobanski a kol., 2007). 

 

Liečba 

Terapia ADHD u dospelých 

Výskumy preukazujú, že u väčšiny ľudí s diagnostikovanou ADHD v detstve pretrvávajú 

symptómy poruchy aj v dospelosti (Barkely a kol., 2002; Faraone a kol., 2006). ADHD 

v dospelosti sa spája s výrazným narušením pracovného, akademického a sociálneho 

fungovania. 

 

Z nefarmakologických postupov sa v terapii ADHD u dospelých používa kognitívno - 

behaviorálna terapia (KBT) (Drtílková - Šerý, 2007). KBT je metódou prvej voľby u pacientov, 

ktorí nechcú užívať lieky.  

 

I. Kognitívno-behaviorálna terapia (KBT) 

Behaviorálna terapia - pri behaviorálnej terapii sa vychádza z toho, že pacient s využitím 

princípov učenia (napr. podmieňovania, napodobňovania) dokáže meniť vlastné nevhodné 

vzorce myslenia a správania - môže sa ich odnaučiť, a súčasne si môže osvojiť nové, 

prijateľnejšie, ktorými môže staré, nevhodné spôsoby nahradiť. Behaviorálna terapia 

sa sústreďuje na systematické pozorovanie, opis a analýzu pozorovateľného správania. 

Na základe analýzy terapeut vytvorí plán liečby, kde definuje, aké správanie by sa malo 

dosiahnuť, a vyberie techniky, pomocou ktorých sa pacient/klient naučí prijateľné spôsoby 

správania. Zmeny v správaní sa terapeut snaží dosiahnuť aj pomocou zámerného 

ovplyvňovania následkov, ku ktorým po príslušnom správaní dochádza, a ktoré nevhodné 

správanie často udržiavajú. Podľa Elliot - Place (2002) behaviorálne techniky sú založené 

na dvoch hlavných typoch učenia, a to klasického a operačného. Konkrétne operačné 

podmieňovanie zohráva dôležitú úlohu pri problematickom správaní, nakoľko na jeho 

vytváraní a udržiavaní sa podieľajú následky. Pokiaľ po výskyte určitého správania nasleduje 

odmena, je pravdepodobné, že sa takéto správanie bude v budúcnosti častejšie opakovať, 

naopak, trest vedie k oslabeniu a zníženiu výskytu takéhoto správania. 

 

Kognitívna terapia - k technikám kognitívnej terapie patrí zmena automatických negatívnych 

myšlienok, týkajúcich sa toho, ako jedinec vidí seba; ako hodnotí to, čo robí, a aký je jeho 

pohľad na svet, na budúcnosť. Tieto negatívne myšlienky nepriaznivo ovplyvňujú jeho pocity 

https://www.uptodate.com/contents/attention-deficit-hyperactivity-disorder-in-adults-epidemiology-pathogenesis-clinical-features-course-assessment-and-diagnosis/abstract/62
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a správanie. Pokiaľ dokáže nahradiť negatívne automatické myšlienky inými, prijateľnejšími, 

zmení sa i jeho pociťovanie a správanie. 

Často využívanou kognitívnou technikou je seba inštruktáž. Prostredníctvom nej sa pacient 

učí ovládať svoje správanie oddialením okamžitého uspokojenia, a to pomocou rečovej 

kontroly, kedy si sám pre seba hovorí slovné pokyny, a súčasne vykonáva zadanú úlohu. 

Postupne prechádza od hlasných inštrukcií k vnútornej reči. Terapeut tu slúži ako vzor, keďže 

spočiatku sám predvádza správanie, ktoré potom pacient napodobňuje. 

- U dospelých osôb s ADHD je tiež dôležitý tréning sociálnych spôsobilostí, nakoľko 

majú ťažkosti so sociálnou percepciou a s nadviazaním sociálnych vzťahov. Uskutočňuje 

sa skupinovou formou, v prirodzených podmienkach, kde v skupine má pacient možnosť 

na základe spätnej väzby od druhých získať korektívnu skúsenosť, a pomocou hrania rolí 

a modelovania situácií si osvojuje a trénuje sociálne zručnosti. Pacienti sa učia ako začať 

a udržať rozhovor, ako vybrať jeho námet, ako dávať a prijímať spätnú väzbu, pochváliť 

niekoho apod. (Kucharská, 1999). 

 

Psychoterapia môže dospelým osobám s ADHD pomôcť: 

- zlepšiť časový manažment, 

- naučiť sa zvládnuť impulzívne správanie, 

- rozvíjať zručnosti týkajúce sa riešenia problémov, 

- vyrovnať sa s akademickými, pracovnými alebo sociálnymi neúspechmi, 

- zlepšiť sebaúctu, sebavedomie, 

- zlepšiť vzťahy s rodinou, kolegami a priateľmi. 

Cortese a kol. (2018) a Wilens a kol. (2011) uvádzajú dva štruktúrované KBT programy, 

pri ktorých sa realizoval výskum ich efektivity, a ktorý zistil, že oba zlepšujú exekutívne funkcie 

u dospelých s ADHD. Programy pozostávajú z tréningu zručností a stratégií, ktorých cieľom je 

kompenzácia deficitov exekutívnych funkcií. Medzi riešené oblasti patria: 

- ťažkosti s plnením úloh a činností, 

- prokrastinácia, 

- problémy s určovaním priorít, 

- dezorganizácia, 

- zlé krátkodobé a dlhodobé plánovanie. 

 

Terapeutické stratégie využívané v týchto programoch zahŕňajú: 

- Tréning v oblasti špecifických zručností: 

- systematické používanie nástrojov ako sú organizér, diár, záznamník úloh, 

- rozdelenie zložitých úloh na zvládnuteľné časti, 

- stanovenie prioritných úloh, 

- časový manažment (napr. ako dlho to trvá; koľko času zostáva do termínu), 

- zriadenie a udržiavanie organizačných systémov (napr. pri zakladaní dokumentov), 

- posilňovanie snahy o dosiahnutie dlhodobých cieľov kladením dôrazu nadlhodobé 

výhody. 

- Sebamonitorovanie - môže byť užitočným základom pre sebaposilnenie. 

K sebamonitorovaniu je možné využívať sledovacie záznamy správania.  

- Sebaučenie - internalizácia nových mentálnych a behaviorálnych návykov 

je podporovaná použitím adaptívnej vnútornej reči, ktorá cieli na požadované správanie. 
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- Práca s negatívnymi myšlienkami, predpokladmi, ktoré vyvolávajú úzkosť, 

perfekcionizmus, demoralizáciu a depresiu. 

 

Efektivita KBT pri zlepšovaní exekutívnych funkcií u dospelých s ADHD sa preukázala 

vo dvoch randomizovaných štúdiách (Bukstein, 2006; Jasinski, 2009). U každého pacienta bola 

aktívna liečba porovnaná s podpornou alternatívou určenou na kontrolu nešpecifických účinkov 

liečby: 

- 86 dospelých pacientov s ADHD, ktorí zostali symptomatickí napriek farmakoterapii, 

bolo náhodne pridelených na individuálnu KBT alebo relaxačnú terapiu spojenú 

so psychoedukáciou. U účastníkov, ktorí absolvovali KBT, došlo v porovnaní 

s kontrolnou skupinou k výraznejšej redukcii symptómov ADHD v posudzovacej škále 

vypĺňanej terapeutom, rovnako ako v posudzovacej škále vypĺňanej pacientom. Väčší 

podiel pacientov, ktorí absolvovali KBT, splnil kritériá pre reakciu na liečbu 

na hodnotiacej stupnici ADHD v porovnaní s kontrolnou skupinou - 67 oproti 33% 

(Bukstein, 2006).  

- 88 dospelých pacientov s ADHD, niektorí liečení liekmi, boli náhodne zaradení 

do skupinovej KBT alebo do podpornej skupiny. Približne polovica pacientov v každej 

skupine v čase zaradenia súčasne dostávala lieky na ADHD. Účastníci skupinovej KBT 

zaznamenali výraznejšiu redukciu symptómov ADHD v posudzovacích škálach 

vypĺňaných terapeutom, rovnako to bolo aj pri hodnotení samotnými pacientmi 

v porovnaní s účastníkmi v podpornej skupine. U väčšiny pacientov zaradených 

v skupinovej KBT došlo v porovnaní s pacientmi v podpornej skupine na hodnotiacej 

stupnici k redukcii symptómov ADHD na hodnotiacej škále, ktorú vypĺňal pacient,  

53 oproti 27%, pri štruktúrovanom rozhovore podľa DSM–IV. 53 oproti 27% (Jasinski, 

2009). 

 

Aj v prípade komorbídnych porúch, ako sú úzkostné a depresívne poruchy, môže mať 

psychoterapia symptómov ADHD pozitívny vplyv na zmiernenie symptómov komorbidít. 

(López - Leroux, 2013). 

 

KBT zameraná na zlepšenie exekutívnych funkcií zvyčajne pozostáva z 12 až 15 stretnutí. 

Pacienti plnia medzi jednotlivými stretnutiami zadané domáce úlohy, ktorých cieľom 

je posilniť nové adaptívne správanie a zaradiť ho do každodenného života. KBT sa môže 

poskytovať formou individuálnej alebo skupinovej terapie. 

 

Výhody skupinovej terapie: 

- vzájomná podpora a povzbudenie, 

- zníženie stigmy z diagnostikovaného ADHD, 

- pozitívne modelovanie, 

- pomocné posilnenie úspešných stratégií, 

- efektivita nákladov. 

Hlavnou výhodou individuálnej terapie je možnosť prispôsobiť liečbu konkrétnemu pacientovi, 

napr.: 

- výber len určitých terapeutických modulov a vynechanie ostatných, 

- postupuje sa v tempe, aký vyhovuje pacientovi. 
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Iné KBT programy - vyvinuli sa ďalšie KBT programy na riešenie symptómov  

alebo deficitov vyplývajúcich z ADHD, ktoré zahŕňajú multimodálne intervencie. Snažili sa 

riešiť viacero problémových oblastí: 

- riadenie pozornosti, pamäti a plánovania: 

- schopnosť riešiť problémy 

- schopnosť kontrolovať emócie 

- prosociálne zručnosti 

 

Účinnosť - 95 dospelých s ADHD liečených farmakami bolo náhodne vybraných, a bolo 

im odporúčané absolvovať tento KBT program, ktorý zahŕňal multimodálne 

intervencie. Na konci liečby mali pacienti, ktorí absolvovali KBT, zredukované symptómy 

ADHD v porovnaní so skupinou, ktorá dostávala len psychofarmaká, pričom sa tento rozdiel 

zachoval aj po trojmesačnom sledovaní. Veľkosť účinku (0,55) bola mierna v štúdii, ktorá 

nekontrolovala nešpecifické účinky psychoterapie. Štúdia neposudzovala, či nastalo zlepšenie 

k zlepšeniu v každej zo štyroch vyššie uvedených problémových oblastí. Symptómy depresie, 

úzkostných porúch a kvalita života, ktoré sa nelíšili bezprostredne po liečbe, sa zlepšili 

po trojmesačnom sledovaní. Takmer polovica vzorky prerušila KBT program pred ukončením 

výskumu (López - Leroux, 2013). 

Liečba komorbídnych porúch - je dôležité súčasne liečiť aj komorbídne poruchy, nakoľko to 

môže ovplyvniť liečbu ADHD (Wolraich a kol., 2019). Liečba ADHD a komorbídnych porúch 

je preto založená na interdisciplinárnej spolupráci viacerých odborníkov  

(napr. psychológa, špeciálneho pedagóga, neurológa, psychiatra, pedopsychiatra a ďalších). 

 

II. Neurofeedback - patrí medzi psychofyziologické metódy, využívajúce princíp biologickej 

spätnej väzby na optimalizáciu aktivity mozgu. Je založený na tom, že prostredníctvom spätnej 

väzby, ktorú človek dostáva a ktorá ho informuje o jeho aktuálnej úrovni mozgovej aktivity, 

dokáže túto vedome meniť, regulovať žiaducim smerom. Prebiehajú tu procesy učenia, na 

základe operačného podmieňovania. Podľa Praško a kol. (2007) operačné podmieňovanie je 

formou učenia, kedy sa, ak po určitom správaní nasleduje odmena, zvýši sa pravdepodobnosť 

výskytu takéhoto správania v budúcnosti. Pravidelným NF tréningom dochádza k automatizácii 

procesu autoregulácie mozgovej aktivity. Pri NF u pacientov s ADHD sa vychádza z početných 

štúdií realizovaných pomocou EEG a kvantitatívneho EEG (QEEG), ktoré o. i. preukázali 

u ľudí s ADHD zvýšenú Theta aktivitu v pásme 4-8 Hz v prefrontálnom, frontálnom 

a senzomotorickom kortexe,(ktorá je, paradoxne, často vyššia pri riešení úloh, a signifikantnú 

redukciu normálnej 12-20 Hz aktivity v senzomotorickom kortexe. (Sterman in Thompson - 

Thompson, 2003). Prvé použitie SMR tréningu pri liečbe ADHD publikovali Lubar a Shouse. 

Ich prvá demonštrácia klinickej odpovede hyperaktívneho jedinca vyvolala značný záujem 

o SMR tréning ako o potencionálne úspešnú liečbu tejto poruchy. Postupne SMR (12-15 Hz) 

tréning obohatili o snahu zvýšiť produkciu EEG aktivity v rýchlejšom frekvenčnom pásme 

Beta (16-20 Hz), súčasne s potlačením aktivity pomalšej rýchlosti Theta (4-8 Hz). (Šlepecký, 

Novotný, 2010).  

  

Výhodou NF je, že ide o neinvazívnu metódu, pomocou ktorej trénovaný získava vôľovú 

kontrolu nad svojou mozgovou aktivitou a vytváraním žiaducej EEG krivky dochádza 

k zlepšeniu fungovania jeho mozgu. 
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Prognóza 

Väčšina informácií o prognóze ľudí s ADHD pochádza z malých kohortových štúdií u mužov, 

ktorí boli diagnostikovaní a liečení pre symptómy ADHD na psychiatrických klinikách. 

Nepriaznivá prognóza spojená s perzistentnou formou ADHD sa dáva do súvislosti s výskytom 

agresivity a porúch správania v ranom veku, s nízkym IQ, vzdorovitým správaním voči 

autoritám a slabými vzťahmi s vrstovníkmi (Drtílková - Šerý, 2007). Včasná diagnostika 

a terapia môžu výrazne zlepšiť prognózu u dospelých.  

 

- Šoférovanie - osoby s ADHD spôsobujú častejšie dopravné nehody (s relatívnym rizikom 

1,9, 95% CI 1,4-2,5 v metaanalýze piatich observačných štúdií). Je tiež vyššia 

pravdepodobnosť, že budú mať zadržané alebo odobraté vodičské preukazy (Jerome 

a kol., 2006). 

 

- Vzdelávanie - viaceré štúdie preukazujú zhoršené akademické fungovanie u osôb 

s ADHD (napr. nízke dosiahnuté vzdelanie, slabé školské výsledky) v porovnaní 

s kontrolnou skupinou (Hinshaw a kol., 2012). Ide najmä o jedincov s nepozorným alebo 

kombinovaným podtypom ADHD. V niekoľkých štúdiách, v ktorých boli osoby s ADHD 

sledované do dospelosti, problémy vo vzdelávaní pretrvávali (25 až 33% probandov 

oproti 1 - 9% z kontrolnej skupiny, ktorí strednú školu) (Klein a kol., 2012). 

 

Abúzus návykových látok - u osôb s ADHD sa stretávame s vyšším rizikom zneužívania 

návykových látok v priebehu dospievania a dospelosti, najmä ak sa u nich vyskytuje súčasne 

s ADHD aj porucha správania alebo porucha opozičného vzdoru. Aj keď jednotlivé dlhodobé 

štúdie mali nejednotné výsledky, systematickým skúmaním v roku 2011 a metaanalýzou 27 

prospektívnych dlhodobých štúdií sa zistilo, že v porovnaní s deťmi bez ADHD (n > 6800) mali 

deti s ADHD (n > 4100) zvýšené riziko (Lee a kol., 2011): 

- užívania nikotínu, 

- užívania alkoholu, 

- užívania marihuany, 

- užívania kokaínu. 

 

Mechanizmus spojenia ADHD s užívaním týchto látok nie je jasný (Harstad - Levy, 

2014). Vysvetľujúce teórie zmieňujú impulzivitu, narušený úsudok a biologickú vulnerabilitu, 

ktorá pravdepodobne súvisí s nedostatkom dopamínu. 

 

- Pretrvávanie príznakov ADHD - z údajov o prevalencii vyplýva, že približne 

u 2/3 osôb s diagnostikovanou ADHD naďalej pretrvávajú symptómy ADHD 

aj v dospelosti. K faktorom spojených s pretrvávaním symptómov patrí závažnosť 

počiatočných symptómov, komorbídne poruchy a duševné poruchy rodičov (Roy a kol., 

2016).  

 

- Zamestnanosť - vo výskumoch, ktoré sledovali osoby s ADHD od raného veku 

do dospelosti, sa miera zamestnanosti probandov s ADHD nelíšila od miery 

zamestnanosti v kontrolnej skupine (Mannuzza a kol., 1993). Avšak v prospektívnej 

kohortovej štúdii, ktorá sledovala mužov (priemerný vek 41 rokov), malo zamestnanie 
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menej probandov ako v kontrolnej skupine (83 oproti 95 percentám). V zamestnaní mali 

tiež nižšie pracovné postavenie, a podľa hodnotenia zamestnávateľov aj nižšiu 

výkonnosť v porovnaní s kontrolnou skupinou (Klein a kol., 2012). 

 

- Antisociálna porucha osobnosti - v štúdiách, ktoré sledovali deti s ADHD 

do dospelosti, sa prevalencia antisociálnej poruchy osobnosti pohybuje v rozmedzí 

od 12 - 23% u probandov s prevažne hyperaktívnym/impulzívnym podtypom ADHD, 

oproti 2 - 3% v kontrolnej skupine (Klein a kol., 2012). Zdá sa, že zvýšené riziko 

rozvoja antisociálnej poruchy osobnosti je nezávislé od komorbídnej poruchy správania 

v detstve, pretože deti s komorbídnymi poruchami boli vylúčené z niekoľkých 

kohortových štúdií. (Mannuzza a kol., 1993). V observačnej štúdii 54% zo skupiny 147 

pacientov s ADHD uvádzalo, že do veku 21 rokov boli zatknutí aspoň raz (v porovnaní 

s 37% zo 73 participantov v kontrolnej skupine); 24% pacientov s ADHD bolo 

zatknutých pre priestupky (v porovnaní s 11% v kontrolnej skupine) a 27% za trestný 

čin (v porovnaní s 11% v kontrolnej skupine) (Barkley a kol., 2004). 

 

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 

ADHD je porucha, ktorá má chronický priebeh, často s komorbiditou s inými psychickými 

poruchami. Symptómy poruchy negatívne ovplyvňujú kognitívne, akademické, behaviorálne, 

emocionálne a sociálne fungovanie postihnutého jedinca. Dôsledkom je školské zlyhávanie, 

nízke dosiahnuté vzdelanie, sociálna maladaptácia, v dospelosti emočné, vzťahové a sociálne 

problémy. 

 

Pre účely invalidity, v prípade potreby, posudzujú občanov posudkoví lekári sociálneho 

poistenia Sociálnej poisťovne podľa Prílohy č. 4 k zákonu č. 461/2003 Z. z. o sociálnom 

poistení v znení neskorších predpisov. Duševný stav dospelých pacientov s ADHD môže 

podmieňovať invaliditu, keď je táto v komorbidite s inými duševnými ochoreniami - poruchy 

nálad, úzkostné poruchy, psychotické poruchy, poruchy správania spôsobené užívaním 

psychoaktívnych a iné. Percentuálna miera poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť 

sa určí podľa závažnosti narušenia integrity psychických funkcií s dopadom na obmedzenie 

výkonnosti organizmu až po dezintegráciu.  

 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 

Na to, aby bola terapia pacienta s ADHD efektívna, sa vyžaduje multidisciplinárny prístup. 

Farmakoterapia u dospelých pacientov s ADHD bude uvedená v ŠDTP z odboru psychiatria. 

Nevyhnutné však je, aby bola doplnená psychoterapiou zaradenou do komplexného klinického 

manažmentu pacienta. Typická je individuálna psychoterapia ambulantnou formou, i keď 

niektorí pacienti môžu profitovať aj z iných foriem psychoterapie (skupinová psychoterapia). 

Forma, dĺžka a intenzita terapie závisí od klinického obrazu, komorbidít a ostatných špecifík 

pacienta. 

 

Základný postup pri organizácii starostlivosti o dospelého pacienta s ADHD: 

Ku klinickému psychológovi a k psychiatrovi môže byť pacient odoslaný alebo ho môže 

vyhľadať sám, pričom nie je potrebné odporúčanie od iného špecialistu.  
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Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 

V súlade so zákonom č. 576/ 2004 Z. z. § 6 pri liečbe ADHD u dospelých sa používa všeobecné 

znenie informovaného súhlasu (napr. podľa vzoru vydaného Úradom pre dohľad nad 

zdravotnou starostlivosťou zverejneného na webovej stránke www.udzs-sk.sk). 

Výber liečby má byť podľa preferencií pacienta, ktorému sú zdravotnícki pracovníci v rámci 

informovaného súhlasu povinní poskytnúť dostatočné informácie o podstate a priebehu 

liečebných postupov, aby sa mohol kvalifikovane rozhodnúť. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. októbra 2021 . 

 

 

Vladimír Lengvarský 

minister zdravotníctva 
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Príloha 

 

Posudzovacia škála WURS - skrátená verzia 

 

Meno a priezvisko:____________________________________________________________ 

 

Dátum narodenia:________________________ Dátum vyplnenia: _____________________ 

 

Odpovedzte prosím na nasledujúce otázky. Svoju odpoveď označte krížikom v príslušnom 

stĺpci.  

Ako dieťa som bol/a 

(alebo mal/a): 

Vôbec nie 

alebo veľmi 

málo 

Mierne Stredne Dosť často Veľmi často 

1. problémy so sústredením, 

ľahko rozptýliteľný/á  

     

2. úzkostlivý/á, starostlivý/á      

3. nervózny/a, nekľudný/á      

4. nepozorný/á, zasnený/á      

5. zlostný/á a popudlivý/á      

6. povahu výbušnú a hnevlivú      

7. ťažkosti vytrvať pri úlohe, 

neschopnosť dokončiť začaté 

úlohy 

     

8.tvrdohlavý/á, neústupný/á      

9. mrzutý/á alebo smutný/á, 

depresívny/a, nešťastný/á 

     

10. neposlúchal/a rodičov, 

bol/a som rebel 

     

11. nízke sebavedomie      

12. podráždený/á       

13. výkyvy nálad, náladový/á      

14. pocity hnevu      

15. bol/a impulzívny/a, konal/a 

bez rozmyslenia 

     

16. tendencie k veku 

neprimeranému správaniu  

     

17. pocity viny, ľútostivosti       

18. strácal/a kontrolu nad 

sebou  

     

19. tendencie správať sa 

iracionálne  

     

20. nepopulárny/a u druhých 

detí, neschopný/á udržať si 

priateľov, nevychádzal/a som 

s inými deťmi  

     

21. ťažkosti vidieť veci 

z pohľadu druhých  
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22. ťažkosti s rešpektovaním 

autorít, ťažkosti v škole, 

návštevy v riaditeľni 

 

 

     

Ako dieťa v škole:      

23. som bol/a celkovo zlý/á 

žiak/čka, pomalý/á čitateľ/ka 

     

24. mal/a ťažkosti 

s matematikou alebo číslami  

     

25. neusiloval/a som sa 

realizovať svoj potenciál 

     

Interpretácia skrátenej verzie WURS: 

 

Hodnotenie odpovedí: 

0 = vôbec nie alebo veľmi málo,  

1 = mierne, 

2 = stredne občas, 

3 = dosť často,  

4 = veľmi často. 

 

Dosiahnutý počet bodov 46 a viac predikuje prítomnosť ADHD. 
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ADHD sebaposudzovacia škála pre dospelých  

 

Meno a priezvisko:____________________________________________________________ 

 

Dátum narodenia:________________________ Dátum vyplnenia: _____________________ 

 

Odpovedzte prosím na nasledujúce otázky. Svoju odpoveď označte krížikom v príslušnom 

stĺpci. Ohodnoťte, ako to bolo v posledných 6 mesiacoch.  

 

 Nikdy Zriedka Občas Často Veľmi často 

1. Ako často mávate ťažkosti 

s dokončením posledných detailov 

projektu/práce/úlohy, keď hlavné 

časti sú už hotové? 

     

2. Keď máte pred sebou úlohu, ktorá 

si vyžaduje organizovanie, ako často 

mávate problémy zorganizovať si 

jednotlivé kroky?  

     

3. Ako často mávate problémy 

so zapamätávaním si stretnutí 

a povinností?  

     

4. Ako často sa snažíte vyhnúť sa 

úlohe, ktorá si vyžaduje 

premyslenie? 

     

5. Ako často sa Vám stáva, že vrtíte 

rukami alebo nohami, keď musíte 

dlhšiu dobu zostať na jednom 

mieste?  

     

6. Ako často cítite priveľa aktivity, 

ako by ste boli poháňaný nejakým 

motorom?  

     

 ČASŤ A 

7. Ako často robíte chyby 

z nepozornosti, keď sa venujete 

nudnej alebo náročnej práci? 

     

8. Ako často mávate ťažkosti udržať 

pozornosť pri nudnej alebo 

stereotypnej práci?  

     

9. Ako často mávate ťažkosti 

so sústredením sa na to, čo ľudia 

rozprávajú, a to i v prípade, 

keď hovoria priamo s Vami?  

     

10. Ako často sa Vám stane, 

že doma alebo v práci odložíte 

niekam veci a máte ich problém 

potom nájsť?  

     

11. Ako často Vás rozptýlia činnosti 

iných osôb alebo hluk okolo Vás?  

     

12. Ako často vstávate z miesta 

počas nejakého stretnutia či v iných 
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situáciách, v ktorých sa očakáva, 

že budete sedieť?  

13. Ako často sa cítite nekľudný 

alebo nesústredený?  

     

14. Ako často mávate ťažkosti 

odpočinúť si, relaxovať, keď máte 

čas iba pre seba?  

     

15. Ako často sa Vám stáva,  

 že v spoločnosti rozprávate príliš 

veľa?  

     

16. Ako často sa počas konverzácií 

pristihnete, že dokončujete vety 

za druhých?  

     

17. Ako často mávate v situáciách, 

keď je to potrebné problémy počkať, 

kým na Vás príde rad?  

 

     

18. Ako často rušíte ostatných, keď 

majú veľa práce?  

     

ČASŤ B 

 

Pokyny pre vyhodnocovanie:  

 

1. Pokiaľ sa v časti A v šedých políčkach objavia viac ako 4 krížiky, potom má pacient 

symptómy zodpovedajúce ADHD u dospelých a je potrebné ďalšie vyšetrenie.  

2. Dosiahnuté skóre v časti B môže poskytnúť ďalšie podnety pre vyšetrenie. Venujte 

pozornosť krížikom uvedených v šedých políčkach. Časť B nemá kvantitatívne vyhodnotenie. 

Jedná sa predovšetkým o kvalitatívne doplnenie časti A. Časť A je dostatočne citlivá pre 

zhodnotenie aktuálnej symptomatológie ADHD u dospelých. Pri použití tejto metódy je nutné 

brať do úvahy, že ide len o screeningový nástroj.  
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Číslo 

ŠP 

Dátum predloženia 

na Komisiu MZ SR pre ŠDTP 
Status 

Dátum účinnosti schválenia 

ministrom zdravotníctva SR 

0203 22. september 2021 schválený 1.október 2021 

 

Autori štandardného postupu 

Autorský kolektív: 

PhDr. Katarína Jandová, PhD., doc. PhDr. Miloš Šlepecký, CSc. 

 

Odborná podpora tvorby a hodnotenia štandardného postupu 

Prispievatelia a hodnotitelia: členovia odborných pracovných skupín pre tvorbu štandardných diagnostických 

a terapeutických postupov MZ SR; hlavní odborníci MZ SR príslušných špecializačných odborov; hodnotitelia 

AGREE II; členovia multidisciplinárnych odborných spoločností; odborný projektový tím MZ SR pre ŠDTP a 

pacientske organizácie zastrešené AOPP v Slovenskej republike; Inštitút zdravotníckej politiky; NCZI; Sekcia 

zdravia MZ SR, Kancelária WHO na Slovensku. 

Odborní koordinátori: MUDr. Helena Glasová, PhD., doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; prof. MUDr. 

Mariana Mrázová, PhD., MHA; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP 

 

Recenzenti  

členovia Komisie MZ SR pre ŠDTP: PharmDr. Zuzana Baťová, PhD.; PharmDr. Tatiana Foltánová, PhD.; prof. 

MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.; prof. MUDr. Jozef Holomáň, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubiško, PhD., 

mim.prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana Kelemenová; MUDr. Branislav Koreň; prof. 

MUDr. Ivica Lazúrová, DrSc.; PhDr. Mária Lévyová; MUDr. Pavol Macho, PhD., MHA; MUDr. Boris 

Mavrodiev; Mgr. Katarína Mažárová; prof. MUDr. Mariana Mrázová, PhD., MHA; MUDr. Mária Murgašová; 

Ing. Jana Netriová, PhD. MPH; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP; Mgr. Renáta Popundová; MUDr. 

Jozef Pribula, PhD., MBA; MUDr. Ladislav Šinkovič, PhD., MBA; MUDr. Martin Vochyan; MUDr. Andrej 

Zlatoš 

 

Technická a administratívna podpora  

Podpora vývoja a administrácia: Ing. Peter Čvapek; Mgr. Barbora Vallová; Mgr. Ľudmila Eisnerová; Mgr. 

Mário Fraňo;, Ing. Petra Hullová; JUDr. Marcela Virágová, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr. PhDr. Pavol 

Tománek, PhD., MHA; JUDr. Ing. Zsolt Mánya, PhD., MHA;  Ing. Martin Malina; Ing. Barbora Kováčová; Ing. 

Katarína Krkošková; Mgr. Miroslav Hečko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik Procházka; Ing. Andrej Bóka 

 

Podporené grantom z OP Ľudské zdroje MPSVR SR NFP s názvom: “Tvorba nových a inovovaných postupov 

štandardných klinických postupov a ich zavedenie do medicínskej praxe”  (kód NFP312041J193) 
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Predmetný ŠOP vychádza zo ŠDTP klinickej psychológie pre dospelých - ŠDTP Akútna 

stresová reakcia a ŠDTP Posttraumatická stresová porucha, a je spracovaný aj podľa klinického 

praktického usmernenia The Management of Post-traumatic Stress Disorder and Acute Stress 

Disorder (2010, 2017). 

 

Cieľová populácia 

Toto usmernenie sa týka dospelých pacientov s traumatickou stresovou reakciou liečených v 

ktoromkoľvek klinickom zariadení. 

 

Usmernenie je relevantné pre všetkých zdravotníckych pracovníkov poskytujúcich 

starostlivosť o pacientov s akútnou reakciou na stres, akútnou stresovou poruchou a post-

traumatickým stresom v akomkoľvek zariadení, ktoré poskytuje zdravotnú starostlivosť. 

 

 

Systém hodnotenia dôkazov 

 

Sila odporúčania (SO) 

A Silné odporúčanie, aby zdravotníci poskytli intervenciu príslušným pacientom. 

Zistili sa kvalitné dôkazy o tom, že intervencia zlepšuje dôležité zdravotné výsledky 

a dospelo sa k záveru, že benefity podstatne prevažujú nad škodami. 

B Odporúčanie, aby zdravotníci poskytovali danú pomoc príslušným pacientom. 

Zistili sa prinajmenšom akceptovateľné dôkazy o tom, že intervencia zlepšuje 

zdravotné výsledky a dospelo sa k záveru, že benefit prevažuje nad poškodením. 

C Nie je vydané žiadne odporúčanie pre alebo proti rutinnému poskytnutiu 

intervencie. 

Zaznamenali sa prinajmenšom akceptovateľné dôkazy o tom, že intervencia môže 

zlepšiť zdravotné výsledky, avšak dospelo sa k záveru, že rozdiel medzi benefitmi a 

škodami je príliš malý na to, aby sa mohlo formulovať všeobecné odporúčanie. 

D Odporúčanie sa dáva na základe rutinného poskytovania intervencie 

asymptomatickým pacientom. 

Zaznamenali sa prinajmenšom akceptovateľné dôkazy o tom, že intervencia nie je 

účinná, alebo že škody prevažujú nad benefitmi. 

I Dospelo sa k záveru, že dôkazy nie sú dostatočné na odporúčanie pre alebo proti 

rutinnému poskytnutiu intervencie. 

Dôkazy o tom, že intervencia je efektívna, absentujú alebo sú nekvalitné alebo 

konfliktné, a nie je možné určiť pomer medzi benefitmi a škodami. 

 

Pokiaľ bola existujúca literatúra nejednoznačná alebo protichodná, alebo ak absentovali 

vedecké dáta o danej problematike, odporúčania vychádzali z klinických skúseností alebo z 

dobrej praxe.  

 

POSTTRAUMATICKÝ  STRES 

Posttraumatický stres pozostáva zo spektra traumatických stresových porúch. Tieto poruchy 

môžu byť usporiadané pozdĺž časovej osi, od akútnej stresovej reakcie, cez akútnu stresovú 
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poruchu, akútnu PTSP a chronickú PTSP. Každá z nich sa môže spájať s vážnymi psychickými 

a fyzickými komorbiditami. Niektoré osoby zažijú iba časť tohto spektra, iní budú postupovať 

celým spektrom. 

Akútna stresová reakcia (ASR) je diagnóza v klasifikačnom systéme MKCH-10. Je to 

tranzientný stav, ktorý sa často vyvíja v reakcii na traumatizujúcu udalosť. Traumatické alebo 

traumatizujúce udalosti sú udalosti, ktoré v človeku vyvolávajú strach, že môže zomrieť alebo 

môže byť vážne zranený alebo poškodený. Tieto udalosti môžu byť taktiež traumatizujúce aj 

vtedy, keď je osoba svedkom toho, ako sa dané udalosti stávajú druhým ľuďom. Takéto udalosti 

často vyvolávajú pocity intenzívneho strachu, bezmocnosti alebo hrôzy u tých ľudí, ktorí ich 

zažívajú. Traumatické udalosti, ktoré môžu viesť k ASR, sú podobne závažné ako tie, ktoré sa 

podieľajú na posttraumatickej stresovej poruche (PTSP). 

 

Nástup aspoň niektorých znakov a symptómov môže byť simultánne so samotnou traumou 

alebo v priebehu niekoľkých minút od traumatizujúcej udalosti, a  traumu môžu nasledovať po 

intervale niekoľkých hodín alebo dní. Vo väčšine prípadov symptómy vymiznú do niekoľkých 

dní (dokonca aj hodín).  

 

Bojová alebo operačná stresová reakcia (BOSR) je akútnou reakciou na vysoko stresujúce 

udalosti alebo udalosti spojené s bojom alebo so záchranárskym zásahom. ASR/BOSR sa môžu 

prejavovať širokou škálou fyzických, mentálnych a emocionálnych symptómov a znakov 

(napr. depresia, únava, anxieta, zhoršená koncentrácia/pamäť, nadmerná vzrušivosť - 

hyperarousal a i.), ktoré nevymizli do 4 dní po udalosti, a po vylúčení iných porúch. 

 

Často je to typ ASR u členov ozbrojených zložiek počas prebiehajúcich vojenských operácií 

a u členov záchranárskych zložiek. BOSR sa špecificky vzťahuje na reakciu na vysoko 

stresujúce udalosti a potenciálnu expozíciu traumatickej udalosti. Táto reakcia sa nepripisuje 

identifikovanému zdravotnému/traumaticko-chirurgickému stavu, ktorý si vyžaduje ďalšie 

urgentné ošetrenie (člen služby môže mať BOSR súbežne s ľahkým, nezávažným 

poranením/chorobami). 

 

Akútna stresová porucha (ASP), diagnóza definovaná v klasifikačnom systéme DSM-V, sa 

vyskytuje, keď osoba utrpela traumu alebo traumy, ako je popísané vyššie, má symptómy 

pretrvávajúce viac ako dva dni, ale menej ako jeden mesiac po expozícii traume (môže 

postupovať k PTSP, ak symptómy pretrvávajú dlhšie ako 1 mesiac), a ak osoby vykazujú 

znovuprežívanie, vyhýbanie sa, zvýšenú vzrušivosť (arousal) a najmenej 3 z piatich symptómov 

disociácie. 

 

Posttraumatická stresová porucha (PTSP) je klinicky významný stav so symptómami, ktoré 

pretrvávajú viac ako 1 mesiac po expozícii traume, ktorá spôsobila významný distres alebo 

zhoršenie v sociálnych, pracovných alebo iných významných oblastiach fungovania. 

 

Pacienti s PTSP môžu vykazovať perzistujúce znovuprežívanie traumatických udalostí, trvalé 

vyhýbanie sa stimulom spojených s traumou, celkové ochromenie schopnosti (neprítomné pred 

traumou) a perzistujúce symptómy zvýšeného arousal (neprítomné pred traumou). PTSP môže 

mať tiež oneskorený nástup, ktorý sa popisuje ako klinicky signifikantná prezentácia 
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symptómov (spôsobujúca výrazné ťažkosti alebo zhoršenie sociálnych, pracovných alebo iných 

významných oblastí fungovania) najmenej 6 mesiacov po expozícii traume. 

 

PTSP sa ďalej delí na: 

Akútnu PTSP (symptómy pretrvávajúce viac ako 1 mesiac, ale menej ako 3 mesiace po 

expozícii traume) a  

Chronickú PTSP (symptómy trvajúce viac ako 3 mesiace po expozícii traume). 

 

PTSP sa môže objaviť samostatne (prejavuje sa bežnými symptómami PTSP) alebo častejšie 

pri iných súbežne sa vyskytujúcich stavoch (pretrvávajúce ťažkosti v interpersonálnych 

vzťahoch, výkyvy nálady, chronická bolesť, poruchy spánku, somatizácia a závažné problémy 

s identitou) alebo psychiatrické poruchy (spĺňajúce kritériá MKCH-10 alebo DSM pre inú 

poruchu, ako je zneužívanie návykových látok, depresia a úzkostná porucha). 

 

PTSP býva rozšírená u vojakov vracajúcich sa z bojových misií. Tí, ktorí utrpeli otras mozgu, 

resp. ľahké traumatické poranenie mozgu (mTBI - mild traumatic brain injury) v bojovom 

prostredí, sú často vystavení podstatne vyššiemu riziku PTSP. Diagnostiku akéhokoľvek z 

týchto stavov môže komplikovať aj skutočnosť, že PTSP súvisí so všeobecnými zdravotnými 

symptómami, vrátane neurokognitívneho poškodenia a ďalších symptómov v definícii 

perzistujúceho syndrómu po otrase mozgu. 

 

Medzi EBM (evidence based medicine - medicína založená na dôkazoch) postupy na prevenciu 

a liečbu PTSP patrí skríning, KBT a relevantná medikácia. Existujú viaceré nové stratégie, 

ktoré zahŕňajú zlepšovanie kognitívnych schopností a psychickej odolnosti na redukciu 

škodlivého vplyvu traumy. Pokiaľ ide o skríning, dôkazy naznačujú, že včasná a rýchla 

identifikácia ľudí s PTSP a ich odporučenie do terapie môže skrátiť ich utrpenie a zredukovať 

závažnosť ich funkčného poškodenia. Ukázalo sa, že pri liečbe PTSP je účinných niekoľko 

typov KBT, poradenstva a medikácie. 

 

Prehľad terapií podľa miery efektívnosti je uvedený v ŠDTP pre Post-traumatickú stresovú 

poruchu. 

 

Toto usmernenie obsahuje:  

Základná časť - zaoberá sa primárnou a sekundárnou prevenciou PTSP a odporúčaniami 

týkajúcimi sa skríningu a triáže na základe času, ktorý uplynul od traumatizujúcej udalosti. 

 

Časť A - zahŕňa posudzovanie, diagnostiku a manažment symptómov akútnej stresovej reakcie 

(ASR) v bezprostrednom období po expozícii traume, zvládanie akútnej stresovej poruchy 

(ASP) a efektívne včasné intervencie na zabránenie progresie stresových reakcií do plne 

rozvinutej posttraumatickej stresovej poruchy (PTSP). 

Je vhodné pridať odporúčania týkajúce sa posudzovania a manažmentu bojovej a operačnej 

stresovej reakcie (BOSR), ktoré sa zaoberajú špecifickými činnosťami, ktoré sa považujú za 

významné pre poskytovateľov starostlivosti, ktorí sa starajú o symptomatických príslušníkov 

dotknutých zložiek. 

 



Osobitné vydanie 2022                                     Vestník MZ SR 

734 

 

Časť B - venuje sa diagnostike a liečbe pacientov s PTSP. Algoritmus tejto časti prezentuje 

prístup zameraný na pacienta, ktorý zdôrazňuje rozhodnutia a intervencie, ktoré sa pri liečbe 

PTSP ukazujú ako efektívne, bez ohľadu na prostredie liečby. 

Odporúčania uvedené v tomto usmernení by mali slúžiť ako rámec pre starostlivosť 

poskytovanú v špecializovaných zariadeniach starostlivosti o duševné zdravie, ako aj v 

primárnej starostlivosti. 

 

Optimálne nastavenie starostlivosti o individuálneho pacienta závisí aj od preferencií pacienta, 

úrovne odbornosti poskytovateľa a dostupných zdrojov. 

 

Časť I obsahuje odporúčania založené na dôkazoch týkajúce sa terapeutických intervencií na 

prevenciu PTSP (Oddiel I-1); a na liečbu PTSP (Oddiel I-2).  

Pridali sa odporúčania týkajúce sa špecifických intervenčných liečebných postupov 

zameraných na špecifické symptómy, ktoré sa často pozorujú u pacientov s akútnou stresovou 

reakciou (ASR) (nad rámec základných symptómov ASR/ASP/PTSP) (Oddiel I-3). Zahŕňajú 

poruchy spánku, bolesť a hnev. 

 

Cieľom týchto odporúčaní je pomôcť zdravotníckym pracovníkom poskytnúť krátku liečbu 

zameranú na symptómy. 

 

PTSP často sprevádzajú iné psychiatrické stavy. Tieto komorbidity si vyžadujú klinickú 

pozornosť v čase diagnostiky, aj počas celého procesu liečby. Osobitný záujem si vyžadujú také 

poruchy, ako sú poruchy užívania návykových látok, veľká depresia a po-otrasové 

symptómy pripisované ľahkej traume mozgu (mTBI).   

 

Zdravotnícki pracovníci, ktorí sa riadia týmto usmernením, by sa nemali obmedzovať iba na 

prístupy a techniky uvedené v tomto usmernení. Všetky súčasné spôsoby liečby majú svoje 

limitácie - nie všetci pacienti na ne reagujú, pacienti prerušujú liečbu, alebo sú limitované 

komfortom alebo skúsenosťami poskytovateľov zdravotnej starostlivosti pri použití konkrétnej 

intervencie. V tejto oblasti sa podporuje kreatívna integrácia kombinovanej liečby, ktorá sa 

riadi princípmi založenými na dôkazoch. 
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ZÁKLADNÁ ČASŤ:  

INICIÁLNE POSÚDENIE A TRIÁŽ 
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A. Edukácia a odborná príprava na podporu resiliencie 

1. Vo vysoko rizikových povolaniach, u ktorých je mierna alebo vysoká pravdepodobnosť 

expozície traume, by sa mala vyvinúť snaha na zvýšenie psychologickej resiliencie 

pracovníkov voči negatívnym účinkom expozície traume. 

 

B. Osoba vystavená traume 

1. U osôb vystavených traume sa má posúdiť typ, frekvencia, povaha a závažnosť traumy. 

[B] 

2. Posúdenie by malo okrem znakov traumy zahŕňať aj širokú škálu potenciálnych expozícií 

traume. 

3. Nástroje na hodnotenie traumatickej expozície môžu pomôcť pri hodnotení povahy a 

závažnosti expozície. 

4. Je dôležité posúdenie existujúcej sociálnej podpory a pretrvávajúcich stresových 

faktorov. 

 

C. Skríning symptómov PTSP 

1. Novým pacientom by sa mal iniciálne urobiť skríning symptómov PTSP, a následne na 

ročnej báze, alebo častejšie, ak je to klinicky indikované z dôvodu klinického podozrenia, 

čerstvej traumatickej expozície (napr. veľká katastrofa) alebo anamnézy PTSP. [B] 

2. Pacientom by sa mal urobiť skríning symptómov PTSP pomocou nástrojov typu papier - 

ceruzka (škál, dotazníkov) alebo skríningových nástrojov na báze počítača. [B] 

3. Neexistujú dostatočné dôkazy na to, aby sa odporučil jeden konkrétny nástroj skríningu 

PTSP oproti druhému. 

Okrem rozhovoru sa odporúča použitie validizovaných skríningových nástrojov, ktoré sú 

bližšie popísané v ŠDTP pre PTSP a v ŠDTP pre ASR: 

- Stanfordský dotazník akútnej stresovej reakcie 

- PTSD - MACSCREEN - pomôcka pri orientačnom vyšetrení v primárnej 

starostlivosti 

- posudzovacia škála  PCL-5, slovenská verzia - na zistenie, či pacient spĺňa dg 

kritériá MKCH-10 (resp. MKCH-11) pre PTSP 

- prítomnosť depresie - dotazník PHQ-9 Sk, alebo BDI II  

- prítomnosť úzkosti - dotazník GAD-7 S 

- dotazník CORE-OM - meranie efektu terapie. 

4. Dostatočné dôkazy na to, aby sa odporúčal špecifický skríning pre nejakú kultúrnu alebo 

etnickú skupinu alebo pre pohlavie nie sú k dispozícii. [I] 

 

D. Sú prítomné symptómy súvisiace s traumou? 

1. Osoby, u ktorých sa predpokladá, že majú symptómy PTSP, alebo ktoré sú pri prvom 

vyšetrení pozitívne na PTSP, by mali byť podrobnejšie vyšetrené. 

2. Užitočné informácie týkajúce sa symptómov môžu zahŕňať také detaily, ako sú čas 

nástupu, frekvencia, priebeh, závažnosť, miera distresu a stupeň funkčného poškodenia. 

3. Pri hodnotení rizika vzniku PTSP a stanovení diagnózy a vhodnej intervencie by sa mal 

brať do úvahy čas, ktorý uplynul od expozície traume (pozri definícia ́ expozícia traume´ 

- Časť A, odsek A). 
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E. Edukácia o ďalšej starostlivosti, ak je to potrebné, poskytnite kontaktné informácie 

1. Pre- a posttraumatická edukácia by mala zahŕňať pomoc asymptomatickým osobám, 

ktoré prežili traumu, aj tým, ktorí reagovali na prežitú traumu, pochopiť to, že ASR je 

bežná aj u iných ľudí, a  pravdepodobne je prechodná, a nenaznačuje osobné zlyhanie 

alebo slabosť, psychické ochorenie alebo zdravotné problémy. 

2. Edukácia by mala zahŕňať dostatočný prehľad mnohých spôsobov prejavu post-

traumatických problémov, vrátane symptómov v spektre ASR/ASP/PTSP, 

behaviorálnych problémov s rodinou a priateľmi, problémov v zamestnaní, a 

potenciálneho dopadu zneužívania alkoholu alebo iných návykových látok. 

3. Edukácia by mala obsahovať aj pozitívne posolstvá, a to identifikáciou a podporou 

pozitívnych spôsobov zvládania, popisom jednoduchých stratégií na riešenie alebo 

zvládanie vyvíjajúcich sa symptómov a problémov, a stanovením očakávaní zvládnutia 

a/alebo zotavenia. 

4. Poskytnite kontaktné informácie, ak by sa neskôr vyskytli post-traumatické symptómy. 

5. Rutinný debriefing alebo formálna psychoterapia nie sú pre asymptomatických 

jedincov prínosné a môžu byť škodlivé. [D] 

 

Prvá Časť (A) usmernenia, ktorá nadväzuje na Základnú časť, obsahuje posúdenie a 

manažment symptómov akútnej stresovej reakcie (ASR) bezprostredne po expozícii traume. 

Cieľom intervencií je poskytnúť po traume pomoc pri riešení neodkladných fyzických potrieb, 

sociálnej a duchovnej podpory, normalizácie a psychologickej prvej pomoci (PPP) po traume. 

 

Prístup k triáži v rámci bezprostrednej reakcie na traumatickú expozíciu u príslušníkov zložiek 

počas vojenskej alebo prebiehajúcej záchranárskej operácie (BOSR) sa riadi dvojakým 

cieľom: kontext a nastavenie poskytovania starostlivosti sa môžu výrazne líšiť. 

 

Časť B zahŕňa hodnotenie a manažment pacientov s diagnostikovanou post-traumatickou 

stresovou poruchou (PTSP) v akútnom alebo chronickom stave a potenciálnymi súbežne sa 

vyskytujúcimi poruchami. 
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ČASŤ A:  AKÚTNA STRESOVÁ  REAKCIA/PORUCHA (ASR/ASP) 
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1. Posúdenie 

 

A. Expozícia traume (za posledných 30 dní) 

Akútna stresová reakcia (ASR) je tranzientný stav, ktorý sa často vyvíja v reakcii na 

traumatizujúcu udalosť. Traumatické udalosti sú udalosti, ktoré v človeku vyvolávajú strach zo 

smrti, z vážneho zranenia alebo poškodenia. Tieto udalosti môžu byť taktiež traumatizujúce, 

keď je osoba svedkom toho, ako sa stávajú druhým osobám (niekedy zvieratám). U tých ľudí, 

ktorí takéto udalosti zažívajú, tieto často vyvolávajú pocity intenzívneho strachu, bezmocnosti 

alebo hrôzy. Traumatické udalosti, ktoré môžu viesť k ASR, sú podobne závažné ako tie, ktoré 

sa podieľajú na PTSP. 

 

Bojová alebo operačná stresová reakcia (BOSR) je akútna stresová reakcia príslušníkov 

ozbrojených alebo záchranárskych zložiek počas prebiehajúcich vojenských alebo podobných 

operácií. 

BOSR sa špecificky vzťahuje na reakciu na vysoko stresujúce udalosti a potenciálnu expozíciu 

traumatickým udalostiam. Táto reakcia sa nepripisuje identifikovanému 

zdravotnému/traumaticko-chirurgickému stavu, ktorý si vyžaduje ďalšie urgentné ošetrenie 

(člen predmetných zložiek môže mať BOSR súbežne s ľahkými poraneniami/ochoreniami). 

 

K obvyklým typom traumatických udalostí patria: 

 znásilnenie, sexuálne alebo iné fyzické napadnutie 

 fyzické a/alebo sexuálne zneužívanie dieťaťa 

 domáce násilie (týranie, fyzické násilie) 

 prírodné katastrofy (napr. povodne, požiare, hurikány) 

 dopravné nehody  

 expozícia náhlej alebo neočakávanej smrti druhých 

 náhle život ohrozujúce fyzické ochorenie (napr. infarkt alebo rakovina) 

 boj vo vojnovej zóne 

 prebiehajúce vojenské alebo záchranárske operácie 

 kontinuálne alebo opakujúce sa vystavenie traumatickým udalostiam. 

 

Udalosti špecifické pre BOSR: 

 intenzívne emocionálne nároky (napr. záchranársky a ošetrovateľský personál, ktorý 

vyhľadáva potenciálne preživších alebo komunikuje s pozostalými členmi rodiny) 

 extrémna únava, expozícia počasiu, hlad, spánková deprivácia 

 dlhodobá expozícia nebezpečenstvu, stratám, emocionálnemu/fyzickému vypätiu 

 vystavenie environmentálnemu riziku, ako je toxická kontaminácia (napr. plynmi alebo 

dymom, chemikáliami, rádioaktivita) 

 zatiaľ čo BOSR môže rezultovať zo špecifickej traumatizujúcej udalosti, vo všeobecnosti 

vzniká na základe kumulatívnej expozície viacerým stresorom. 

 

Niektoré prejavy a symptómy sa môžu objaviť súbežne so samotnou traumou alebo ju môžu 

nasledovať po intervale niekoľkých hodín alebo dní. K symptómom môžeme zaradiť depresiu, 
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únavu, úzkosť, zhoršenú koncentráciu/pamäť, iritabilitu, agitovanosť a prehnanú úľakovú 

reakciu. 

 

B. Stručné posúdenie na základe všeobecných príznakov a správania 

1. Identifikácia pacienta so symptómami ASR je založená na pozorovaní správania a 

funkcií; neexistujú dostatočné dôkazy na odporúčanie konkrétneho skríningového 

nástroja. 

2. U osôb, ktoré vykazujú nasledujúce reakcie na traumu, by sa mal urobiť skríning ASR: 

a. Fyzické reakcie: vyčerpanie, nadmerná vzrušivosť (hyperarousal), somatické 

ťažkosti (gastro-intestinálne, gynekologické alebo urologické, muskulo-skeletálne, 

kardio-vaskulárne, respiračné, nervový systém) alebo symptómy konverznej 

poruchy 

b. Emocionálne reakcie: úzkosť, depresia, pocity viny/beznádeje 

c. Kognitívne/psychické: amnestické alebo disociatívne symptómy, hypervigilancia, 

paranoja, intruzívne znovuprežívanie 

d. Behaviorálne reakcie: vyhýbanie sa, problémové užívanie látok. 

3. U osôb, u ktorých sa vyskytne ASR, by sa mali ich symptómy komplexne posúdiť,  

vrátane detailov o čase ich nástupu, frekvencii, priebehu, závažnosti, miery distresu, 

funkčného zhoršenia a získania ďalších relevantných informácií. 

4. Posúďte schopnosť vykonávať rutinné funkcie. 

 

Posúdenie špecifické pre BOSR: 

1. Posúďte funkčný stav člena služby (bojovej, záchrannej) tak, aby obsahoval: 

a. akékoľvek zmeny v jeho produktivite 

b. údaje od spolupracovníka alebo vedúceho o posledných zmenách v prejave, v 

kvalite práce, alebo vo vzťahoch 

c. akékoľvek spomalenie/nespoľahlivosť, strata motivácie alebo strata záujmu 

d. zabúdanie alebo ľahko rozptýliteľná pozornosť 

e. skríning užívania návykových látok. 

2. Dokumentujte symptómy BOSR a získajte od vedúceho jednotky, spolupracovníkov 

alebo kolegov dodatočné informácie o stresoroch, funkčnosti, zdravotnej anamnéze a 

absencii alebo zhoršení fungovania v operácii alebo misii  

3. Zvážte rolu a funkčné schopnosti člena služby a zložitosť a dôležitosť jeho/jej práce. 

 

C. Pacient nestabilný, nebezpečný pre seba alebo pre ostatných, alebo potreba urgentnej 

lekárskej starostlivosti 

1. Riešte akútne zdravotné problémy/behaviorálne problémy s cieľom zachovať život a 

zabrániť ďalšiemu poškodeniu: 

a. poskytnite adekvátnu lekársku/traumatologicko-chirurgickú starostlivosť alebo 

pomoc pri stabilizácii 

b. zhodnoťte stav užívania predpísanej medikácie 

c. zabráňte možnej expozícii biologickým alebo chemickým látkam 

d. manažujte intoxikáciu alebo odňatie látky 

e. zastavte sebapoškodzovanie alebo mutiláciu 

f. riešte neschopnosť postarať sa o seba. 
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2. Zabezpečte bezpečné, intímne a pohodlné prostredie pre pokračovanie hodnotenia: 

a. posúďte nebezpečenstvo pre seba alebo pre ostatných (napr. suicidálne alebo 

homicidálne správanie) 

b. vytvorte s pacientom pracovnú terapeutickú alianciu  

c. počas celého posudzovania si zachovajte podporný, neobviňujúci a neposudzujúci 

postoj  

d. pomôžte s odstránením ďalšej expozície takým stimulom, ktoré sa spájajú s 

traumatickou udalosťou 

e. minimalizujte ďalšie traumy, ktoré môžu vzniknúť z počiatočnej traumatickej 

udalosti 

f. posúďte a optimalizujte sociálnu podporu 

g. zaistite všetky zbrane a výbušniny. 

3. Mali by sa dodržiavať zákonné mandáty: 

a. nahlásenie násilia, napadnutia 

b. dôvernosť pre pacienta 

c. povinné testovanie/vyšetrenia 

d. účasť v procese dokazovania v trestných veciach (napr. znásilnenie, hodnotenie) 

e. v prípade potreby postupy nedobrovoľného zadržania (rozhoduje lekár a p.). 

4. Dôsledne zvážte nasledujúce potenciálne intervencie pre potrebu zaistenia bezpečnosti: 

a. nájdite bezpečné ubytovanie a chráňte pred ďalšími traumami 

b. v prípade suicidality dobrovoľné prijatie 

c. obmedzenie/izolácia len v prípade neúčinnosti menej reštriktívnych opatrení  

d. v prípade potreby podať medikáciu na zvládnutie špecifických symptómov (napr. 

spánok, bolesť) -  v kompetencii lekára 

5. Edukujte a „normalizujte“ pozorované psychické reakcie na štruktúru inštrukcií. 

6. Posuňte na ďalšiu úroveň starostlivosti, ak je problém nezvládnuteľný, ak nie sú k 

dispozícii zdroje, alebo ak reakcia nie je v rozsahu odborných znalostí poskytovateľa 

starostlivosti. 

 

D. Zaistite, aby boli uspokojené základné fyzické potreby pacienta  

1. Akútna intervencia by mala zabezpečiť uspokojenie nasledujúcich potrieb: 

a. istota/bezpečie/prežitie 

b. jedlo, hydratácia, oblečenie, hygiena, prístrešie, úkryt/utajenie 

c. spánok 

d. medikamenty (t. j. nahradiť znehodnotené/stratené lieky) 

e. poučenie o aktuálnom stave 

f. komunikácia s rodinou, priateľmi a komunitou 

g. ochrana pred pretrvávajúcimi hrozbami/toxínmi/ubližovaním ap. Ak je to 

indikované, zredukovať konzumáciu alkoholu, tabaku, kofeínu a nelegálnych 

psychoaktívnych látok. 

2. Poskytnite psychologickú prvú pomoc (PPP): 

a. chráňte pred ďalším poškodením 

b. zredukujte fyziologickú aktiváciu (arousal) 

c. mobilizujte podporu pre tých, ktorí majú najväčší distres 

d. rodiny udržiavajte spolu a napomáhajte stretnutiu s blízkymi 
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e. poskytnite informácie a podporujte komunikáciu a edukáciu 

f. používajte techniky efektívnej komunikácie o riziku. 

 

Intervencie špecifické pre členov už existujúcej skupiny (napr. BOSR): 

1. Správajte sa podľa predchádzajúcej roly člena skupiny, a nie ako „pacienta“. 

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

a. stretnutie alebo trvalý kontakt so skupinou/jednotkou 

b. podporujte kontinuitu s nadviazanými vzťahmi (napr. s primárnou skupinou) 

c. prestávku/krátky oddych od intenzívneho stresu 

d. komfortné prostredie (napr. teplotný komfort) 

e. zvážte psychoedukáciu a diskusiu v skupinovom formáte 

f. určite/navrhnite pracovné úlohy a rekreačné aktivity, ktoré obnovia zameranie a 

sebadôveru a posilnia tímovú prácu (limitovaná povinnosť). 

 

Tabuľka A-1 

 

Kľúčové prvky psychologickej prvej pomoci (PPP) 

 

a. Kontakt a angažovanosť - reagujte na kontakty iniciované dotknutými osobami alebo 

začnite  kontakt neobťažujúcim, súcitným a pomáhajúcim spôsobom 

 

b. Bezpečnosť a komfort - zvyšujte bezprostrednú a nepretržitú bezpečnosť a poskytnite 

fyzický a emocionálny komfort 

 

c. Stabilizácia (ak je to potrebné) - upokojte a orientujte emocionálne zaplavených alebo 

rozrušených, ktorí prežili 

 

d. Zhromažďovanie informácií - súčasné potreby a obavy - identifikujte bezprostredné 

potreby a obavy, zhromažďujte ďalšie informácie a prispôsobte intervencie PPP 

 

e. Praktická pomoc - pozostalým ponúknite praktickú pomoc pri riešení okamžitých potrieb 

a obáv 

 

f. Prepojenie so sociálnou podporou - pomôžte vytvoriť možnosti na krátkodobé alebo 

kontinuálne kontakty s osobami primárnej podpory alebo s inými zdrojmi podpory, vrátane 

členov rodiny, priateľov a komunitných pomocných zdrojov. 

 

g. Informácie o zvládaní - poskytujte informácie (o stresových reakciách a zvládaní), aby ste 

zredukovali stres a podporili adaptívne fungovanie 

 

h. Prepojenie so spolupracujúcimi službami - pomôžte prepojiť tých, čo prežili traumu, na 

potrebné služby a informujte ich o dostupných službách, ktoré môžu byť v budúcnosti 

potrebné. 
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Tieto základné ciele PPP tvoria základné ciele poskytovania včasnej pomoci (napr. do 

niekoľkých dní alebo týždňov po udalosti). Miera času stráveného pri každom cieli bude u ľudí 

rozdielna, a taktiež bude závisieť od rôznych okolností podľa potreby. 

 

Tabuľka A-2 

 

Včasné intervencie po traumatickej expozícii  

(<4 dni po expozícii traume) 

 

 Efekt = rovnováha medzi prínosom a poškodením 

SO Signifikantný 

benefit 

Nejaký benefit Neznámy 

benefit 

Žiadny benefit 

Potenciálne 

poškodenie 

I  

-- 

 PPP 

 Psychoedukácia 

a normalizácia 

 Sociálna 

podpora 

 Duchovná 

podpora 

 

-- 

D -- -- -- Psychologický 

debriefing 

SO - sila odporúčania 

 

E. Osoba má symptómy vzťahujúce sa na traumu, významné funkčné zhoršenie alebo 

diagnózu ASR/ASP 

1. Akútne traumatizovaní ľudia, ktorí spĺňajú kritériá na diagnózu ASR/ASP, a osoby s 

významnou mierou posttraumatických symptómov najmenej po 2 týždňoch po traume, 

ako aj osoby so zníženou pracovnou schopnosťou pre akútne psychické alebo fyzické 

symptómy, by sa mali znovu posúdiť, a mala by sa im poskytnúť včasná intervencia, aby 

sa zabránilo rozvoju PTSP. 

2. Tie osoby, ktorí zažili traumu a majú symptómy, ktoré nespĺňajú diagnostické kritériá pre 

ASR/ASP, alebo tí, ktorí sa z traumy zotavili a momentálne nevykazujú žiadne 

symptómy, by mali byť sledovaní, a je prospešné ich priebežné sledovanie a poskytnutie 

možnosti kontinuálneho poradenstva alebo terapie. 

3. Členovia ozbrojených alebo záchranárskych zložiek majúci BOSR, ktorí nereagujú na 

iniciálne podporné intervencie, si môžu vyžadovať odporúčanie k odborníkovi na 

duševné zdravie, alebo aj stiahnutie z výkonu služby. 

 

F. Posúďte zdravotný a funkčný stav 

1. Zdravotný stav by sa mal posúdiť u všetkých osôb so symptómami, a posúdenie má 

zahŕňať: 

a. Anamnestické údaje, somatické vyšetrenie a neurologické vyšetrenie 

b. informácie o užívaní predpísanej medikácie, o nálade alebo o užívaní látok 

alterujúcich myslenie, a o možnej expozícii biologickým alebo chemickým látkam 

c. ak je to indikované, vyšetrenie stavu pomocou Mini-mental (MMSE) na 

vyhodnotenie kognitívnych funkcií 
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2. Zistenia z anamnézy a z nálezov zo somatického vyšetrenia by mali viesť poskytovateľa 

zdravotnej starostlivosti k ďalším klinicky indikovaným vyšetreniam. Indikácia vyšetrení 

je v kompetencii ošetrujúceho lekára. Na základe klinického prejavu môže posúdenie 

pacienta zahŕňať: 

a. Ak to indikujú symptómy, vykonanie toxikologického skríningu - indikuje lekár 

b. Rádiologické posúdenie pacienta s fokálnym neurologickým nálezom alebo s 

potenciálnym poranením hlavy - indikuje lekár 

c. Príslušné laboratórne vyšetrenie na vylúčenie porúch, ktoré môžu vyvolávať 

symptómy ASR (napr. kompletný krvný obraz, biochemický profil, vyšetrenie 

štítnej žľazy, HCG, EKG, EEG) - indikuje lekár. 

3. Malo by sa vykonať cielené psychosociálne posúdenie, ktoré zahŕňa hodnotenie 

aktívnych stresorov, strát, súčasnej sociálnej podpory a základných potrieb (napr. 

bývanie, stravovanie a finančné zdroje). 

4. K celkovému vyhodnoteniu by sa malo doplniť krátke funkčné posúdenie: 

a. objektívne narušených funkcií založené na všeobecných prejavoch a správaní; 

b. subjektívne narušených funkcií; 

c. bazálnej funkčnej úrovne vs. aktuálna a 

d. fungovania rodiny a vzťahov. 

 

G. Posúďte existujúci psychiatrický a zdravotný stav 

1. Posúďte pacienta z aspektu pre-existujúceho psychiatrického stavu, aby ste určili vysoko 

rizikovú osobu a skupinu. 

2. Zaistite prístup a adherenciu k medikácii, ktorú pacient momentálne užíva. 

3. Ak je to indikované, pacientovi s pre-existujúcim psychiatrickým stavom odporučte 

odborníka na duševné zdravie, v prípade potreby urgentnú hospitalizáciu. 

 

H. Posúďte rizikové faktory pre vývoj ASR/ASP/PTSP 

1. Osobám, ktoré zažili traumu alebo majú funkčné poruchy, by mali byť vyšetrené 

nasledujúce rizikové faktory pre vznik ASR/ASP/PTSP: 

 

Pre-traumatické faktory 

1. Prebiehajúci životný stres 

2. Nedostatok sociálnej podpory 

3. Mladý vek v čase traumy 

4. Pre-existujúce psychiatrické poruchy alebo zneužívanie návykových látok 

5. Anamnéza traumatických udalostí  

6. Anamnéza PTSP 

7. Ďalšie pre-traumatické faktory vrátane:  

- ženského pohlavia, nízkeho socioekonomického  statusu, nižšej úrovne vzdelania, nižšej 

inteligencie, rasy a etnika, údajov zneužívania v detstve, údajov o predchádzajúcej 

traumatizácii, o ďalších nepriaznivých faktoroch v detstve, o psychiatrických poruchách 

v rodinnej anamnéze a nedostatočnom tréningu alebo príprave na traumatizujúcu udalosť. 

 

Peri-traumatické faktory súvisiace s traumou  

1. závažná trauma 
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2. fyzické zranenie seba alebo iného 

3. druh traumy (boj/bitka, interpersonálne traumy, ako napr. zabitie inej osoby, mučenie, 

znásilnenie alebo napadnutie, predstavujú vysoké riziko PTSP) 

4. vysoko percipované ohrozenie svojho života alebo života iných 

5. spoločenská (masová) trauma 

6. Ďalšie peri-traumatické faktory, vrátane: peri-traumatickej disociácie a interpersonálnej 

traumy v anamnéze. 

 

Posttraumatické faktory 

1. prebiehajúci životný stres 

2. nedostatok pozitívnej sociálnej podpory 

3. bolestná strata alebo traumatický smútok 

4. veľká strata zdrojov 

5. negatívna sociálna podpora (zahanbujúce alebo obviňujúce prostredie) 

7. zlé zvládanie 

8. ďalšie post-traumatické faktory, vrátane: detí doma a/alebo manžela/partnera v strese. 

 

2.  LIEČBA 

I. Poskytnite edukáciu a normalizáciu/očakávaný čas na  zotavenie 

1. Ľudia, ktorí zažili traumu, by mali dostať edukačné informácie, ktoré im pomôžu 

normalizovať bežné reakcie na traumu, zlepšia zvládanie, zlepšia starostlivosť o seba, 

uľahčia rozpoznávanie závažných problémov a rozšíria vedomosti o službách a prístup k 

nim. Takéto informácie je možné poskytnúť rôznym spôsobom, vrátane verejných médií, 

aktivít komunitného vzdelávania a písomných materiálov. 

 

J. Začnite s krátkou intervenciou 

Nasledujúce terapeutické odporúčania by sa mali vzťahovať na všetkých akútne 

traumatizovaných ľudí, ktorí spĺňajú kritériá na diagnostiku ASR/ASP, na osoby s významnou 

mierou symptómov akútneho stresu, ktoré pretrvávajú dlhšie ako dva týždne po traume, ako aj 

na osoby, ktoré sú zneschopnené akútnymi psychickými alebo fyzickými symptómami. 

 

1. Pokračujte v poskytovaní psychoedukácie a normalizácie. 

2. Liečba by mala byť zahájená po poskytnutí edukácie, normalizácie a PPP a po 

sprístupnení  možnosti uspokojiť po traume základné potreby. 

3. Nie sú k dispozícii dostatočné dôkazy na odporúčanie pre/proti použitiu psychologickej 

prvej pomoci (PPP) na riešenie symptómov po 4 dňoch od traumy. [I] 

4. Tie osoby, ktoré po zažití traumy majú symptómy, ktoré nedosahujú diagnostický prah 

ASP alebo PTSP, by mali byť sledované, a môže im prospieť sledovanie a poskytnutie 

možnosti kontinuálneho poradenstva alebo symptomatickej liečby. 

5. Odporučte sledovanie vývoja PTSP pomocou validizovaných nástrojov na detekciu 

symptómov (uvedené v časti Skríning  symptómov PTSD). 

 

6.   Psychoterapia 

a. Zvážte včasnú krátku intervenciu (4 až 5 sedení) kognitívnej terapie, ktorá zahŕňa terapiu 

založenú na expozícii, samostatne alebo v kombinácii so zložkou kognitívno-
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reštrukturalizačnej terapie u pacientov so včasnou významnou mierou symptómov, najmä 

u tých, ktorí spĺňajú diagnostické kritériá ASR/ASP. [A] 

b. Rutinná formálna psychoterapeutická intervencia pre asymptomatické osoby nie je 

prospešná a môže byť škodlivá. [D] 

c. Dôrazne sa neodporúča individuálny psychologický debriefing ako prostriedok na 

redukciu ASR/ASD alebo progresie do PTSP. [D] 

d. Dôkazy nepodporujú ani samotné skupinové sedenie psychologického debriefingu ako 

prostriedku na redukciu ASR/ASP alebo progresie do PTSP, ale nie je tu ani dôkaz 

poukazujúci na jeho škodlivý efekt (Poznámka: toto nie je odporúčanie týkajúce sa tzv. 

operačného debriefingu). [D] 

e. Skupiny môžu byť efektívnym prostriedkom na poskytovanie edukácie súvisiacej s 

traumou, odbornej prípravy v oblasti zvládania zručností a zvyšovania sociálnej podpory, 

najmä v kontexte viacnásobných skupinových sedení. [Ja] 

f. Účasť v skupine by mala byť dobrovoľná. 

 

7. Farmakoterapia je v kompetencii ošetrujúceho lekára 

a. Nie sú k dispozícii dôkazy podporujúce odporúčanie na použitie špecifickej medikácie na 

prevenciu rozvoja ASP alebo PTSP. [I]  

b. Na prevenciu rozvoja ASR/ASP alebo PTSP sa dôrazne neodporúča používať 

benzodiazepíny. [D] 

 

Tabuľka A-3 

 

Včasné psychologické intervencie po traumatickej expozícii  

(od 4 do 30 dni po expozícii traume) 

 

 Efekt = rovnováha medzi prínosom a poškodením 

SO Signifikantný 

benefit 

Nejaký benefit Neznámy benefit Žiadny benefit 

Potenciálne 

poškodenie 

A Rýchla KBT (4-5 

sedení) 

-- -- -- 

B -- -- -- -- 

C -- Sociálna podpora -- -- 

D  

 

 

 

-- 

 

 

 

 

-- 

 

 

 

 

-- 

- individuálny 

psychologický 

debriefing* 

- formálna 

psychoterapia pre 

asymptomatickú 

osobu* 

I Psychoedukácia a 

normalizácia 

   

SO - sila odporúčania    * potenciálne škodlivé 
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K.  Manažment akútnych symptómov  

(Pozri Oddiel I - 3: Manažment symptómov) 

1. špecifická liečba symptómov by sa mala poskytovať po edukácii, normalizácii 

a zabezpečení základných potrieb. 

2. Zvážte krátku medikáciu (menej ako 6 dní) zameranú na špecifické symptómy u 

pacientov po prežití traumy 

a) Poruchy spánku / nespavosť 

b) Manažment bolesti 

c) Podráždenie / nadmerná vzrušivosť (arousal) / hnev 

3. Poskytnite nefarmakologické intervencie na riešenie špecifických symptómov (napr. 

relaxácia, techniky dýchania, vyhýbanie sa kofeínu) a na riešenie celkového zotavenia a 

špecifických symptómov (poruchy spánku, bolesť, nadmerná vzrušivosť alebo hnev). 

 

L.  Podpora 

L-1   Facilitujte duchovnú podporu 

1. Ak je to potrebné, pacientovi zabezpečte dostupnosť duchovnej starostlivosti. 

2. Posúďte duchovné potreby. 

3. Poskytnite možnosti na smútenie za stratami (poskytnite priestor a príležitosť na 

modlitby, mantry, obrady, rituály a starostlivosť pri umieraní, ak je to pre pacienta 

dôležité). 

 

L-2   Facilitujte sociálnu podporu 

1. Čo najskôr po expozícii traume zachovávajte interpersonálnu bezpečnú zónu chrániacu 

základný osobný priestor (napr. pokoj, ticho, osobné veci). 

2. V rámci psychologickej prvej pomoci znovu spojte postihnutého traumou 

s predchádzajúcimi podpornými vzťahmi (napr. s rodinou, priateľmi a členmi 

jednotky/skupiny) a spojte sa s ďalšími zdrojmi interpersonálnej podpory. 

3. Posúďte vplyv PTSP na sociálne fungovanie. 

4. Uľahčite dostupnosť sociálnej podpory a poskytnite pomoc pri zlepšovaní sociálneho 

fungovania, ako je uvedené. 

 

3. OPÄTOVNÉ  POSÚDENIE 

M.  Prehodnoťte symptómy a funkčnosť 

1. Posúdenie reakcie na akútnu intervenciu by malo zahŕňať hodnotenie nasledujúcich 

rizikových faktorov: 

a. Pretrvávajúce alebo zhoršujúce sa symptómy traumatického stresu (napr. 

disociácia, panika, autonómna vzrušivosť (arousal), kognitívne poruchy) 

b. signifikantné funkčné zhoršenie (napr. rola/pracovné vzťahy) 

c. nebezpečenstvo (suicidálne alebo násilné ideácie, plány a/alebo úmysly) 

d. závažná psychiatrická komorbidita (napr. porucha zo psychotického spektra, 

porucha užívania návykových látok alebo abúzus) 

e. maladaptívne stratégie zvládania (napr. vzorec impulzivity, sociálne stiahnutie 

alebo iné reakcie v strese) 

f. nové alebo vyvíjajúce sa psychosociálne stresory 

g. zlá sociálna podpora. 
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2. Následné kroky po akútnej intervencii na určenie stavu pacienta by mali zahŕňať: 

a. Pacient sa nezlepšuje alebo sa jeho stav zhoršuje - pokračujte v manažmente PTSP 

(pozri Časť B) po konzultácii alebo pri odporúčaní do špecializovanej starostlivosti o PTSP 

alebo k odborníkovi na zdravotnú starostlivosť o duševné zdravie. Odporučte zapojenie 

poskytovateľa primárnej starostlivosti do liečby. Pacienti s viacerými problémami môžu 

využívať multidisciplinárny prístup zahŕňajúci pracovnú terapiu, duchovné poradenstvo, 

rekreačnú terapiu, sociálnu prácu, psychológiu a/alebo psychiatriu. 

b. Pacient demonštruje čiastočné zlepšenie stavu (napr. menšia vzrušivosť (arousal), ale 

žiadne zlepšenie spánku) - zvážte augmentáciu alebo úpravu akútnej intervencie a ďalej 

pokračujte 2 týždne v liečbe. 

c. Pacient sa z akútnych symptómov zotaví - v prípade potreby poskytnite edukáciu o akútnej 

stresovej reakcii a kontaktné informácie s inštrukciami na ďalšie dostupné kroky. 

 

4. SLEDOVANIE 

N.  Pretrvávanie (> 1 mesiac) alebo zhoršenie symptómov, signifikantné funkčné zhoršenie 

alebo vysoké riziko rozvoja PTSP 

 

1. Osoby, ktoré nereagujú na včasnú intervenciu, by mali byť odoslané na liečbu PTSP, ak 

majú: 

a. zhoršenie symptómov súvisiacich so stresom 

b. vysoký potenciál alebo nový nástup potenciálu nebezpečenstva 

c. vývoj ASP/PTSP 

d. maladaptívne zvládanie stresu (napr. sociálne stiahnutie sa, užívanie alkoholu) 

e. exacerbácia pre-existujúcich psychiatrických stavov 

f. funkčná deteriorácia 

g. nové nastupujúce stresory 

h. zlá sociálna podpora. 

2. Poskytovateľ primárnej starostlivosti by mal zvážiť začatie liečby až do odoslania na 

odbornú liečbu alebo ak ju pacient odmieta alebo ak nie je dostupná odborná liečba. 

3. Poskytovateľ primárnej starostlivosti by mal pokračovať v hodnotení a v liečbe 

komorbídnych somatických ochorení, a pri riešení akýchkoľvek ďalších zdravotných 

problémov, ako aj pri edukácii a validácii pacienta v súvislosti s jeho ochorením. 

 

O.   Monitorovanie a sledovanie 

1. Následné opatrenia by sa mali ponúkať osobám, ktoré o to požiadajú, alebo osobám s 

vysokým rizikom vzniku adaptačných ťažkostí po expozícii veľkým udalostiam a 

katastrofám, vrátane osôb, ktoré: 

• majú ASP alebo iné klinicky významné symptómy prameniace z traumy 

• boli obeťou lúpeže  

• majú už existujúcu psychiatrickú poruchu 

• si vyžadujú lekársku alebo chirurgickú pozornosť 

• boli vystavení závažnému incidentu alebo katastrofe, ktoré boli zvlášť intenzívne a trvali 

dlho. 

2. Poskytovatelia primárnej starostlivosti by mali s pacientom stále sledovať problémy 

spojené s traumou. Pacienti s iniciálnou podprahovou prezentáciou sú vystavení 

zvýšenému riziku vzniku PTSP a môžu potrebovať liečbu špecifickú pre jednotlivé 

symptómy. 
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ČASŤ B:  MANAŽMENT PTSP 
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1. POSÚDENIE 

A. Posúdenie symptómov súvisiacich s expozíciou traume 

1. Pacienti, u ktorých sa predpokladá, že majú symptómy PTSP, alebo ktorí sú pri prvom 

skríningu pozitívni na PTSP, by mali podstúpiť dôkladné posúdenie svojich symptómov, 

ktoré zahŕňa také detaily, ako je čas nástupu symptómov, frekvencia, priebeh, závažnosť, 

miera distresu, funkčné poškodenie a ďalšie relevantné informácie, ktoré slúžia ako 

pomôcka na stanovenie presnej diagnózy a vhodného klinického rozhodovania.  

2. Zvážte použitie validizovaného sebaposudzujúceho dotazníka na zabezpečenie 

systematického, štandardizovaného a efektívneho preskúmania symptómov pacienta a 

anamnézy expozície traume. Rutinné používanie týchto sebaposudzujúcich dotazníkov 

umožňuje aj posúdenie odpovede na liečbu a pokroku liečby u  pacienta. 

3. Diagnózu PTSP je potrebné stanoviť na základe komplexného klinického rozhovoru, 

ktorý hodnotí všetky symptómy charakterizujúce PTSP. Môžu sa zvážiť štruktúrované 

diagnostické rozhovory, ako napr. škála PTSP (CAPS - Clinician-Administered PTSD 

Scale), a tiež sebaposudzovacie škály PCL-5 slovenskú verziu, PHQ – 9 (alebo BDI II), 

GAD – 7; na meranie efektu terapie je možné použiť dotazník CORE-OM 

 

Tabuľka A-1  

 

Bežné symptómy po expozícii traume 

 

Fyzické Kognitívne/mentálne Emocionálne Behaviorálne 

• zimnica 

• sťažené dýchanie 

• závraty 

• zvýšený tlak krvi 

• mdloby 

• únava 

• škrípanie zubami 

• bolesti hlavy 

• svalový tremor 

• nauzea 

• bolesť 

• profúzne potenie 

• rýchly rytmus srdca 

• zášklby 

• Slabosť 

• obviňovanie niekoho 

• zmena v ostražitosti 

• zmätenosť 

• hypervigilancia 

• zvýšené alebo 

znížené 

uvedomovanie si 

okolia 

• intruzívne obrazy 

• problémy s pamäťou 

• nočné mory 

• narušené abstraktné 

myslenie 

• narušená pozornosť 

• narušená 

koncentrácia 

• neschopnosť 

rozhodovať sa 

• neschopnosť riešiť 

problémy 

• agitovanosť 

• anxieta 

• obavy, zlá 

predtucha 

• popieranie 

• depresia 

• emocionálny šok 

• strach 

• pocit ohromenia 

• smútok 

• pocit viny 

• neprimeraná 

emocionálna reakcia 

• iritabilita 

• strata kontroly 

emócií 

• zvýšená 

konzumácia alkoholu 

• asociálne činy 

• zmena v aktivite 

• zmena v 

komunikácii 

• zmena v sexuálnom 

fungovaní 

• zmena spôsobu reči 

• emočné výbuchy 

• neschopnosť 

odpočívať 

• zmena chuti do jedla 

• motorický nepokoj 

• zosilnenie 

úľakového reflexu 

• podozrievavosť 

• sociálne stiahnutie 

sa 
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B. Posúdenie expozície traume 

1. Posúdenie expozície traume by malo obsahovať: 

a. históriu expozície traumatizujúcim udalostiam 

b. povahu traumy 

c. závažnosť traumy 

d. trvanie a frekvenciu traumy 

e. vek v čase traumy 

f. reakcie pacienta počas a bezprostredne po traume (napr. pocit bezmocnosti, hrôzy 

a strachu) 

g. existenciu viacerých tráum. 

2. Ak je expozícia traume nedávna (<1 mesiac), je potrebné venovať osobitnú pozornosť 

nasledujúcim okolnostiam: 

a. Expozícia/prostredie traumy 

b. Priebeh expozície traumatickej udalosti 

c. Expozícia, prípadne aj pretrvávajúca, toxínom z prostredia 

d. Priebeh percipovaného ohrozenia. 

3. Pri posudzovaní traumatickej expozície musí lekár/odborník na duševné zdravie brať do 

úvahy schopnosť pacienta tolerovať popísanie traumatického materiálu, pretože to môže 

zvýšiť jeho strach a/alebo zhoršiť symptómy PTSP. 

 

C. Posúdenie nebezpečenstva pre seba alebo pre druhých 

1. U všetkých pacientov s PTSP by sa mali posúdiť bezpečnosť a nebezpečenstvo, vrátane 

aktuálneho rizika pre seba alebo pre ostatných, ako aj vzorce rizika v anamnéze: 

- suicidálne alebo homicidálne ideácie, úmysel (plán), prostriedky (napr. zbraň, 

nadmerné množstvo liekov), anamnéza (napr. násilie alebo suicidálne pokusy), 

správanie (napr. agresia, impulzivita), komorbidity (zneužívanie návykových látok, 

zdravotné ťažkosti) 

- rodinné a sociálne prostredie - vrátane rizík pre rodinu 

- pretrvávajúce zdravotné riziká alebo riziko, rizikové správanie 

- zdravotné/psychiatrické komorbidity alebo kolísavé zdravotné ťažkosti 

- potenciál ohroziť úlohu (misiu) v operačnom prostredí. 

 

D. Získanie zdravotnej anamnézy, fyzikálne vyšetrenie a laboratórne testy 

1. U každého pacienta by sa mala dôkladne posúdiť zdravotná a psychiatrická anamnéza, 

pričom by sa mala venovať osobitná pozornosť: 

a. bazálnemu funkčnému stavu 

b. bazálnemu duševnému stavu 

c. zdravotnej anamnéze: zahrnúť akýkoľvek úraz (napr. mierne poranenie mozgu) 

d. liekom: vrátane alergií na lieky a citlivosti na rôzne látky; lieky na predpis; bylinné 

alebo výživové doplnky; a voľnopredajné lieky (kofeín, energetické nápoje alebo 

užívanie iných látok) 

e. psychiatrickej anamnéze v minulosti: zahrnúť predchádzajúcu liečbu porúch 

duševného zdravia a užívania návykových látok a minulú hospitalizáciu pre 

depresiu alebo samovraždu 

f. aktuálnym životným stresorom. 
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2. Každý pacient by mal podstúpiť dôkladné fyzické vyšetrenie. Pri fyzickom vyšetrení by 

sa mala venovať osobitná pozornosť neurologickému vyšetreniu a stigmám 

fyzického/sexuálneho zneužívania, automutilácie alebo ochorenia. 

a. Všímajte si úzkosť vyvolanú diagnostickými testami/vyšetrovacími postupmi alebo 

vyhýbavé reakcie pri nich. 

3. Každý pacient, najmä staršia osoba, by mal podstúpiť vyšetrenie psychického stavu, ktoré 

by malo  zahŕňať posúdenie: 

a. vzhľadu a správania 

b. jazyka/rečového prejavu 

c. myšlienkového procesu (voľné asociácie, ruminácie, obsesie) a obsahom (bludy, 

ilúzie a halucinácie) 

d. nálady (subjektívnej) 

e. emócií (vrátane ich intenzity, miery a adekvátnosti situácii a ideáciám) 

f. úrovni vedomia  

g. kognitívnym funkciám 

h. každý pacient by mal podstúpiť rutinné laboratórne testy podľa klinickej indikácie, 

ako sú TSH, komplexné biochemické vyšetrenie, hepatitída, HIV a HCG (u žien). 

Zvážiť tiež vyšetrenie krvného obrazu, hladiny kyseliny močovej, toxikologické 

vyšetrenie, vyšetrenie hladiny alkoholu v krvi  a i. 

i. zvážiť ďalšie vyšetrenia (rádiologické, EKG a EEG), pokiaľ sú klinicky indikované 

j. každý pacient by mal mať naratívne zhrnuté psychosociálne posúdenie, ktoré podľa 

klinického hľadiska zahŕňa prácu/školu, rodinu, vzťahy, bývanie, právnu, finančnú 

angažovanosť, angažovanosť vo svojej komunite/jednotke a odpočinok. 

 

E. Posúdenie funkčných/pracovných povinností a kondície pacienta 

1. Funkčné posúdenie by sa malo získať prostredníctvom komplexného naratívneho 

hodnotenia a použitia štandardizovaných, cielených a validizovaných nástrojov určených 

na posúdenie rodiny/ vzťahov, práce/školy a/alebo sociálneho fungovania. 

2. Pri určovaní doby návratu do práce/k povinnostiam, by sa mala brať do úvahy 

komplexnosť a dôležitosť roly pacienta v jeho zamestnaní a jeho funkčné schopností. 

3. Kontinuálna prítomnosť symptómov PTSP by sa sama o sebe nemala považovať za 

dostatočné odôvodnenie ako prekážky návratu do práce/k povinnostiam. 

 

F. Posúdenie rizikových/protektívnych faktorov 

1. U pacienta by sa mali posúdiť rizikové faktory vzniku PTSP. Osobitná pozornosť by sa 

mala venovať post-traumatickým faktorom (t. j. sociálnej podpore, pretrvávajúcim 

stresovým faktorom a funkčnej neschopnosti), ktoré je možné intervenciou upraviť. 

2. Pri posudzovaní rizikových faktorov pre PTSP by klinický lekár/odborník na duševné 

zdravie mal pamätať na to, že PTSP je definovaná ako stav, ktorý sa vyskytuje až po 

uplynutí najmenej 4 týždňov od traumatizujúcej udalosti. 

3. Symptómy PTSP sa však môžu prejaviť aj po uplynutí značnej doby - niekedy sa objavia 

až po rokoch. 
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Rizikové / protektívne faktory pre vývoj PTSP 

Pre-traumatické faktory 

a. prebiehajúci životný stres alebo demografické faktory 

b. nedostatočná sociálna podpora 

c. mladý vek v čase traumy 

d. predchádzajúce psychiatrická porucha 

e. ženské pohlavie 

f. nízky socio-ekonomický status, nižšia úroveň vzdelania, nižšia úroveň inteligencie, 

rasa  

g. predchádzajúca expozícia traume (udávané zneužívanie v detstve, údaj o iných 

predchádzajúcich traumatizáciách, údaje o ďalších nepriaznivých faktoroch v 

detstve) 

h. rodinná anamnéza psychiatrických porúch (genetika). 

 

Peri-traumatické faktory alebo faktory súvisiace s traumou 

a. závažná trauma 

b. typ traumy (interpersonálne traumy, ako napr. mučenie, znásilnenie alebo 

napadnutie, predstavujú vysoké riziko PTSP) 

c. percipované vysoké ohrozenie života 

d. komunitná (masová) trauma 

e. peri-traumatická disociácia. 

 

Post-traumatické faktory 

a. pretrvávajúci životný stres 

b. nedostatok pozitívnej sociálnej podpory 

c. negatívna sociálna podpora (napr. negatívne reakcie od iných) 

d. smútok 

e. veľká strata zdrojov 

f. ďalšie post-traumatické faktory, vrátane detí doma a nešťastného partnera. 

 

3.   TRIÁŽ 

G. Diagnóza PTSP alebo klinicky významné symptómy naznačujúce prítomnosť PTSP 

1. Pred začatím liečby by mala byť stanovená diagnóza poruchy súvisiacej so stresom v 

súlade s kritériami pre PTSP. 

2. Diagnóza PTSP by sa mala stanoviť na základe komplexného klinického rozhovoru, ktorý 

hodnotí všetky symptómy charakterizujúce PTSP. Môže sa zvážiť použitie 

štruktúrovaného diagnostického rozhovoru, ako napr. škála PTSP (CAPS), ktorú 

administruje lekár/odborník na duševné zdravie. 

3. Ak diagnostiku nie je možné dokončiť, tak by poskytovatelia primárnej starostlivosti mali 

zvážiť iniciáciu liečby alebo ju odporučiť na základe pracovnej diagnózy poruchy 

súvisiacej so stresom. 

4. Pacientom s ťažkou alebo komplikovanou prezentáciou psychiatrických symptómov by 

mali byť odporučení do špecializovanej starostlivosti pre diagnostiku a liečbu PTSP. 

5. Pacienti s čiastočnou alebo podprahovou PTSP majú byť starostlivo monitorovaní kvôli 

riziku zhoršenia symptómov. 
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H. Posúďte súbežne sa vyskytujúce poruchy 

1. Poskytovatelia by si mali uvedomiť, že je potrebné počas posudzovania a liečby tiež 

vyšetriť somatické poruchy/symptómy, psychické poruchy a psycho-sociálne problémy 

bežne sa vyskytujúce s PTSP. 

2. Z dôvodu vysokej prevalencie psychiatrických komorbidít s PTSP v populácii je 

oprávnený skríning depresie a iných psychiatrických porúch (pozri tiež ŠDTP pri liečbe 

závažnej depresívnej poruchy a pri bipolárnej poruche).  

3. U osôb s anamnézou traumy alebo PTSP by sa mali rutinne posudzovať vzorce súčasného 

a minulého užívania návykových látok, aby sa zistilo ich zneužívanie alebo závislosť od 

alkoholu (alkohol, nikotín, predpísané lieky a nelegálne drogy) (pozri tiež ŠDTP pre 

látkové závislosti). 

4. U všetkých pacientov s PTSP by sa mali posúdiť bolesť (akútna a chronická) a poruchy 

spánku. 

5. U pacientov s PTSP a súčasne sa vyskytujúcou diagnózou mierneho poranenia 

mozgu/otrasu mozgu by sa mali posúdiť a manažovať generalizované telesné 

a kognitívne symptómy. 

6. U pacientov s PTSP by sa malo posúdiť súvisiace vysoko rizikové správanie (napr. 

fajčenie, zneužívanie alkoholu/drog, nebezpečné zhromažďovanie zbraní, nebezpečné 

vedenie motorového vozidla a riziká HIV a hepatitídy). 

7. Pri rozhodovaní, či liečiť pacientov v prostredí primárnej starostlivosti, alebo ich 

odporučiť do špecializovanej starostlivosti o duševné zdravie, by mali poskytovatelia 

zdravotnej starostlivosti brať do úvahy existenciu komorbídnych stavov (pozri odsek J). 

8. Pacienti s komplikovanou komorbiditou môžu byť na posúdenie a diagnostiku 

odporučení do špecializovanej starostlivosti o duševné zdravie (pozri odsek J) 

 

I. Edukujte pacienta a rodinu 

1. Tie osoby, ktoré prežili traumu, a ich rodiny je potrebné edukovať o symptómoch PTSP, 

o ďalších možných následkoch expozície traumatickému stresu, o praktických spôsoboch 

zvládania symptómov traumatického stresu, komorbidite s ďalšími zdravotnými 

problémami, procesoch zotavenia z PTSP a o povahe liečby. [C] 

2. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali všetkým pacientom s PTSP vysvetliť 

škálu dostupných a efektívnych možností liečby PTSP. 

3. Preferencie pacientov spolu s odporúčaniami poskytovateľa zdravotnej starostlivosti by 

mali viesť k spoločnému a informovanému procesu rozhodovania pri výbere liečebných 

intervencií 

 

J. Určte optimálne nastavenie liečby PTSP a porúch vyskytujúcich sa v komorbidite 

J-1 Manažment PTSP s komorbiditou 

Konzultácia / odporúčanie 

1. PTSP a komorbidné psychické stavy by sa mali liečiť súčasne pri všetkých stavoch 

prostredníctvom integrovaného liečebného prístupu, ktorý zohľadňuje preferencie 

pacientov, skúsenosti poskytovateľa, závažnosť stavov a dostupnosť zdrojov. 

2. Pacienti s PTSP a závažnými komorbidnými psychickými stavmi by mali byť liečení buď 

na základe odporúčaní, alebo po konzultácii s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti, 

ktorý má skúsenosti s liečením komorbídnych stavov. 
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3. Kvôli závažnému zhoršeniu v sociálnom fungovaní pri PTSP (spôsobenému napr. 

hnevom a prejavmi vyhýbavého správania sa u pacienta) by mali byť blízke osoby a 

rodinní príslušníci v bezprostrednom každodennom prostredí pacienta poučení (napr. 

rodičia, partneri alebo deti) a malo by sa im odporučiť, aby zvážili aj špecializovanú 

odbornú pomoc, a to aj individuálne, aj v párovej/ rodinnej terapii. 

4. Faktory, ktoré treba brať do úvahy pri optimálnom nastavovaní liečby, zahŕňajú: 

a. závažnosť PTSP alebo súbežne sa vyskytujúce poruchy 

b. miestnu dostupnosť možných služieb (špecializované programy PTSP, liečba 

založená na dôkazoch, špecializovaná odborná behaviorálna zdravotná 

starostlivosť, primárna starostlivosť, integrovaná starostlivosť o súbežne sa 

vyskytujúce poruchy, a i.) 

c. úroveň komfortu poskytovateľa a skúseností s liečením psychiatrických komorbidít 

d. preferencie pacientov 

e. potreba zachovať koordinovanú kontinuálnu starostlivosť o chronické komorbidity 

f. dostupnosť zdrojov a čas na ponúknutú liečbu. 

5. Úvahy týkajúce sa možného odporúčania: 

 

Komplikovaná závažná PTSP: Niektorí pacienti s PTSP majú komplikované a náročné prejavy. 

Títo pacienti si vyžadujú odporučenie špeciálnej odbornej starostlivosti o PTSP, ktorá zahŕňa 

prístup kognitívno-behaviorálnej terapie založenej na dôkazoch (pozri Časť I-2: Liečba PTSP). 

 

Súbežne sa vyskytujúca veľká depresívna porucha pri absencii významnej suicidality, paniky 

alebo generalizovanej úzkosti pri liečbe PTSP často vykazuje zníženie svojej intenzity. 

Depresia miernej závažnosti si nemusí vyžadovať odporúčanie špecializovanej odbornej 

starostlivosti alebo ďalšej liečby mimo tých, ktoré sú zamerané na PTSP. Pacienti by mali byť 

starostlivo sledovaní kvôli zmenám symptómov. Redukcia symptómov PTSP, ktorá nie je 

sprevádzaná redukciou symptómov depresie alebo úzkosti, by odôvodňovala formálnejšie 

zameranú liečbu (pozri ŠDTP pre závažnú depresívnu poruchu). 

 

Súbežne sa vyskytujúce mierne až stredne závažné poruchy, ako sú užívanie návykových 

látok, poruchy súvisiace s bolesťou a problémy so spánkom, je možné často účinne liečiť v 

rámci liečby PTSP a nevyžadujú si odporúčanie špecializovanej starostlivosti. Môže sa zvážiť 

konzultácia s cieľom integrovať doplnkové intervencie (pozri príslušné ŠDTP). 

 

Súbežne sa vyskytujúce závažné psychiatrické poruchy, hoci nevylučujú súbežnú liečbu PTSP, 

zvyčajne dostatočne odôvodňujú odporúčanie špecializovanej starostlivosti a liečby. Tieto 

poruchy môžu zahŕňať: závažnú veľkú depresiu alebo veľkú depresiu so suiciditou, nestabilnú 

bipolárnu poruchu, závažné poruchy osobnosti, psychotické poruchy, významné traumatické 

poškodenie mozgu a závažnú poruchu užívania návykových látok alebo zneužívanie návykových 

látok v takej intenzite, že je pravdepodobné, že bude ťažké implementovať komponenty liečby 

PTSP.  

 

Pretrvávajúce symptómy po otrase mozgu u pacientov, ktorí majú PTSP a majú v anamnéze 

otras mozgu/mierne traumatické poškodenie mozgu, je možné najlepšie zvládnuť v prostredí 

primárnej starostlivosti alebo rehabilitácie bez odporučenia špecialistu, za predpokladu, že 
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poskytovateľ má s touto témou primeranú mieru komfortu. Poskytovatelia zdravotnej 

starostlivosti by si mali uvedomiť, že mierne poškodenie mozgu/otras mozgu je jednou z 

mnohých možných etiológií komorbidných symptómov po nasadení do služby, ktoré sa 

vyskytujú napr. u členov zásahovej služby s PTSP, a je často ťažké presne priradiť symptómy 

katastrofickým udalostiam, ktoré sa vyskytli mesiace alebo roky predtým. Z hľadiska liečby 

možno fyzické alebo kognitívne symptómy, ako sú bolesti hlavy alebo problémy s pamäťou, 

liečiť symptomaticky bez ohľadu na to, či je ich základnou príčinou PTSP, otras mozgu/mierne 

traumatické poškodenie mozgu alebo iný stav. Lekári by sa nemali nechať vtiahnuť do debaty 

o príčinných súvislostiach, ale mali by sa naďalej zameriavať na identifikáciu a liečbu 

symptómov, ktoré spôsobujú najväčšie poškodenie, bez ohľadu na ich príčinu.  

 

J-2 Manažment súbežného výskytu PTSP a poruchy užívania návykových látok  

1. Všetci pacienti s diagnostikovanou PTSP by mali byť komplexné vyšetrení na poruchu 

užívania návykových látok, vrátane závislosti od nikotínu. 

2. Pacientom so závislosťou od nikotínu je vhodné odporučiť a ponúknuť odvykaciu liečbu. 

[A] 

3. Pacienti so poruchou užívania návykových látok a PTSP by mali byť poučení o vzťahu 

medzi PTSP a zneužívaním návykových látok. Mali by sa brať do úvahy skúsenosti a 

preferencie pacienta z predchádzajúcej liečby, pretože zatiaľ sa pre komorbiditu ako 

liečba voľby neobjavil žiadny jednotný intervenčný prístup. 

4. Liečte iné súbežné poruchy užívania návykových látok v súlade s odporúčaniami, vrátane 

súbežnej farmakoterapie. 

5. Poskytujte viac služieb na podporu zapojenia a koordinácie starostlivosti o obe 

podmienky v čo najdostupnejšom prostredí. [I] 

6. Prehodnocujte reakciu na liečbu porúch užívania návykových látok pravidelne a 

systematicky pomocou štandardizovaného a valídneho sebaposudzujúceho nástroja 

(nástrojov) a laboratórnych testov. Indikátory reakcie na liečbu porúch užívania 

návykových látok zahŕňajú pretrvávanie užívania návykových látok, craving, vedľajšie 

účinky liekov, nové symptómy atď. 

7. Neexistujú dostatočné dôkazy, ktoré by odporúčali pre alebo proti konkrétnemu 

psychosociálnemu prístupu k riešeniu PTSP, ktorý je komorbídny s poruchou užívania 

návykových látok. [I] 

 

J-3 Úloha všeobecného lekára: 

1. Poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti by mali bežne poskytovať nasledujúce 

služby všetkým pacientom s poruchami súvisiacimi s traumou, najmä tým, ktorí sa zdráhajú 

vyhľadať odbornú starostlivosť o duševné zdravie: 

• ak je to potrebné, poučiť o poruchách a o význame prekonávania stigmy a bariér 

starostlivosti, ktoré interferujú s odbornou liečbou 

• poskytovanie liečby založenej na dôkazoch v prostredí primárnej starostlivosti alebo 

prostredníctvom odporúčania 

• pravidelné sledovanie a monitorovanie symptómov 

• pravidelné sledovanie a monitorovanie komorbídnych zdravotných problémov. 
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2. Poskytovatelia primárnej starostlivosti by mali zvážiť konzultáciu s poskytovateľmi 

starostlivosti o duševné zdravie pre pacientov s PTSP, ktorým síce bolo poskytnuté odporúčanie 

odbornej starostlivosti, ale ho odmietajú alebo sa zdráhajú hovoriť s poskytovateľom 

starostlivosti o duševné zdravie hovoriť. 

3. Poskytovatelia primárnej starostlivosti by sa mali ujať vedenia v prístupe multidisciplinárnej 

liečby založenom na spolupráci. 

Členmi tímu môžu byť poskytovatelia primárnej starostlivosti, špecialisti na duševné zdravie, 

ďalší zdravotnícki špecialisti (napr. z odboru neurológia, algeziológia), duchovní, sociálni 

pracovníci, profesionálni alebo laickí terapeuti, pracovníci centier podpory rodiny, programy 

pre členov rodiny, špecialisti na odbornú rehabilitáciu, peer poradcovia a iní. 

 

4. Ak je dostupný integrovaný klinický odborník pre oblasť behaviorálnej medicíny (napr. 

model kolaboratívnej starostlivosti), mala by sa poskytnúť liečba založená na dôkazoch. 

 

5. Poskytovatelia primárnej zdravotnej starostlivosti by mali byť naďalej zapojení do liečby 

pacientov s akútnymi alebo chronickými stresovými poruchami. Všetci pacienti s PTSP by mali 

mať prideleného konkrétneho poskytovateľa primárnej starostlivosti, ktorý koordinuje ich 

celkovú zdravotnú starostlivosť. 

 
3. LIEČBA 

K. Iniciujte liečbu pomocou účinných intervencií pre PTSP 

Sú viaceré liečebné stratégie na liečbu porúch súvisiacich so stresom a na zmiernenie utrpenia 

pacientov s PTSP. Možnosti zahŕňajú farmakoterapiu, psychoterapiu a somatické a alternatívne 

intervencie. Liečbu môžu poskytovať poskytovatelia primárnej starostlivosti alebo v 

kombinácii s konzultáciami a odporúčaním špecifickej odbornej liečby, ktorá v primárnej 

starostlivosti nie je k dispozícii. Niektorí pacienti budú za účelom liečby odporučení na 

špecifický manažment PTSP alebo odborný behaviorálny zdravotnícky manažment. 

 

1. U pacientov s PTSP by sa mal vytvoriť a udržiavať podporujúci a kolaboratívny 

terapeutický vzťah alebo terapeutické aliancia. 

2. Ako možnosti liečby prvej voľby sa odporúčajú psychoterapia založená na dôkazoch 

a/alebo farmakoterapia založená na dôkazoch. 

3. Špecifické psychoterapie PTSP sa môžu rozšíriť o ďalšie metódy/služby a farmakoterapiu 

špecifické  pre daný problém. 

4. Zvážte odporúčanie týkajúce sa alternatívnych spôsobov starostlivosti (doplnková 

alternatívna medicína) pre symptómy pacienta, v súlade s dostupnými zdrojmi a 

rezonujúce so systémom presvedčení pacienta. [Pozri Časť I-2] 

5. Pacienti s PTSP, u ktorých sa vyskytujú klinicky významné symptómy, vrátane 

chronickej bolesti, insomnie, úzkosti, by mali dostať intervencie špecifické pre jednotlivé 

symptómy. [Pozri Časť I-3] 

6. Manažment PTSP alebo súvisiacich symptómov sa môže začať na základe 

predpokladanej diagnózy PTSP. Potreba dlhodobej farmakoterapia bude koordinovaná s 

ďalšími intervenciami. 
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Podrobnosti o modalitách špecifickej liečby pozri Časť I-2 Terapeutické intervencie pre 

PTSP. 

 

Psychoterapia 

Farmakoterapia 

Adjuvantná terapia 

Somatická terapia 

Doplnková alternatívna liečba  

 

L. Umožnite duchovnú podporu 

1. Ak je to potrebné, zabezpečte pacientovi dostupnú duchovnú starostlivosť. 

2. Posúďte duchovné/spirituálne potreby. 

3. Poskytnite možnosť smútiť za stratami (poskytnúť priestor a príležitosti na modlitby, 

mantry, obrady, rituály a starostlivosť o život o umierajúceho, ako je to  pre pacienta 

dôležité). 

 

M. Umožnite sociálnu podporu 

1. Posúdiť dopad PTSP na sociálne fungovanie. 

2. Uľahčiť dostupnosť sociálnej podpory a poskytnúť pomoc pri zlepšovaní sociálneho 

fungovania. 

 

4. PREHODNOTENIE / OPÄTOVNÉ  POSÚDENIE 

N. Posúdiť odpoveď na liečbu 

1. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali vykonať krátke posúdenie symptómov PTSP 

pri každej návšteve v ambulancii. 

Malo by sa zvážiť použitie validizovaného nástroja na hodnotenie symptómov PTSP, ako je 

napr. Dotazník LEC-5-SK, PHQ-9, GAD-7 - uvedené v ŠDTP pre PTSP. 

 

2. Komplexné opätovné hodnotenie a hodnotenie progresu v liečbe by sa malo uskutočňovať 

najmenej každých 90 dní, možno s vyššou frekvenciou u tých, ktorí sú v aktívnej liečbe, a malo 

by zahŕňať mieru symptomatiky PTSP a dôrazne zvážiť mieru symptomatiky depresie (napr. 

PHQ-9). 

 

3. Ostatné špecifické oblasti zamerania liečby (napr. abúzus návykových látok) by sa mali tiež 

posúdiť a merať štandardizovanými nástrojmi. 

4. Posúdenie funkčného zhoršenia by sa malo vykonať minimálne tým, že pacient je požiadaný, 

aby posúdil, do akej miery mu jeho symptómy sťažujú vykonávanie odborných, rodičovských, 

manželských, partnerských, rodinných alebo iných rolí. 

 

5. Zvážte ďalšie posúdenie: 

• preferencií pacienta 

• adherencie k liečbe 

• nežiaducich účinkov liečby. 
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O. Následné kroky 

1. Ak sa stav pacienta nezlepší alebo sa jeho stav zhorší, zvážte jednu z nasledujúcich možností 

úpravy liečby:  

a. pokračujte v aplikácii rovnakej modality pri zvýšenej dávke a/alebo frekvencii 

b. zmena spôsobu liečby 

c. aplikujte doplnkové terapie 

d. zvážte odporúčanie k doplnkovým službám na liečbu komorbídnych porúch alebo 

behaviorálnych abnormalít (napr. bezdomovectvo, domáce násilie alebo agresívne 

správanie). 

e. u pacientov so závažnými symptómami alebo psychiatrickými problémami, ktoré sa 

vyskytujú súčasne, zvážte odporučenie: 

o špecializovaných programov pre PTSP 

o špecializovaných programov pre komorbidné existujúce problémy a stavy 

o parciálnej psychiatrickej hospitalizácie alebo programy „dennej liečby“ (denný 

psychiatrický stacionár) 

o psychiatrickej hospitalizácie. 

 

2. Ak pacient preukazuje parciálnu (insuficientnú) remisiu, zvážte jednu z nasledujúcich 

možností úpravy liečby: 

a. Pred vykonaním akejkoľvek zmeny terapie sa uistite, že „nereagovanie na liečbu“ nie je 

spôsobené niektorým z nasledujúcich stavov: nedodržiavanie termínov psychoterapie, 

neplnenie predpísaných domácich úloh, neužívanie predpísaných liekov, konzumácia 

alkoholu alebo ilegálnych látok, pretrvávajúca insomnia alebo chronická bolesť, 

zažívanie nových psychosociálnych stresorov alebo prehliadanie komorbídnych 

zdravotných alebo psychiatrických stavov 

b. Pokračujte v súčasnom spôsobe liečby, aby ste mali dostatočný čas na úplnú 

odpoveď/reakciu pacienta 

c. Pokračujte v aplikácii rovnakej modality liečby pri zvýšenej dávke a/alebo frekvencii 

d. Zmeňte spôsob liečby 

e. Aplikujte doplnkové terapie 

f. Zvýšte úroveň starostlivosti (napr. odporúčané zariadenie, parciálna hospitalizácia, 

hospitalizácia v ústavnom zdravotníckom zariadení, pobytová starostlivosť) 

g. Zvážte odporúčanie k doplnkovým službám na liečbu komorbídnych porúch alebo 

behaviorálnych abnormalít (napr. bezdomovectvo alebo domáce násilie). 

 

3. Ak pacient preukáže zlepšenie symptómov a fungovania, ale vyžaduje si udržiavaciu liečbu: 

a. Pokračujte v súčasnej liečbe 

b. Zvážte postupné znižovanie typu, frekvencie alebo dávky liečby 

c. Zvážte napr. 

• Prechod od intenzívnej psychoterapie ku kontaktom na manažment prípadov 

• Prechod z individuálnych liečebných postupov na skupinové 

• Prechod na liečbu podľa potreby 

d. Diskutujte o stave pacienta a potrebe monitorovania poskytovateľom primárnej 

starostlivosti 
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e. Zvážte odporúčanie k doplnkovým službám na liečbu komorbídnych porúch alebo 

behaviorálnych abnormalít (napr. bezdomovectvo alebo domáce násilie). 

 

4. Ak sa u pacienta vykazuje remisia symptómov a nie je žiadne indikácia ďalšej terapie: 

a. Prerušte liečbu 

b. Pacienta poučte o indikáciách na intervenciu a ceste k odbornej starostlivosti v budúcnosti 

c. V primárnej starostlivosti monitorujte pacienta vo vzťahu k relapsu/exacerbácii 

symptómov. 

 

5. Zhodnoťte psychosociálne fungovanie, a ak je to potrebné, odporučte psychosociálnu 

rehabilitáciu. Dostupné zdroje môžu zahŕňať: kaplánov, farárov, centrá na podporu rodiny, 

výnimočné mimoriadne programy pre rodinných príslušníkov, poradcov v oblasti benefitov pre 

veteránov, profesionálnych alebo rekreačných terapeutov, podporné skupiny a p. (pozri Časť I-

2 Intervencie D1: Psychosociálna rehabilitácia). 

 

6. Poskytnite manažment prípadov, ako je uvedené, na riešenie nadmerného využívania 

lekárskych zdrojov. 
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ČASŤ I:    INTERVENCIE 

 

1. VČASNÉ INTERVENCIE NA PREVENCIU PTSP 

Tabuľka I – 1.1 

 

Včasné intervencie po expozícii traume (<4 dni po expozícii) 

 

 Efekt = rovnováha medzi benefitom a poškodením 

SR Významný benefit Nejaký benefit Neznámy benefit Žiadny benefit 

Potenciálne 

poškodenie 

I  

-- 

- psychologická prvá 

pomoc 

- psychoedukácia 

a normalizácia 

- sociálna podpora 

- duchovná podpora  

-- 

D -- -- -- - psychologický 

debriefing 

SR = sila odporúčania (pozri Úvod) 
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Tabuľka I – 1.2 

 

Včasné intervencie po expozícii traume (4 až 30 dní po vystavení) 

 

 Efekt = rovnováha medzi benefitom a poškodením 

SR Významný benefit Nejaký benefit Neznámy benefit Žiadny benefit 

Potenciálne 

poškodenie 

A - rýchla kognitívno-

behaviorálna terapia (4-5 

sedení) 

-- -- -- 

B -- -- -- -- 

C -- - sociálna 

podpora 

-- -- 

D -- -- -- - individuálny 

psychologický 

debriefing* 

- formálna 

psyhoterapia pre 

asymptomatické 

osoby* 

- 

benzodiazepíny* 

- typické 

antipsychotiká* 

I -- - psychoedukácia 

a normalizácia 

- niektoré 

psychofarmaká 

- duchovná 

podpora 

- psychologická 

prvá pomoc 

 

- Skupinový 

psychologický 

debriefing 

SR = sila odporúčania (pozri Úvod); * Potenciálne škodlivé 

 

2.  TERAPEUTICKÉ  INTERVENCIE PRE PTSP 

A. Výber terapie pre PTSP  

1. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali všetkým pacientom s PTSP vysvetliť 

škálu dostupných a účinných terapeutických možností PTSP. 

2. Edukácia pacientov sa odporúča ako súčasť liečby PTSP u všetkých pacientov a členov 

rodiny. [C] 

3. Pri výbere psychoterapie založenej na dôkazoch a/alebo farmakoterapie založenej na 

dôkazoch by prvá línia liečby mala byť vedená preferenciami pacienta a poskytovateľa 

zdravotnej starostlivosti. 

4. Psychoterapiu by mali poskytovať odborníci, ktorí boli vyškolení v konkrétnej metóde 

liečby. 
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5. Môže sa uvažovať o prístupe kolaboratívnej starostlivosti pri liečbe spolu s 

manažmentom prípadu. 

 

B. Psychoterapeutické intervencie pre PTSP 

Psychoterapeutické intervencie sú zamerané na redukciu závažnosti symptómov, zlepšenie 

celkového fungovania a zlepšenie kvality života a fungovania v sociálnej a pracovnej oblasti. 

Psychoterapia pre PTSP môže mať tiež výhody pri zlepšovaní komorbídneho fyzického 

zdravotného stavu, avšak to nie je špecifickým zameraním liečby. 

 

Tabuľka I – 2.1 

 

Psychoterapeutické intervencie na liečbu PTSP 

 

Efekt = rovnováha medzi benefitom a poškodením 

SR Významný benefit Nejaký benefit Neznámy benefit Žiadny benefit 

 

A - na traumu zameraná 

psychoterapia, ktorá zahŕňa 

také zložky, ako expozícia 

a/alebo kognitívna 

reštruktutácia; alebo  

- tréning ´očkovanie 

stresom´ 

-- -- -- 

C -- - edukácia pacienta 

- terapia 

precvičovaním 

v predstavách 

- psychodynamická 

terapia 

- hypnóza 

- relaxačné techniky 

- skupinová terapia 

-- -- 

I -- - rodinná terapia - KPT založená 

na WEB 

- Terapia prijatia 

a odhodlania 

(ACT) 

- dialektická 

behaviorálna 

terapia (DBT) 

-- 

SR = sila odporúčania (pozri Úvod) 

 

Efektívne psychoterapie pre PTSP 

Pri kategorizácii rôznych EBM psychoterapií, ktoré sa ukázali ako najúčinnejšie pre PTSP, 

existujú značné ťažkosti. Existuje pre to niekoľko dôvodov, vrátane rozmanitosti dostupných 

liečebných postupov, chýbajúcej spoločnej terminológie na opis rovnakých komponentov 



Vestník MZ SR 2022 Osobitné vydanie 

765 

 

liečby, špecifických spôsobov, v ktorých sú manualizované alebo obsiahnuté podobné 

komponenty, a chýbajúceho konsenzu medzi navrhovateľmi konkrétnych postupov liečby. 

 

Psychoterapeutické intervencie založené na dôkazoch pre PTSP, ktoré sú najviac podporované 

RCT, sú psychoterapie zamerané na traumu alebo na tréning očkovania proti stresu (stresovej 

inokulácie). Psychoterapie zamerané na traumu pre PTSP sa týkajú širokej škály 

psychologických intervencií založených na teórii učenia, kognitívnej teórii, teórii 

emocionálneho spracovania, modeloch strachu a ďalších. Zahŕňajú rôzne techniky, ktoré 

obsahujú najčastejšie expozíciu a/alebo kognitívnu reštrukturalizáciu (napr. predĺžená 

expozícia (PE), terapia kognitívnym spracovaním (CPT - cognitive-processing therapy) a 

EMDR. Často sa kombinujú s nácvikom zručností manažmentu úzkosti/redukcie stresu 

zameranými špecificky na zmiernenie symptómov PTSP. Ďalšou významnou súčasťou 

všetkých intervencií je psychoedukácia. Menej efektívne sú iné intervencie KBT, ktoré nie sú 

zamerané na traumy. 

 

Aj keď sa Tréning očkovania proti stresu (stresovej inokulácie) (SIT - stress inoculation 

training) nevyhnutne nezameriava tak výslovne na skúmanie traumatických spomienok, je 

zahrnutý ako alternatíva prvej línie k psychoterapiám traumy pri liečbe PTSP. SIT, ktorý bol 

pôvodne vyvinutý pre úzkostné poruchy, a následne bol upravený pre obete znásilnení, neskôr 

pre PTSP. Pri liečbe PTSP bol intenzívne skúmaný. Tiež sa porovnával so psychoterapiou 

zameranou na traumu, a ukázalo sa, že je efektívny pri redukcii vyhýbavého správania, úzkosti 

a kognícií súvisiacich s traumou. Existujú dôkazy, že efektivita je rovnocenná so 

psychoterapiami zameranými na traumu. 

 

Združovanie manualizovaných terapeutických prístupov  

Napriek rôznym perspektívam, ako kategorizovať najefektívnejšie spôsoby psychoterapie 

PTSP, všetky spôsoby podporované dôkazmi úrovne A pravdepodobne majú 

prekrývajúce sa mechanizmy pôsobenia. K psychoterapiám zameraným na traumu patria 

expozičné techniky, ktoré zahŕňajú opakované prehodnocovanie traumatických spomienok a 

situácií súvisiacich s traumou, kognitívne techniky zamerané na identifikáciu a modifikáciu 

presvedčení a významov súvisiacich s traumou a/alebo techniky na redukciu stresu určené na 

zmiernenie symptómov PTSP a na pomoc pacientom pri získavaní kontroly a ovládania 

fyziologickej reaktivity. 

 

Prístupy, ktoré sa skúmali najrozsiahlejšie, je možné všeobecne rozdeliť do štyroch hlavných 

kategórií na základe terapeutických zložiek, na ktoré sa kladie najväčší dôraz, aj keď sa tieto 

skupiny navzájom prekrývajú: 

• Terapie založené na expozícii (ET) zdôrazňujú expozíciu in vivo, imaginatívnu a 

naratívnu (orálnu a/alebo písomnú) expozíciu, ale všeobecne tiež zahŕňajú prvky 

kognitívnej reštrukturalizácie (napr. hodnotenie presnosti presvedčení o nebezpečenstve), 

ako aj relaxačné techniky a procedúry a monitoring vlastnej úzkosti. Príklady týchto 

expozičných spôsobov, zahŕňajú terapiu predĺženou expozíciou, krátku eklektickú 

psychoterapiu, naratívnu terapiu, písomné expozičné terapie a mnoho balíkov kognitívnej 

terapie, ktoré tiež zahŕňajú in vivo a imaginatívnu/naratívnu expozíciu. 
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• Kognitívne terapie (CT) kladú dôraz na kognitívnu reštrukturalizáciu (automatické 

alebo získané presvedčenia spojené s traumatizujúcou udalosťou, ako sú presvedčenia o 

bezpečnosti alebo dôvere), ale zahŕňajú aj relaxačné techniky a diskusiu/rozprávanie o 

traumatizujúcej udalosti buď ústne alebo prostredníctvom písania. Príkladom je terapia 

kognitívnym spracovaním (CPT a rôzne balíčky kognitívnej terapie testované v RCT). 

• Tréning očkovania proti stresu - Stress Inoculation Training (SIT) (špecifický postup 

na zvládanie úzkosti, ktorý je najviac skúmaný v literatúre o PTSP), kladie väčší dôraz 

na tréning dýchania a svalovú relaxáciu, ale zahŕňa aj kognitívne prvky (sebadialóg, 

zastavenie myšlienky, hranie rolí) a často expozičné techniky (expozícia in vivo, 

rozprávanie o traumatických udalostiach). 

• Desenzitizácia a opätovné spracovanie pomocou očných pohybov (EMDR) 

(podrobne skúmané u veľkého počtu RCT) sa veľmi podobá iným modalitám KBT v tom, 

že je tam prítomná expozícia (napr. rozprávanie o traumatizujúcej udalosti a/alebo 

uchovávanie znepokojujúcich traumatických spomienok bez ich verbalizácie) v 

kombinácii s kognitívnou zložkou (napr. identifikácia negatívneho poznania, alternatívne 

pozitívne poznanie a hodnotenie platnosti poznania) a relaxačnými/sebakontrolnými 

technikami (napr. dýchanie, „skenovanie tela“). Striedavé pohyby očí sú súčasťou 

klasickej techniky EMDR (a názvu tohto typu liečby); porovnateľná veľkosť efektu sa 

však dosiahla s pohybmi očí alebo bez nich alebo inými formami rozptýlenia alebo 

kinestetickej stimulácie. Aj keď mechanizmy účinku EMDR nie sú úplne známe, je 

pravdepodobné, že sú podobné ako iné expozície zamerané na traumy a kognitívne 

terapie. 

 

Možnosti liečby: 

1. dôrazne sa odporúča, aby sa pacientom, u ktorých je diagnostikovaná PTSP, ponúkla jedna 

z na dôkazoch založených psychoterapeutických intervencií zameraných na traumu, ktoré 

zahŕňajú komponenty expozície a/alebo kognitívnu reštrukturalizáciu; alebo nácvik stresovej 

inokulácie (očkovanie proti stresu). [A] 

Výber konkrétneho prístupu by mal byť založený na závažnosti symptómov, odbornosti 

terapeuta v jednej alebo viacerých z týchto liečebných metód a preferenciách pacienta, a 

môže zahŕňať terapiu založenú na expozícii (napr. prolongovanú expozíciu), kognitívnu 

terapiu (napr. terapia kognitívneho spracovania), terapia na zvládanie stresu (napr. 

terapia stresovej inokulácie) alebo EMDR. 

 

2. Relaxačné techniky by sa mali považovať za súčasť liečebných prístupov k ASP alebo PTSP 

pri zmierňovaní symptómov spojených s fyziologickou hyper-reaktivitou. [C] 

 

3. Na liečbu nočných môr a porúch spánku je možné zvážiť terapiu precvičovaním v 

predstavách. [C] 

 

4. U pacientov s PTSP možno zvážiť krátku psychodynamickú terapiu. [C] 

 

5. Môžu sa zvážiť hypnotické techniky, najmä pri symptómoch spojených s PTSP, ako sú 

bolesť, úzkosť, disociácia a nočné mory, pri ktorých sa hypnóza úspešne používa. [C] 
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6. Nie sú dostatočné dôkazy na odporúčanie pre alebo proti dialektickej behaviorálnej terapii 

(DBT) ako terapie prvej línie pri PTSP [I]; 

• dialektickú behaviorálnu terapiu je možné zvážiť u pacientov s hraničnou poruchou 

osobnosti typickou pre parasuicídne správanie [B] 

 

7. Neexistujú dostatočné dôkazy na odporúčanie pre alebo proti rodinnej alebo párovej terapii 

ako prvej línie liečby PTSP. 

Pri zvládaní narušenia alebo konfliktu rodiny súvisiaceho s PTSP, zvyšovaní podpory alebo 

zlepšovaní komunikácie možno uvažovať o rodinnej alebo párovej terapii. [Ja] 

 

8. Na liečbu PTSP možno zvážiť skupinovú terapiu. [C] 

• Nie je dostatok dôkazov na to, aby sa uprednostnil akýkoľvek konkrétny typ skupinovej 

terapie pred inými typmi. 

• Pacienti, u ktorých sa zvažuje skupinová terapia, by mali prejaviť akceptáciu 

zdôvodnenia práce s traumou a vôľu odkryť sa v skupine. 

 

9. Zvážte rozšírenie terapie o ďalšie účinné intervencie založené na dôkazoch u pacientov, ktorí 

nereagujú na jeden prístup. 

 

10. Suportívna psychoterapia sa nepovažuje za efektívnu pri liečbe PTSP. Viaceré štúdie však 

preukázali, že podporné intervencie sú podstatne účinnejšie ako žiadna liečba, a môžu pomôcť 

pri prevencii relapsu u pacientov, ktorí majú primeranú kontrolu nad svojimi symptómami a 

nie sú v závažnom a akútnom distrese. 

 

Poznámka: 

Prístupy môžu byť prospešné aj ako súčasť efektívne integrovaného prístupu. Najskúsenejší 

terapeuti integrujú rôzne terapie, ktoré sa navzájom nevylučujú, spôsobom, ktorý je navrhnutý 

tak, aby bol pre daného pacienta zvlášť prínosný. 

Spôsob poskytnutia starostlivosti: 

1. Zdá sa, že intervencie telemedicíny, ktoré zahŕňajú individuálne terapeutické stretnutia 

pomocou technických prostriedkov, majú klinicky podobný efekt ako priama osobná interakcia, 

aj keď údaje sú oveľa limitovanejšie ako dáta vo vzťahu k priamym osobným stretnutiam. [C] 

a. Intervencie prostredníctvom telemedicíny sa odporúčajú, ak nie sú možné priame 

intervencie tvárou v tvár kvôli geografickej vzdialenosti medzi pacientom a 

poskytovateľom zdravotnej starostlivosti alebo kvôli iným bariéram dostupnosti zo strany 

pacienta (napr. agorafóbia, fyzické postihnutie); keď by pacientovi prospel častejší 

kontakt, ako je to možné pri osobných stretnutiach; alebo keď pacient odmietne viac 

tradičné intervencie.  

b. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktorí využívajú intervencie prostredníctvom 

telemedicíny, by sa mali usilovať udržiavať a posilňovať terapeutický vzťah, budovať 

raport s pacientom, precvičovať zvládanie stresu a dokončovať zadania a zabezpečiť 

adekvátnosť bezpečnostných protokolov pomocou podobných techník, aké používajú pri 

osobnom sedení. 

c. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktorí využívajú intervencie podporované 

technológiou by mali podniknúť kroky na zabezpečenie toho, aby ich práca bola v súlade 
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s predpismi a postupmi organizácie, v ktorej sú zamestnaní, právnymi normami a 

etickými normami svojho povolania. Dôsledne by sa mala monitorovať dôvernosť a 

bezpečnosť pacientov. 

 

2. Nie je dostatok dôkazov na to, aby sa odporučili, alebo neodporučili samostatné webové 

intervencie ako alternatíva k štandardnej liečbe PTSP. [I] 

Ak sa používajú webové intervencie: 

a. Pred ich odporúčaním pacientovi by mali klinickí odborníci starostlivo preskúmať obsah 

všetkých webových materiálov, aby zabezpečili ich presnosť a etické použitie.  

b. Webový prístup sa môže použiť tam, kde nie sú uskutočniteľné priame intervencie (napr. 

geografické faktory limitujú dostupnosť iných foriem terapie), alebo keď pacient 

odmietne viac tradičné intervencie v oblasti duševného zdravia. Tiež sa naznačuje, že 

webové intervencie môžu poskytovať väčšiu dôvernosť ako tradičnejšie prístupy. 

d. Poskytovatelia by mali pravidelne povzbudzovať pacientov, aby dokončili intervenciu, 

a mali by sa snažiť udržiavať a posilňovať terapeutický vzťah, budovať raport s 

pacientom, precvičovať zvládanie stresu a dokončenie úlohy a zabezpečiť adekvátnosť 

bezpečnostných protokolov. Mala by sa zvážiť telefonická dostupnosť za účelom 

iniciálneho posúdenia, ale aj z iných dôvodov (napr. mimoriadne situácie, 

suicidalita/homisidalita alebo následné kroky v prípade špecifických problémov). 

e. Poskytovatelia využívajúci intervencie podporované technológiou by mali podniknúť 

kroky na zabezpečenie toho, aby ich práca bola v súlade s predpismi a postupmi 

organizácie, v ktorej sú zamestnaní, právnymi normami a etickými normami ich povolaní. 

Dôvernosť a bezpečnosť pacientov by sa mali dôsledne monitorovať. 

 

C. Farmakoterapia PTSP 

Farmakoterapia PTSP je podľa závažnosti v kompetencii psychiatra, všeobecného lekára alebo 

iného lekára - špecialistu. 

 

D. Doplnkové služby 

D-1  Psychosociálna rehabilitácia: 

1. Zvážte techniky psychosociálnej rehabilitácie, keď klient a klinický odborník identifikujú 

nasledujúce druhy problémov spojených s diagnostikovaním PTSP: pretrvávajúce vysoko 

rizikové správanie, nedostatočná schopnosť starostlivosti o seba/samostatného, 

nezávislého života, bezdomovectvo, interakcia s rodinou, ktorá PTSP nerozumie, 

sociálne neaktívne, nezamestnané osoby a stretávanie sa s bariérami rôznych foriem 

liečebno-rehabilitačných služieb. 

2. Pacient a klinický odborník by mali určiť, či sú tieto problémy spojené so základnými 

symptómami PTSP, a ak áno, zabezpečiť, aby sa ako kontextový prostriedok na 

zmiernenie symptómov PTSP používali rehabilitačné techniky. 

3. Psychosociálna rehabilitácia by mala prebiehať súčasne alebo krátko po liečbe PTSP, 

pretože psychosociálna rehabilitácia nie je zameraná na traumy. 

 

Medzi modely služieb psychosociálnej rehabilitácie patria: 

• služby poskytujúce edukáciu pacientov 

• techniky starostlivosti o seba a na vedenie samostatného/nezávislého života 
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• podporované/chránené bývanie 

• nácvik manželských/partnerských/rodinných zručností 

• nácvik sociálnych zručností 

• pracovná rehabilitácia 

• manažment prípadov 

• fyzické zdravie a pohoda a self-manažment na báze PC. 

 

D-2  Duchovná podpora 

1. Ak je to potrebné, zabezpečte pacientovi dostupnosť duchovnej starostlivosti. 

2. Posúďte duchovné potreby. 

3. Poskytnite príležitosti/možnosť na smútok za stratami (poskytnúť priestor a príležitosť na 

modlitby, mantry, obrady, rituály a starostlivosť o umierajúceho, ako je to pre pacienta 

dôležité). 

 

Tabuľka I – 2.2 

 

Doplnkové na problém zamerané metódy / služby pre PTSP 

 

Ak klient a klinický odborník spoločne dospejú k záveru, 

že pacient s PTSP: 

Služba / nácvik 

1 Nie je úplne informovaný o aspektoch zdravotných potrieb 

a nevyhýba sa rizikovému správaniu (napr. PTSP, užívanie 

návykových látok) 

Pacienta poučte 

2 Nemá dostatočnú schopnosť postarať sa o seba a 

nezávislého života 

Obráťte sa na služby odbornej 

prípravy zamerané na starostlivosť 

o seba/ nezávislý život 

3 Nemá bezpečné, slušné, cenovo dostupné a stabilné 

bývanie, ktoré je v súlade s cieľmi liečby 

Využite služby podporovaného 

bývania alebo sa na ne obráťte 

4 Nemá rodinu, ktorá by aktívne podporovala, a/alebo nemá 

vedomosti o liečbe PTSP 

Implementujte nácvik rodinných 

zručností 

5 Nie je sociálne aktívny Implementujte nácvik sociálnych 

zručností 

6 Nemá prácu, ktorá poskytuje adekvátny príjem a/alebo 

plne nevyužíva svoje vyškolenie a schopnosti 

Implementujte príslušnú odbornú 

rehabilitačnú prípravu 

7 Nie je schopný nájsť a koordinovať prístup k službám, ako 

sú tie, ktoré sú uvedené vyššie 

Ak je to možné, využite služby 

manažmentu prípadov 

8 Vyžaduje duchovnú podporu Umožnite dostupnosť 

náboženským/ duchovným 

poradcom a/alebo k iným zdrojom 

         Iné stavy 

9 Má hraničnú poruchu osobnosti charakterizovanú 

parasuicídálnym správaním 

Zvážte dialektickú behaviorálnu 

terapiu, alebo schématerapiu 

10 Má problém so súbežným užívaním návykových látok Integrovaná liečba zneužívania 

návykových látok a PTSP (napr. 

vyhľadávanie bezpečia) 
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E. Somatická liečba 

Biomedicínska somatická terapia E-1: 

1. Nie sú k dispozícii dostatočné dôkazy na to, aby sa dalo odporučiť použitie niektorej z 

biomedicínskych somatických terapií na liečbu PTSP ako terapiu prvej voľby. [D] 

2. ECT a rTMS sa môžu považovať ako alternatíva liečby pri PTSP, ktorá je chronická, 

závažná, rezistentná na farmakoterapiu a psychoterapiu. [B] 

 

Akupunktúra E-2 

1. Akupunktúru možno považovať za liečbu pacientov s PTSP. [B] 

 

F. Doplnková a alternatívna medicína (DAM) 

1. Nie je dostatok dôkazov na to, aby sa odporúčali DAM prístupy ako liečba prvej línie pre 

PTSP. [Ja] 

2. Na doplnkovú liečbu symptómov hyperarousal je možné zvážiť prístupy DAM, ktoré 

uľahčujú relaxačnú reakciu (napr. mindfulness, jóga, akupunktúra, masáže a ďalšie), aj 

keď nie sú dôkazy o tom, že sú efektívnejšie ako štandardné techniky očkovania proti 

stresu (stresovej inokulácie). [I] 

3. DAM prístupy je možné považovať za doplnkové prístupy k riešeniu niektorých 

komorbídnych stavov (napr. akupunktúra proti bolesti). [C] 

4. DAM môže facilitovať využívanie lekárskej starostlivosti a môže sa o nej uvažovať u 

niektorých pacientov, ktorí odmietajú liečbu založenú na dôkazoch.  

 
3. ŠPECIFICKÝ MANAŽMENT SYMPTÓMOV 

Táto časť obsahuje terapeutické odporúčania pre vybraný zoznam fyzických symptómov, ktoré 

sú u pacientov so symptómami posttraumatického stresu bežné. 

 

Tie osoby, ktoré prežili traumu, sa nemusia priamo sťažovať na symptómy PTSP, ako sú 

opätovné prežívanie situácie alebo vyhýbavé správanie. Namiesto toho sa môžu sťažovať na 

problémy so spánkom. Je preto nevyhnutné, aby sa využili všetky možnosti na identifikáciu 

PTSP. Dopytovanie sa jednotlivcov i členov rodiny, spolupracovníkov alebo priateľov tiež 

zlepší rozpoznávanie PTSP. 

Pri pátraní po PTSP by mal tím primárnej starostlivosti zvážiť kladenie konkrétnych otázok o 

problémoch so spánkom (vrátane flashbackov a nočných môr) alebo o hyperarousal (vrátane 

prehnanej reakcie prekvapenia alebo porúch spánku). Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti 

by mali aktívne vyhľadávať symptómy suicidálnych ideácií a zvýšenej úzkosti a agitácie. 

 

Pacienti s chronickou bolesťou, najmä s bolesťami hlavy a fibromyalgiou (FM), ktoré sú 

spojené so psychickou traumou, potrebujú osobitnú stratégiu liečby. Diagnostika bolesti hlavy 

a FM u traumatizovaných pacientov a získanie klinickej anamnézy traumatizujúcej udalosti 

alebo diagnostika PTSP u pacientov s chronickou bolesťou je veľmi dôležitá a je uvedená 

v ŠDTP odboru klinická psychológia dospelých Fibromyalgia a Chronická bolesť. 

 

A. Poruchy spánku 

Porucha spánku A-1: 

1. Podporujte pacientov v dodržiavaní správnej hygieny spánku, vrátane: 
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- vymedzenia trvania nočného spánku na približne osem hodín 

- prebúdzania sa v pravidelnom čase 

- vstávania z postele v pravidelnom čase 

- vyhýbania sa príliš skorému spánku 

- vyhýbania sa alkoholu 

- vyhýbania sa stimulantom, kofeínovým nápojom, energetickým nápojom, nikotínu a 

voľnopredajným liekom 

- vyhýbania sa stimulujúcim aktivitám, extrémom svetla, hluku a teploty pred spaním 

(napr. cvičenie, videohry, TV) alebo v oblasti, kde sa spí 

- zníženia (na menej ako 30 minút) alebo zrušenia denného spánku 

- cvičenia relaxačných techník 

- venovania sa miernemu cvičeniu, ale nie bezprostredne pred spaním. 

 

2. Ponúknite KBT pre insomniu, ktorá môže zahŕňať: 

- edukáciu o správnych návykoch a potrebách spánku 

- korekciu klamných a nereálnych presvedčení/obáv týkajúcich sa spánku 

- identifikáciu a riešenie úzkostných, automatických myšlienok, ktoré narúšajú spánok. 

 

3. Akákoľvek významná zmena spánkových vzorcov by mala podnietiť klinické prehodnotenie 

stavu, aby sa vylúčilo zhoršenie alebo nový výskyt komorbídnych stavov. 

 

A-2 Insomnia: 

1. Monitorujte symptómy, aby ste posúdili zlepšenie alebo zhoršenie, a podľa toho 

prehodnoťte stav. 

2. Preskúmajte príčiny insomnie, vrátane komorbídnych stavov. 

3. Začnite terapiu insomnie nefarmakologickými postupmi, vrátane hygieny spánku a KBT 

(pozri odporúčanie týkajúce sa porúch spánku v príslušnom ŠDTP Insomnia). 

4. Posúdenie potreby farmakoterapie je v kompetencii lekárov primárnej starostlivosti 

(všeobecný lekár, psychiater), alebo iného lekára - špecialistu. 

 

B. Bolesť 

1. Posúďte bolesť pomocou škály „0 až 10“. 

2. Získajte dôkladnú biopsychosociálnu anamnézu a posúďte ďalšie zdravotné a 

psychiatrické problémy, vrátane posúdenia rizika suicidálnych a homicidálnych ideácií a 

abúzu návykových látok, ako sú drogy, alkohol, voľnopredajné lieky, aj lieky na predpis 

alebo omamné látky. 

3. Posúdenie by malo obsahovať otázky týkajúce sa povahy bolesti a pravdepodobnej 

etiológie (t.j. muskuloskeletálnej a neuropatickej), lokalizácie, kvality, kvantity, 

spúšťacích faktorov, intenzity a trvania bolesti, ako aj priťažujúcich a zmierňujúcich 

faktorov. 

4. Posúdenie bolesti by malo zahŕňať hodnotenie vplyvu bolesti na funkčnosť a aktivity, 

zdravotné postihnutie súvisiace s bolesťou alebo interferenciu s každodennými 

činnosťami. 

5. Posúdenie by malo zahŕňať identifikáciu vyhýbavého správania, ktoré prispieva 

k emocionálnemu distresu a/alebo k zhoršeniu fungovania. 
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6. Manažment bolesti by mal byť multidisciplinárny a mal by sa zaoberať fyzickými, 

sociálnymi, psychologickými a spirituálnymi zložkami bolesti v individualizovanom 

terapeutickom pláne, ktorý je prispôsobený typu bolesti. [C] 

7. Výber terapeutických možností by mal vyvažovať výhody tlmenia bolesti s možnými 

nepriaznivými účinkami (najmä sedatív) na schopnosť jednotlivca participovať na liečbe 

PTSP a mať z nej úžitok. [I] 

8. Syndrómy muskuloskeletálnej bolesti môžu reagovať na príslušné farmaká, ktorých 

ordinácia je v kompetencii lekára. 

9. Ak je to vhodné, odporučte použitie nefarmakologických spôsobov liečby bolesti, ako sú 

biofeedback, masáže, imaginatívne terapie, fyzikálne terapie a doplnkové alternatívne 

spôsoby liečby (jóga, meditácia, akupunktúra). [C] 

10. U pacientov s PTSP by sa centrálne pôsobiace lieky mali používať opatrne, pretože môžu 

vyvolať zmätenosť a zhoršenie kognitívnych schopností a narušiť proces zotavovania. 

11. Zvážte ponuku KBT, ktorá môže zahŕňať: 

a. Podporu zvyšovania aktivity stanovením cieľov 

b. korekciu klamných a nereálnych presvedčení/obáv o bolesti 

c. edukáciu kognitívnych a behaviorálnych schopností zvládania (napr. stimulácia 

aktivitou) 

d. precvičovanie a upevňovanie schopností zvládania a posilnenie používania. 

 

C. Iritabilita, závažná agitácia alebo hnev 

1. Posúďte povahu symptómov, ich závažnosť a nebezpečnosť. 

2. Zvážte použitie štandardizovaných škál na kvantifikáciu hnevu 

3. Preskúmajte príčinu symptómov a sledujte zmeny. 

4. Zvážte odporúčanie odborného poradenstva alebo manželské/partnerské alebo rodinné 

poradenstvo, ak je to indikované. Odporučte: 

a. Terapiu - manažment hnevu 

b. nácvik relaxačných a cvičebných techník. 

5. Podporujte účasť na príjemných aktivitách - najmä s rodinou/so svojimi blízkymi. 

6. Podporujte spánok a relaxáciu. 

7. Odporučte vyhýbanie sa stimulantom a iným látkam (kofeín, alkohol). 

8. Venujte pozornosť bolesti (pozri Manažment bolesti). 

9. Vyhýbať sa benzodiazepínom - v kompetencii lekára 

10. Zvážiť odporučenie SSRI/SNRI - v kompetencii lekára 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. októbra 2021. 

 

 

 

Vladimír Lengvarský 

minister zdravotníctva 
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Kľúčové slová 

syndróm demencie, diagnostika, prevencia, manažment, liečba  

 

Zoznam skratiek a vymedzenie základných 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  behaviorálne 

a psychologické symptómy demencie 

CDT Clock Drawing Task 

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

FAB Frontal assessment battery 

FTD Frontotemporálna demencia 

GDS Geriatric Depression Scale 

KBT Kognitívno-behaviorálna terapia 

LBD Demencia s Lewyho telieskami 

MCI Mild Cognitive Impairment  Ľahká kognitívna porucha 

MKCH-10 Medzinárodná klasifikácia chorôb, 10. revízia 

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  psychológovia v dlhodobej 

starostlivosti 

ŠDTP Štandardný diagnostický a terapeutický postup 

ŠPI Špecifické psychoterapeutické intervencie 

 

Kompetencie 
Lekár so špecializáciou v odbore psychiatria (psychiater, neuropsychiater)  psychiatrické 

vyšetrenie pacienta, diferenciálne diagnostika, tvorba individuálneho terapeutického plánu, 

rozhodnutie o potrebe hospitalizácie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelným 

posudzovaním jeho stavu, psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť – 

supervízia, psychoterapia. Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. Po absolvovaní 

vzdelávania v certifikovanej pracovnej činnosti psychoterapia v špecifickej psychoterapii 

vychádzajúcej z EBM  špecifická psychoterapia, supervízia. 

 

Lekár so špecializáciou v odbore neurológia (neurológ)  neurologické vyšetrenie pacienta, 

diferenciálna diagnostika, tvorba individuálneho terapeutického plánu, rozhodnutie o potrebe 

hospitalizácie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelným posudzovaním jeho stavu, 

psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť  supervízia, psychoterapia.  

Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. Podporná psychoterapia. Po absolvovaní 

vzdelávania v certifikovanej pracovnej činnosti psychoterapia v špecifickej psychoterapii 

vychádzajúcej z EBM  špecifická psychoterapia, supervízia. 
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Lekár bez špecializácie  klinické vyšetrenie pacienta, príjem pacienta, sledovanie stavu 

pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohľadom psychiatra/neurológa, psychoedukácia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť. Podporná psychoterapia. Po získaní certifikátu 

v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

 

Lekár so špecializáciou všeobecný lekár pre dospelých, lekár so špecializáciou v odbore 

geriatria – všeobecný lekársky manažment pacienta, diagnostika syndrómu demencie, 

diagnostika a manažment najčastejších sekundárnych demencií. Podporná psychoterapia.  

Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. Po absolvovaní vzdelávania  

v certifikovanej pracovnej činnosti psychoterapia v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej  

z EBM  špecifická psychoterapia, supervízia. 

 

Psychológ v zdravotníctve špecialista (klinický psychológ)  psychodiagnostické vyšetrenie, 

psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, prevencia, podporná 

psychoterapia. Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. Po absolvovaní 

vzdelávania v certifikovanej pracovnej činnosti psychoterapia v špecifickej psychoterapii 

vychádzajúcej z EBM  špecifická psychoterapia, supervízia. 

 

Psychológ  psychodiagnostické vyšetrenie, psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná 

starostlivosť, prevencia, podporná psychoterapia pod supervíziou psychológa v zdravotníctve 

špecialistu. Po získaní certifikátu CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 

 

Sestra so špecializáciou  podávanie farmakoterapie, ošetrovateľské postupy, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť. Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI 

poskytovanie ŠPI. Po absolvovaní vzdelávania v certifikovanej pracovnej činnosti 

psychoterapia v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM  špecifická psychoterapia, 

supervízia. 

 

Poradenský psychológ  prvotné posúdenie, prevencia. Po získaní certifikátu v CPČ ŠPI 

poskytovanie ŠPI. 

 

Liečebný pedagóg  prvotné posúdenie, prevencia. 

 

Liečebný pedagóg špecialista  prvotné posúdenie, psychoedukáciu, prevenciu, liečebno-

pedagogickú diagnostiku a liečbu, psychorehabilitačnú a komunitnú starostlivosť v rámci 

svojich kompetencií. Po absolvovaní vzdelávania v certifikovanej pracovnej činnosti 

psychoterapia v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM vhodnou pre manažment 

pacienta s demenciou  špecifická psychoterapia, supervízia. Po získaní certifikátu CPČ v ŠPI 

poskytuje ŠPI. 

 

Klinický logopéd  logopedická diagnostika, terapia komunikačných porúch. Po získaní 

certifikátu v CPČ v ŠPI poskytovanie ŠPI. 
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Sociálny pracovník  prvotné posúdenie, prevencia, psychorehabilitačná a komunitná 

starostlivosť, sociálno-právna podpora, psychoedukácia, Po získaní certifikátu v CPČ v ŠPI 

poskytovanie ŠPI. 

 

Úvod 

Tento ŠDTP je určený pre diagnostiku, prevenciu a liečbu dospelých osôb, ktoré trpia 

syndrómom demencie podľa EBM. Jeho cieľom je pozitívne ovplyvniť prejavy poruchy, 

pracovné a sociálne fungovanie postihnutých osôb a kvalitu ich života. Tento štandard 

nadväzuje na ŠTDP Demencia pri Alzheimerovej chorobe, ŠTDP vaskulárne demencie, 

Demencie u chorôb, ktoré sú klasifikované inde. 

 

Predmetný štandard má zvýšiť povedomie o tomto syndróme, má jasne definovať postupy 

nielen pre zdravotníckych pracovníkov, ale aj ostatných pracovníkov pracujúcich v oblasti 

duševného zdravia, a tým dosiahnuť zlepšenie kvality života nielen ľudí s demenciou,  

ale aj ich opatrovateľov. 

 

Syndróm demencie je charakterizovaný ako pokles v jednej alebo viacerých poznávacích 

(kognitívnych) domén (učenie a pamäť, jazyk, exekutívne funkcie, komplexná pozornosť, 

vizuálno-priestorové funkcie, sociálna kognícia), bez prítomnosti delíria. Deficity musia 

predstavovať pokles z predchádzajúcej funkčnej úrovne, a musia byť natoľko závažné,  

že zasahujú do bežného fungovania (do tzv. activities of daily living). Syndrómu demencie 

často predchádza tzv. štádium miernej kognitívnej poruchy (MCI  mild cognitive 

impairtment), pričom je možné MCI chápať ako prodromálne štádium syndrómu demencie 

(Petersen, 2004). Rozdiel medzi miernym kognitívnym deficitom a syndrómom demencie je 

teda oslabenie kognitívnych funkcií, no v miere, ktorá už nie je veku primeraná  

ale nie je prítomné funkčné oslabenie bežných aktivít (Petersen et al., 1999). 

 

Diagnostika syndrómu demencie je hlavne klinicky orientovaná, z toho dôvodu je pomerne 

nepresná pokiaľ ide o určenie etiológie ochorenia (napr. Alzheimerovu chorobu je možné 

definitívne stanoviť až post-mortem) (Perl, 2010). Existuje viacero biomarkerov, ktoré sa  

v diagnostike demencie používajú štandardne. V súčasnosti sú dostupné zobrazovacie metodiky 

(PET CT) za použitia rádionuklidu viažúceho sa na amoloid beta a tau-proteín (Morbelli et al., 

2015; Welsh et al., 1994). Ostatné laboratórne vyšetrenia sú bližšie popísané v príslušných 

štandardných a diagnostických postupoch. 

 

Klinicko-psychologická, resp. klinicko-neuropsychologická diagnostika je jednou z dôležitých 

podporných modalít (Knopman & Selnes, 2012). Jednak dokáže kvantitatívne,  

ako aj kvalitatívne vyhodnocovať dynamiku demencie a posúdiť mieru oslabenia jednotlivých 

kognitívnych domén. Z tohto dôvodu je potrebná úzka spolupráca neurológa, (geronto) 

psychiatra, rádiológa a klinického psychológa špecializujúceho sa na klinickú 

neuropsychológiu. 

 

V súčasnosti nie je k dispozícii liečba, ktorá by vyliečila neurodegeneratívnu etiológiu 

demencie, alebo ktorá by významne zmenila jej progresívny priebeh (Arvanitakis et al., 2019). 

Syndróm demencie interferuje s aktivitami bežného života, a jeho prevalencia narastá  
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s predlžujúcim sa vekom ľudskej populácie. Podľa svetovej zdravotníckej organizácie  

(WHO, 2017) hlavnými cieľmi starostlivosti o pacienta s demenciou je včasná diagnostika  

s cieľom podporiť včasný optimálny manažment, optimalizáciu fyzického zdravia, spomaliť 

kognitívnu deterioráciu, zabezpečiť primeranú aktivitu a subjektívnu pohodu, identifikáciu  

a liečbu sprievodných fyzických chorôb, detekciu a liečbu náročných behaviorálnych  

a psychologických symptómov. Súčasťou starostlivosti o pacienta so syndrómom demencie je 

aj starostlivosť o jeho opatrovateľa, a to v podobe poskytovania informácií a dlhodobej podpory 

v zdravotných, sociálnych, finančných a právnych systémoch. 

 

Miera psychickej záťaže rodinných opatrovateľov je významným fenoménom, na ktorý by sa 

mal sústrediť väčší záujem aj pozornosť odborníkov (Knapp et al., 2013; Verbeek et al., 2009). 

 

Demencia je celosvetovo jednou z hlavných príčin invalidity a závislosti starších ľudí, a má 

fyzický, psychologický, sociálny a ekonomický dopad nielen na osoby s demenciou,  

ale aj na ich opatrovateľov, rodiny a spoločnosť ako celok (WHO, 2017). Preto by sa mal klásť 

dôraz na poskytovanie kvalifikovanej komplexnej starostlivosti, čo najbližšie k vlastnému 

sociálnemu prostrediu, a to tak u osoby s demenciou, ako aj rodinného opatrovateľa.  

Aktívnymi preventívnymi opatreniami vyplývajúcimi z monitorovania podmienok oboch strán 

je možné včas predísť komplikáciám nadmernej psychickej záťaže. Optimálnym riešením je 

vybudovanie siete poradenských a podporných skupín a dostatku služieb, ktoré poskytujú 

kombináciu zdravotnej a sociálnej starostlivosti vyplývajúcej z aktuálnych a meniacich sa 

potrieb tak človeka s demenciou, ako aj jeho opatrovateľa. 

 

Súčasťou terminálnej starostlivosti o človeka s demenciou je paliatívna starostlivosť,  

a vzhľadom na rastúci počet ľudí zomierajúcich na demenciu by sa do národnej stratégie mala 

zaradiť aj príprava na poslednú fázu života (Amador et al., 2019). Stanovisko definujúce 

optimálnu paliatívnu starostlivosť o starších ľudí s demenciou  Delphi Study  a odporúčania 

EAPC (The European Association for Palliative Care) bolo publikované v roku 2014. 

 

Tento štandard bol vytvorený na základe hierarchie váhy dôkazov, a to  štúdií, svetových  

a európskych odporúčaní (NICE, APA) a odborných poznatkov v problematike rešpektovaných 

a uznávaných autorít. Pri tvorbe štandardov sa zohľadnila potrebná úroveň dôkazov 

v elektronických databázach systematických prehľadov za posledných 10 rokov (Cochrane, 

Pubmed), či elektronických časopisov. 

 

Prevencia 
WHO uznáva demenciu ako prioritu verejného zdravia. V máji 2017 Svetové zdravotnícke 

zhromaždenie schválilo Globálny akčný plán verejného zdravia v oblasti demencie na roky 

2017 – 2025. Plán poskytuje ucelený návrh opatrení pre politických činiteľov, medzinárodných, 

regionálnych a národných partnerov a WHO v nasledujúcich oblastiach: riešenie demencie  

ako priority verejného zdravia, zvyšovanie povedomia o demencii, zníženie rizika demencie, 

diagnostika, liečba, starostlivosť, informačné systémy pre demenciu, podpora opatrovateľov, 

výskum a inovácia. 
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Odborníci a vedci sa spolu so snahou o nájdenie účinnej liečby demencie snažia zistiť aj to,  

ako je možné demencii úplne predísť (Clarke, 2006; Galasko et al., 2006; Khachaturian et al., 

2009; Valenzuela, 2008). 

 

Rôzne silné dôkazy z odlišných multidisciplinárnych prieskumov upozornili a podporili 

hypotézu, že vaskulárne rizikové faktory (fajčenie, nadmerná konzumácia alkoholu, obezita, 

vysoká hladina celkového cholesterolu) a vaskulárna morbidita (vysoký krvný tlak, diabetes 

mellitus, drobné mozgové krvácania, infarkty) sú asociované so zvýšeným rizikom vzniku 

demencie (Králová, 2017). 

 

Komisia (The Lancet Commission) pre prevenciu, intervenciu a starostlivosť o demenciu 

identifikovala v roku 2017 analýzou kvalitných systematických prehľadov, metaanalýz  

alebo individuálnych štúdií 9 modifikovateľných rizikových faktorov demencie: nižšie 

vzdelanie, hypertenziu, zhoršenie sluchu, fajčenie, obezitu, depresiu, fyzickú nečinnosť, 

diabetes, nedostatočný sociálny kontakt. K tomu v roku 2020 na základe rastúceho počtu 

dôkazov identifikovala ďalšie 3 faktory  nadmernú konzumáciu alkoholu, traumatické 

poškodenie mozgu a znečistenie vzduchu (Livingston a kol. 2020). 

 

Na základe nich sa pomenovali určité protektívne faktory, ktoré môžu byť užitočné  

pri znižovaní rizika vzniku demencie. Dodržiavanie týchto zásad môže už aj existujúce 

ochorenie spomaliť alebo aspoň zmierniť jeho symptómy. Smernica WHO o znižovaní rizika 

poklesu kognitívnych funkcií a demencií poskytuje odporúčania vychádzajúce  

z EBM, týkajúcich sa intervencií na redukciu modifikovateľných rizikových faktorov 

demencie, ako je zdravý životný štýl spojený so zdravou výživou, primeranou fyzickou  

a mentálnou aktivitou, nefajčením, vyhýbaním sa škodlivému užívaniu alkoholu, udržiavaním 

zdravého krvného tlaku, cholesterolu a hladiny cukru v krvi. 

 

V oblasti výživy sa k protektívnym faktorom zaraďuje stredomorská strava, polynenasýtené 

mastné kyseliny a ryby. Ako protektívny faktor vzniku AD longitudinálne štúdie opakovane 

poukázali na priaznivý vplyv antihypertenzívnej terapie. Medzi protektívne faktory môžeme 

zahrnúť dosiahnutie vyššieho vzdelania, vysokú mieru uspokojenia v pracovnom živote, bohatú 

sociálnu sieť, dostatočné množstvo rôznych sociálnych interakcií a častejšiu účasť v aktivitách 

stimulujúcich mentálne a fyzické schopnosti (Králová, 2017). 

 

V posledných rokoch bola depresia medzinárodne uznaná ako prodromálny znak a nezávislý 

rizikový faktor pre pokles kognitívnych funkcií (Panza a kol., 2010; Steffens a kol., 2007).  

Dve veľké štúdie v poslednom čase poskytli dôkazy, že zvýšená miera depresívnych 

symptómov sa spája so zvýšeným rizikom demencie (Saczynski a kol., 2010),  

najmä u pacientov s rekurentnou sa depresiou (Dotson a kol., 2010). Význam prepojenia 

depresie a demencie sa prejavil aj v nedávnej metaanalýze skúmajúcej modifikovateľné 

rizikové faktory Alzheimerovej choroby, kde bolo zhodnotené, že približne jeden z desiatich 

prípadov demencie možno celosvetovo pripísať na vrub depresii (Norton a kol., 2014). 

Nedávny systematický prehľad (Barnes a Yaffe, 2011) navyše odhadoval, že zníženie 

prevalencie depresie o 10 % by mohlo potenciálne viesť k celosvetovému zníženiu výskytu 

demencie približne o 326 000 prípadov. Je dôležité, že kombinovaný efekt depresie s inými 
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modifikovateľnými rizikovými faktormi (najmä stavov spojených s kardiovaskulárnym 

ochorením, ako je diabetes, hypertenzia a obezita, fyzická nečinnosť a fajčenie) sa odhaduje  

u jednej tretiny všetkých prípadov demencie (t.j. cca 9,6 mil.) po celom svete  

(Norton a kol., 2014). Tento ohromujúci počet zdôrazňuje významné prepojenie  

medzi depresiou a kardiovaskulárnym ochorením ako rizikovým faktorom kognitívneho 

poklesu. Je dôležité, že tieto čísla tiež zdôrazňujú potrebu včasnej intervencie v komplexnom 

ponímaní depresie, kognície a modifikácie životného štýlu (Naismith a Mowszowski, 2016). 

 

Potenciál prevencie demencie je vysoký a vyžaduje si podporu programov verejného zdravia, 

ale aj individuálne prispôsobených intervencií, zameranosť na rizikové skupiny s cieľom zvýšiť 

sociálnu, kognitívnu a fyzickú aktivitu. 

 

Epidemiológia 

Prevalencia demencie vo svete je rôzna (Rizzi et al., 2014). Avšak prevalencia demencie rastie 

vo svete so stúpajúcim vekom populácie. Zdá sa však, že v niektorých vysokopríjmových 

rozvinutých krajinách sa darí spomaľovať tento rast, a teda niektoré rizikové faktory vzniku 

demencie je možné ovplyvniť (Prince et al., 2016). Prevalencia demencie vo veku 70  75 rokov 

vzrastá z 2  3 % na 20  25 % vo veku 85 a viac rokov. Pravdepodobnosť rozvoja 

Alzheimerovej demencie je v porovnaní s mužmi mierne vyššia u žien vo veľmi vysokom veku. 

Na druhej strane, vaskulárna demencia a ďalšie cievne ochorenia sa častejšie vyskytujú  

u mužov (Nowrangi et al., 2011; van der Flier & Scheltens, 2005). 

 

Alzheimerova choroba vo svete 

Podľa štatistík je v súčasnosti na svete 46,8 miliónov ľudí postihnutých demenciou 

Alzheimerovho typu, pričom každoročný prírastok je 4,5 milióna nových prípadov.  

Podľa predpokladov sa počet ľudí trpiacich Alzheimerovou chorobou každých 20 rokov 

zdvojnásobí, vo vyspelých krajinách vzrastie počet chorých do roku 2040 o 100 %,  

v rozvojových krajinách dokonca až o 300 % (v týchto krajinách sa ešte len zvyšuje priemerná 

dĺžka života). Výskyt ochorení narastá s vekom, výskumy však potvrdzujú, že toto ochorenie 

sa v niektorých prípadoch začína okolo 30. roku života (Kukull, 2006). 

 

Situácia v Európe 

Odhaduje sa, že v Európe 7,3 miliónov ľudí trpí Alzheimerovou chorobou a príbuznými 

demenciami. V roku 2040 bude trpieť Alzheimerovou chorobou a ďalšími formami demencie 

viac ako 11 miliónov Európanov. Celkové náklady na toto ochorenie dosiahli v roku 2005  

v krajinách EU 141 miliárd Eur. 

 

Starostlivosť v podmienkach SR 

Odhaduje sa, že počet pacientov na Slovensku s Alzheimerovou chorobou a príbuznými 

ochoreniami je okolo 50 000. Presné číslo nie je známe, nakoľko sa zatiaľ neuskutočnila 

adekvátna epidemiologická štúdia. Predpokladá sa, že v roku 2040 sa počet postihnutých zvýši 

na 180 000. Ochorenie sa dotýka ďalších 100 tisíc rodinných opatrovateľov, ktorí sa  

o postihnutých starajú. 
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Pri sekundárnych demenciách sa odhaduje, že tvoria 5 % všetkých prípadov demencie. 

Jednoznačne najčastejšia z nich je alkoholová demencia. 

 

Patofyziológia 

Patofyziológiu demencií je možné popísať ako poškodenie neurovegetatívnych sietí veľkého 

rozsahu, funkčných systémov mozgu, prípadne kortikálnych modulov. Podľa typu demencie 

dochádza rôznymi patofyziologickými procesmi k poškodeniu plynulého toku informácií, 

pričom poškodených systémov je pravidelne súčasne viac (Barker et al., 2014; Elahi & Miller, 

2017; Ferencz & Gerritsen, 2015). 

 

Klinický obraz demencie a neurohistopatologický nález nemusí v podstatnej miere spolu 

korelovať. To znamená, že napr. prejavy alzheimerovej demencie sa nemusia úplne kryť  

s Alzheimerovou chorobou. Človek, ktorý má Alzheimerovu demenciu má pomerne  

často pridruženú non-alzheimerovskú patológiu (Elahi & Miller, 2017). Sú dôkazy,  

že Alzheimerova choroba koexistuje s inými neurodegeneratívnymi ochoreniami, ako je  

napr. Parkinsonova choroba alebo demencia s Lewyho telieskami (Perl, 2010). 

 

Patogenéza behaviorálnych a psychologických symptómov demencie sa pravdepodobne viaže 

na spoluúčasť psychických, sociálnych, biologických a genetických faktorov. Významné 

informácie z hľadiska biologických korelátov BPSD prinášajú v poslednom období výskumy  

z oblasti neurokognitívnych vied a neuropsychiatrie (Ondriášová, 2015). 

 

Klasifikácia  

V rozsiahlej problematike diagnostiky sa možno oprieť o celý rad manuálov. V súčasnosti sú 

dvoma základnými dokumentmi MKCH-10 a americký diagnostický a štatistický manuál 

duševných porúch DSM-V. 

 

Podľa klasifikácie MKCH-10 patria demencie medzi Organické duševné poruchy vrátane 

symptomatických (F00 - F09), a majú nasledovné kódové označenia a diagnostické kritériá. 

 

Zahŕňajú celú škálu duševných porúch zoskupených na základe spoločnej dokázateľnej príčiny, 

ktorá je v chorobe, úraze alebo v inom poškodení mozgu, ktoré vedie k mozgovej dysfunkcii. 

Porucha funkcie môže byť primárna, ako je to pri chorobách, poraneniach a poškodeniach 

postihujúcich priamo a výlučne mozog, alebo je sekundárna, ako pri systémových chorobách  

a poruchách, pri ktorých je mozog len jeden z viacerých postihnutých orgánov alebo systémov. 

 

Demencia (F00 - F03) je syndróm zapríčinený ochorením mozgu, zvyčajne chronickým  

alebo progresívnym, pri ktorom sa zhoršujú viaceré kognitívne funkcie, vrátane pamäte, 

myslenia, orientácie, chápania, matematických operácii, kapacity učenia, jazyka a úsudku. 

Vedomie nie je zastreté. Poznávacie poruchy zvyčajne sprevádzajú, niekedy aj predchádzajú 

zhoršeniu ovládania emócií, spoločenského správania a motivácie. 

 

Tento syndróm sa objavuje pri Alzheimerovej chorobe, pri cerebrovaskulárnej chorobe  

a pri iných ochoreniach, ktoré primárne alebo sekundárne postihujú mozog. 
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F00* Demencia pri alzheimerovej chorobe (G30.-) 

Alzheimerova choroba je primárna degeneratívna choroba mozgu neznámej etiológie  

s charakteristickými neuropatologickými a neurochemickými črtami. Choroba sa začína 

nenápadne a pomaly, ale progresívne sa vyvíja počas viac rokov. 

 

F00.0* Demencia pri Alzheimerovej chorobe so skorým začiatkom (G30.0) 

 Demencia pri Alzheimerovej chorobe so vznikom pred 65. rokom s relatívne rýchlo sa 

zhoršujúcim priebehom a výraznými poruchami kognitívnych funkcií. 

 Alzheimerova choroba, 2. typ. 

 Presenilná demencia Alzheimerovho typu. 

 Primárna degeneratívna demencia Alzheimerovho typu s presenilným nástupom. 

 

F00.1* Demencia pri Alzheimerovej chorobe s neskorým začiatkom (G30.1) 

 Demencia pri Alzheimerovej chorobe so začiatkom po 65. roku, zvyčajne koncom  

70. roku alebo neskôr, s pomalým postupom a s poruchou pamäti ako hlavnou črtou. 

Alzheimerova choroba, 1. typ. 

 Primárna degeneratívna demencia Alzheimerovho typu so začiatkom v séniu. 

 Senilná demencia Alzheimerovho typu. 

 

F00.2* Demencia pri Alzheimerovej chorobe, atypický alebo zmiešaný typ (G30.8) 

 Atypická demencia Alzheimerovho typu. 

 

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

 

F01 Vaskulárna demencia 

Cievna demencia je dôsledkom infarktovania mozgu zavineného vaskulárnou chorobou, 

vrátane hypertenznej cerebrovaskulárnej choroby. Infarkty sú zvyčajne malé,  

ale majú kumulatívny účinok. Začiatok je zvyčajne vo vyššom veku. 

Zahŕňa: artériosklerotickú demenciu. 

 

F01.0 Vaskulárna demencia s akútnym začiatkom 

Zvyčajne sa vyvíja pomerne rýchlo po sérii porážok, či už na podklade mozgovej trombózy, 

embólie alebo krvácania. V zriedkavých prípadoch ju môže zapríčiniť jediné masívne 

krvácanie. 

 

F01.1 Multi-infarktová demencia 

Má postupnejší začiatok, po viacerých prechodných ischemických epizódach a následnom 

nahromadení lakún v mozgovom parenchýme. Prevažne kôrová demencia. 

 

F01.2 Subkortikálna vaskulárna demencia 

Zahŕňa prípady s anamnézou hypertenzie a ohniskami ischemického rozrušenia v hĺbkovej 

bielej hmote mozgových hemisfér. Mozgová kôra je zvyčajne zachovaná, čo kontrastuje  

s klinickým obrazom, ktorý sa môže veľmi podobať obrazu demencie  

pri Alzheimerovej chorobe. 
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F01.3 Zmiešaná kortikálna a subkortikálna cievna demencia 

F01.8 Iná cievna demencia 

F01.9 Nešpecifikovaná cievna demencia 

 

F02* Demencia pri iných chorobách zatriedených inde 
Prípady demencie spôsobené alebo pravdepodobne spôsobené inými príčinami ako 

Alzheimerova choroba alebo cerebrovaskulárna choroba. Môže sa začať kedykoľvek počas 

života, ale iba zriedka v starobe.  

 

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

Progresívna demencia so začiatkom v strednom veku, charakterizovaná skorými, pomaly 

postupujúcimi zmenami povahy a sociálnym zlyhávaním s následným zhoršením intelektu, 

pamäťových a jazykových funkcií, s apatiou, eufóriou a niekedy s extrapyramídovými 

príznakmi. 

 

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

Progresívna demencia s rozsiahlymi neurologickými príznakmi v dôsledku špecifických  

neuropatologických zmien, ktorých predpokladanou príčinou je prenosný pôvodca.  

Vzniká prevažne v strednom alebo vyššom veku, ale môže sa vyskytnúť kedykoľvek  

v dospelosti. Priebeh je subakútny, smrteľný počas jedného až dvoch rokov. 

 

F02.2* Demencia pri Huntingtonovej chorobe (G10) 

Demencia vzniká ako súčasť rozsiahlej degenerácie mozgu. Choroba sa prenáša jediným 

autozomálne dominantným génom. Príznaky sa typicky objavujú v tretej a štvrtej dekáde. 

Progresia je pomalá, smrť nastáva zvyčajne počas 10  15 rokov. 

 

F02.3* Demencia pri Parkinsonovej chorobe (G20) 

 

Demencia vznikajúca v priebehu rozvinutej Parkinsonovej choroby. Dosiaľ sa neukázali  nijaké 

odlišujúce klinické znaky. 

 

Demencia pri: 

 paralysis agitans, 

 parkinsonizme. 

 

F02.4* Demencia pri chorobe vyvolanej vírusom ľudskej imunitnej nedostatočnosti [HIV] 

(B22.0) 

Demencia, ktorá vznikla v priebehu choroby HIV bez inej súbežnej choroby, okrem infekcie 

HIV, ktorá by mohla vysvetliť klinické príznaky. 

 

F02.8* Demencia pri iných špecifikovaných chorobách zatriedených inde 

Demencia pri: 

 mozgovej lipidóze (E75.-), 

 epilepsii (G40.-), 

 hepatolentikulárnej degenerácii (E83.0), 
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 hyperkalciémii (E83.5), 

 získanej hypotyreóze (E01, E03.), 

 intoxikáciách (T36  T65), 

 roztrúsenej skleróze (G35), 

 neurosyfilise (A52.1), 

 nedostatku niacínu (pellagra) (E52), 

 polyarteritis nodosa (M30.0), 

 systémovom lupus erythematosus (M32.-), 

 trypanosomóze (B56.-, B57.-), 

 nedostatku vitamínu B12 (B53.8). 

 

F03 Nešpecifikovaná demencia 

Presenilná • demencia NS  

                  • psychóza NS  

Primárne degeneratívna demencia NS  

Senilná  

• demencia  

• NS  

• depresívny alebo paranoidný typ  

• psychóza NS  

 

Nezahŕňa: 

 senilnú demenciu s delíriom alebo akútnym stavom zmätenosti (F05.1), 

 senilitu NS (R54). 

 

V DSM-V patria demencie do novej skupiny Závažnej neurokognitívnej poruchy.  

Kategória neurokognitívnej poruchy zahŕňa skupinu získaných, nie vývinovo podmienených 

porúch, u ktorých je primárny klinický deficit v kognitívnych funkciách. V porovnaní s MKCH 

má DSM-V informatívnejší text, s jednoznačným diagramom, ktorý je doplnený špecifikáciou 

prítomnosti behaviorálnych symptómov. 

 

DSM-V diagnosticky zahŕňa aj miernu neurokognitívnu poruchu, ktorá je charakterizovaná 

prítomnosťou mierneho kognitívneho zhoršenia z predchádzajúcej úrovne výkonnosti  

v jednej či viacerých kognitívnych funkcií (celková pozornosť, exekutívna funkcia, učenie, 

pamäť, reč, psychomotorické funkcie, sociálne kognície) založené na týchto zisteniach : 

1. sťažnosti pacienta, informovanej blízkej osoby alebo lekára, že nastal mierny pokles  

v danej kognitívnej funkcii a, 

2. mierne narušenie kognitívnej výkonnosti, dokumentované predovšetkým 

štandardizovaným neuropsychologickým testovaním, prípadne kvantifikované  

iným klinickým vyšetrením, pokiaľ štandardné testovanie chýba.  

 

Ďalším diagnostickým kritériom je, že kognitívne deficity nenarúšajú sebestačnosť v bežných 

činnostiach, nevyskytujú sa výhradne v súvislosti s delíriom a nie je možné ich lepšie vysvetliť 

inou duševnou poruchou. 
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Klinický obraz  

V klinickej praxi sa dnes označuje pojmom demencia skupina diagnóz s podobnými prejavmi, 

ktoré však môžu mať rôznu etiológiu. Nejde o jednotnú poruchu so známou príčinou  

a konštantnými symptómami (hovorí sa o syndróme demencie), čo značne sťažuje presnú 

definíciu a kategorizáciu demencie. 

 

V učebnici psychiatrie (Höschl, Libiger, & Švestka, 2004) popisuje Jirák demencie  

ako „závažné duševné poruchy, ktorých základnými prejavmi sú príznaky úbytku kognitívnych 

(poznávacích) funkcií“. Zdôrazňuje pritom, že musí ísť o úbytok funkcií, čo predpokladá,  

že daná funkcia musela byť predtým prítomná, a v istej miere rozvinutá. Ako hranica slúži 

orientačný vek 2  4 roky. Poruchy kognitívnych funkcií, ktoré majú pôvod v období  

pred týmto vekom, sa označujú ako mentálne retardácie  k rozvoju danej funkcie 

pravdepodobne nikdy nedošlo. Oproti tomu stoja demencie. Deficit kognitívnej funkcie 

nájdený po približne treťom roku života predpokladá, že sa v CNS, resp. psychike pacienta, 

daná funkciu rozvinula, a až potom sa o ňu následkom patologického procesu prišlo. 

Prítomnosť demencie v tak mladom veku je však našťastie skôr výnimkou a demencie sú  

vo všeobecnosti syndrómom, ktorý sa týka staroby. 

 

Höschl uvádza rozdiel medzi demenciou ako symptómom a demenciou ako syndrómom: 

 Demencia ako symptóm  označuje úbytok intelektu, ktorý nastal z najrôznejších 

príčin vo veku vyššom ako 3  4 roky. 

 Demencia ako syndróm  zahŕňa okrem postihnutia intelektu ďalšie symptómy,  

ako poruchy pamäti, myslenia, orientácie, emócií, správania a iné.  

K podstatným príznakom syndrómu demencie náležia príznaky základné a vedľajšie. 

Medzi základné príznaky zahŕňame poruchu intelektu a poruchu pamäti, orientácie, 

myslenia, narušenú schopnosť učenia a poruchy úsudku. K vedľajším symptómom patrí 

citová plochosť alebo nestálosť, patické nálady, zníženie etických a morálnych noriem 

(defekt vyšších citov), zmenšená schopnosť samostatného rozhodovania a zvýraznenie 

premorbidných rysov osobnosti. 

 

Dušek a Večeřová (2010) charakterizujú klinický obraz demencie: 

 Poruchy pamäti, 

 Poruchy úsudku a myslenia (poruchy kognitívnych funkcií), 

 Poruchy orientácie až výskyt delírií, 

 Poruchy emotivity (labilita, podráždenosť, apatia), 

 Poruchy spoločenských konvencií. 

 

Podľa Pidrmana (2007) demenciu možno chápať ako získanú poruchu kognitívnych funkcií, 

ktorá je natoľko závažná, že má zásadný vplyv na ďalšie funkcie, a tým aj život pacienta. 

Symptómy demencie možno z hľadiska praktického i didaktického rozdeliť  

do troch základných skupín, ktoré nazývame A-B-C: 

 narušenie kognitívnych funkcií (C-cognition), 

 narušenie aktivít denného života (A-activities of daily life), 

 poruchy správania (B-behavior). 

https://sk.wikipedia.org/wiki/Syndróm
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Všeobecné kritériá demencie: 

 zjavné zhoršenie krátkodobej a dlhodobej pamäti, 

 ďalej aspoň jeden z faktorov:  

 narušenie abstraktného myslenia, 

 narušenie súdnosti, 

 narušenie ostatných kognitívnych funkcií, 

 zmeny osobnosti, 

 tieto poruchy sa manifestujú v obvyklých pracovných či sociálnych procesoch  

vo vzťahu k okoliu, 

 nejde súčasne o poruchu vedomia. 

 

Tabuľka č. 1 

 

Porovnanie demencií z hľadiska klinickej prezentácie a priebehu 

(Králová, 2017; Noggle et al., 2015) 

 Demencia pri 

Alzheimerove

j chorobe 

Demencia 

s Lewyho 

telieskami 

Demencia pri 

Parkinsonovej 

chorobe, 

Vaskulárna 

demencia 

Frontotemporál

na demencia 

Nástup 

príznakov,  

vek vzniku 

Pomalý, 

nenápadný, 

staroba 

 

Pomalý, nenápadný 

Kognitívne 

poruchy do 1r. od 

motorických 

príznakov 

Prevaha vo vysokej 

starobe 

Pomalý, 

nenápadný 

po najmenej rok 

trvajúcich ESP 

príznakoch 

Náhly, 

rýchly 

začiatok. 

Vyšší vek 

skôr 

netypický 

 

Nenápadný 

z hľadiska 

kognície, viac 

presenilný vek 

Priebeh Neustále 

progredujúci 

úpadok, 

výrazne 

nekolíše 

Kognitívne 

poruchy 

predchádzajú 

zmenám 

v osobnosti 

a motorických 

funkcií 

Kognitívne deficity 

sa vyskytujú pred 

alebo 

s motorickými 

príznakmi (žiadny 

alebo mierny 

tremor) Plynulo 

progredujúci, ale 

výrazné fluktuácie 

v krátkom časovom 

horizonte 

Plynulo 

progredujúci, 

výrazne nekolíše 

Typická 

„schodovitá“ 

progresia. 

Nápadné 

dobré 

zachované 

oblasti 

Plynulo 

progredientný, 

obvykle výrazne 

rýchlejší, 

zachovanie 

epizodickej 

pamäti 
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Kognitívny 

deficit 

Pozornosť - 

jednoduchá 

pozornosť 

môže byť 

zachovaná 

v raných 

fázach; 

deficity 

v kom-plexnej 

pozornosti 

a pracovnej 

pamäti 

Pamäť: Rýchla 

zábudlivosť 

epizodických 

spomienok 

Exekutívne 

funkcie: 

mierne deficity 

v ranej fáze 

ochorenia 

Jazyk a reč: 

skoré deficity 

v sémantickej 

fluencii 

sprogredujú do 

anómie a 

agnózie 

Vizuopriestoro

vé deficity: 

Postihnutie sa 

objavuje 

v pokročilej 

fáze ochorenia 

 

Pamäť: mierne 

deficity vo 

výbavnosti 

Vizuospaciálne 

funkcie: Výrazné 

skoré deficity 

neprimerané 

pamäťovým poru-

chám 

Exekutívne 

funkcie: Výrazné 

skoré deficity 

neprimerané 

pamäťovým 

poruchám 

 

 

Pamäť: v raných 

fázach mierne 

deficity vo 

výbavnosti 

Pozornosť: 

kolísavé 

zhoršenie 

jednoduchej 

pozornosti, 

komplexná 

pozoronosť 

a pracovná 

pamäť 

výraznejšie 

oslabené. 

Exekutívne 

funkcie: 

Výraznejšie 

oslabenie 

v oblasti 

plánovania, 

abstraktného 

usudzovania. 

Zníženie 

rýchlosti 

myslenia 

Vizuopriestorov

é funkcie:: 

mierne 

oslabenie 

Reč a jazyk: 

znížené 

v neskorších 

fázach 

ochorenia 

Pamäť: 

Mierna 

porucha 

výbavnosti 

Exekutívne 

funkcie: 

narušenie je 

podobné 

alebo 

výraznejšie 

než 

pamäťové 

poruchy 

Výraznejšia 

variabilita 

naprieč 

kognitívnymi 

doménami 

Behaviorálny 

variant (BV): 

Výraznejšie 

zmeny osobnosti 

pred 

deterioráciou 

kognitívnych 

funkcií. 

Oslabenie 

verbálnej 

flexibility 

a oslabenie 

exekutívnych 

funkcií 

Progresívna 

nonfluentná 

afázia (PNFA): 

Výrazná 

nonfluentná 

afázia v raných 

fázach ochorenia, 

bez narušenie 

porozumenia 

Sémantická 

demencia (SD): 

Výrazné 

oslabenie 

sémantickej 

pamäte so 

zachovanou 

plynulosťou reči 

 

Nekognitívne 

symptómy 

Častý výskyt, 

včasná 

depresia, 

psychotické 

a behaviorálne 

príznaky 

v neskorších 

štádiách 

Častý výskyt, 

včasné rekurentné 

vizuálne 

halucinácie, 

detailné bludy 

s paranoidným 

obsahom 

Najmä 

afektívne: 

včasná a neskorá 

depresia, anxieta 

a prechodné 

krátke 

psychotické 

prejavy 

Častý 

výskyt, 

hlavne: 

afektívne 

poruchy, 

kvalitatívne 

poruchy 

vedomia 

Dominujú 

poruchy 

osobnosti, 

správania, 

emočná labilita, 

obsedantno-c 

kompulzívne 

symptómy 

Neurologické 

príznaky 

Včasné nie sú, 

neskôr zriedka, 

skôr 

u zmiešanej 

AD 

Extrapyramídové 

symptómy, 

Extrapyramídov

é symptómy 

Ložiskové 

príznaky, 

sekundárny 

parkinsonský 

sy 

Extrapyramídové 

symptómy nie sú 

vždy prítomné 
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Neurzobra-

zovacie 

metodiky 

Hippokamálna 

atrofia na MR 

zobrazení 

Pozitívny 

amyloid na 

PET CT s 

Pittsburskou 

zlúčeninou B 

Znížený 

posteriórny 

metabolizmus na 

PET 

Kortikálna atrofia 

Abnormality 

v konektivite 

mozgových sietí 

Narušenie 

v hipokampoch, 

zníženie ich 

objemu 

Ťažká 

subkortikáln

a porucha 

bielej hmoty 

Viaceré 

veľké 

infarzácie 

Strategický 

infarkt pri 

zobrazení 

MRI 

BV: atrofia 

frontálnych 

regiónov 

PNFA: atrofia v 

perisilvanovej 

oblasti 

SD: Atrofia 

anteriórnych 

temporálnych 

oblastí 

Neuropatológia Amyloidné 

plaky 

Neurofibrilárn

e klbká 

Kôrová 

a hipokampáln

a atrofia 

Cerebrálna 

amyloidová 

angiopatia 

 

Kortikálne 

a subkortikálne 

Lewyho telieska 

Prítomnosť 

lewyho teliesok 

v hipokampoch 

Častá 

komorbidita s A. 

chorobou 

Infarzácia 

Hemorágie 

Rarefakcie 

bielej a šedej 

hmoty 

mozgovej 

Ateroskleróz

a 

Arterioskleró

za 

Atrofia 

frontotemporálny

ch oblastí 

FTD Tau telieska 

FDT TDP-43 

telieska 

FUS telieska 

 

Skupina nekognitívnych symptómov pri demencii 

Zatiaľ čo prítomnosť kognitívnych porúch je potrebná a dostatočná pre diagnózu demencie, 

pridružené behaviorálne a psychologické symptómy demencie (BPSD) definované  

ako heterogénny súbor psychických reakcií, psychiatrických symptómov a správania,  

ktoré sa objavujú u ľudí s demenciami rôznej etiológie (International Psychogeriatric 

Association  IPA, 1996) môžu mať výrazný vplyv na liečbu a prognózu demencie.  

Z toho dôvodu DSM-5 vyžaduje, aby sa pri diagnostike špecifikovala nielen ich prítomnosť, 

ale aj stupeň závažnosti. 

 

Často sú prvým symptómom, ktorý spôsobí, že pacient navštívi lekára. Všeobecne sa odhaduje, 

že BPSD postihuje 90 % všetkých pacientov trpiacich demenciou. Symptómy sú nestabilné 

v čase a v klinickom obraze je bežný výskyt niekoľkých symptómov u jedného pacienta naraz. 

 

Podľa IPA ich možno rozdeliť na : 

1. Behaviorálne symptómy, ktoré možno u pacienta pozorovať, alebo sú opísané jeho 

príbuzným: 

 agresivita, 

 nepokoj, 

 agitovanosť, 

 túlanie sa, 

 správanie, ktoré je v danej kultúre neadekvátne, 

 sexuálna dezinhibícia, 

 hromadenie (zásob), 

 vulgárna reč, 

 koprolália, 
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 kráčanie za niekým ako tieň. 

2. Psychologické symptómy, ktoré možno zistiť pri vyšetrení pacienta alebo pri rozhovore 

s jeho príbuzným: 

 anxieta, 

 depresívna nálada, 

 halucinácie, 

 bludy. 

 

Navrhli sa viaceré spôsoby triedenia BPSD s ohľadom na predpokladané neurobiologické, 

osobnostné a psychosociálne podkladové faktory. 

 

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

 faktory súvisiace s osobou, ktorá má demenciu (akútne ochorenie, základné psychické 

ochorenie, senzorické deficity a nenaplnené potreby), 

 faktory súvisiace s osobou, ktorá poskytuje starostlivosť (stres, depresia, nedostatok 

vedomostí o demencii, komunikačné problémy, nesúlad očakávania opatrovateľa  

so závažnosťou stupňa demencie), 

 faktory prostredia (nadmerné alebo nedostatočne stimulované prostredie,  

málo bezpečné prostredie, nedostatok zavedených stereotypných postupov, nedostatok 

bezpečných prvkov). 

 

Prierezová štúdia Európskeho konzorcia pre Alzheimerovu chorobu (European Alzheimer´s 

Disease Consortium (Petrovic a kol. 2007) skúmala vzťahy medzi behaviorálnymi  

a psychologickými symptómami demencie (BPSD). 96 % pacientov malo najmenej  

jeden symptóm. Medzi nimi bola najčastejšia apatia (59,6 %) a depresia (58,5 %), nasledovala 

podráždenosť (44,6 %), úzkosť (44 %) a nepokoj (41,5 %). 

 

Boli identifikované štyri odlišné behaviorálne syndrómy: 

 faktor psychózy (podráždenosť, nepokoj, halucinácie a úzkosť), 

 psychomotorický faktor (aberantné motorické správanie a bludy), 

 faktor nálady (impulzivita, nadšenie a depresia), 

 inštinktový faktor (porucha chuti do jedla, poruchy spánku a apatia). 

 

Depresívne zoskupenie s impulzivitou a eláciou (nadšenie, vzrušenie) v rámci faktora nálady 

zdôrazňuje povahu nálady osoby s demenciou a jeho osciláciu nálady, čo má vplyv na liečbu, 

berúc do úvahy póly stupnice nálady a akúkoľvek osciláciu medzi nimi. 

 

Behaviorálne a psychologické symptómy demencie sú klinicky rovnako relevantné  

ako kognitívne príznaky, pretože silne korelujú so stupňom funkčného a kognitívneho 

poškodenia. 

 

Rôzne štýly opatrovania ovplyvňujú variabilitu BPSD u ľudí s demenciou, a sú dôležité 

v predvídaní nielen správania sa osôb s demenciou, ale aj zaťaženia opatrovateľov.  

Preto je dôležité, aby sa intervenčné programy zameriavali na edukáciu opatrovateľov  
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(De Vugt a kol., 2004). Intervencie opatrovateľa môžu symptómy BPSD u ľudí s demenciou 

významne zredukovať (Brodaty & Arasaratnam, 2012). Psychoedukácia neformálnych 

opatrovateľov vedie k redukcii agitovanosti a úzkosti osôb s demenciou (Haupt et. al., 2000). 

 

Diagnostický postup 

V diagnostickom procese sú centrom záujmu špecifické potreby osoby s potenciálne súbežnými 

zdravotnými, funkčnými, psychologickými a sociálnymi potrebami. 

 

A. Diagnostika (záchyt) syndrómu demencie 

1. Úvodné klinické vyšetrenie  podrobná anamnéza 

 zachytenie rozvoja syndrómu demencie u svojho pacienta, ktorého poznajú roky, 

a všimnú si na ňom zmeny, t.j. nástup kognitívnej poruchy. majú lekári prvého 

kontaktu (všeobecný lekár, ambulantný neurológ, lekári v rámci konziliárneho 

vyšetrenia v nemocnici, psychiater). V prípade, ak je prvým profesionálnym 

osobným odborným kontaktom psychológ, snaží sa získať všetky existujúce lekárske 

záznamy, ktoré môžu dopĺňať jeho vyšetrenie. Pri podozrení na akýkoľvek zdravotný 

problém, akýkoľvek potenciálne reverzibilný zdravotný stav, ktorý je spojený  

s demenciou alebo kognitívnym poklesom jednotlivca, odkáže na dôkladné lekárske 

vyšetrenie, 

 popis charakteru nástupu symptómov, vek pacienta pri nástupe symptómov,  

ich priebeh (pomalý, nenápadný, náhly, a pod.), prípadné vyvolávajúce či zhoršujúce 

faktory, 

 zameranie sa na kognitívne symptómy, na skupinu nekognitívnych symptómov  

behaviorálne a psychologické symptómy a ich dopad na každodenný život pacienta. 

 

Informácie sa získavajú od samotného pacienta, a ak je to len trochu možné, aj od jemu blízkej 

osoby, ktorá ho dobre pozná (napr. od člena rodiny).  

 

2. Skríningové testy 

Existuje veľké množstvo škál a testov, ktorými sa môže hodnotiť úroveň kognitívnych funkcií. 

Niektoré z nich slúžia najmä ako skríningové nástroje na záchyt demencie, niektoré sa môžu 

využiť po stanovení diagnózy na sledovanie zmien stavu (progresie, prípadne zlepšenia  

pri liečbe). 

 

Najväčšie využitie v bežnej klinickej praxi majú Kognitívne skríningové testy (príloha): 

 ŠtMMSE  štandardizovaný Mini-mental status examination. Bol vyvinutý  

na zlepšenie objektivity pôvodného MMSE. Umožňuje zhodnotiť orientáciu, okamžitú 

pamäť a schopnosť vybavenia si, pozornosť, fatické, gnostické a praktické funkcie, 

vrátane písania, počítania a čítania. Používa sa na globálne hodnotenie kognitívnych 

funkcií, ako aj na zhodnotenie efektu liečby. 

 MoCA (Montreal Cognitive Assesment, „Nasreddinov test“) (Nasreddine et al., 

2005),(validizovaná slovenská verzia testu: Cséfalvay a Marková, 2011). 

 ACE, ACE-R (Addenbrookes´ Cognitive Examination, Revised) (Mathuranath et al., 

2000; Mioshi et al., 2006). 



Vestník MZ SR 2022 Osobitné vydanie 

791 

 

 ADAS-cog (Alzheimers´ Disease Assesment Scale  Cognitive) (Rosen, Mohs a Davis, 

1984; Mohs et al., 1997) slovenská verzia (Kolibáš a spol., 2000). 

 CDT (Clock Drawing Task, Test kresby hodín, CLOX) (Royall et al.,1998). Je to ľahko 

vykonateľný test a vhodne dopĺňa MMSE. 

 CFT, LFT (Verbálna fluencia sémantická, fonematická). 

 7-minútový test (Solomon et al., 1998). 

 Rozšírený test s nápoveďou (Test 16 slov) (Grober, 1988). 

 Frontal assessment battery (Dubois et al., 2000) (česká úprava Bezdíček, 2017). 

 

Ostatné štruktúrované testy patria do kompetencie psychológov, pretože je veľmi dôležitá  

ich interpretácia. 

 

Taktiež je dôležité zhodnotiť závažnosť postihnutia pomocou funkčných štandardizovaných 

testov, ako sú  

 ADCS  ADL (Alzheimer´s Disease Co-operative Study Activities of Daily Living 

Scale)  (Galasko et al.,1998). 

 IADL (Instrumental Activities of Daily Living Scale) (Lawton a Brody, 1969) 

Škály pre hodnotenie BPSD 

 NPI (Neuropsychiatric Inventory) (Cummings et al., 1994). 

 GDS (Geriatric Depression Scale) (skrátená verzia Sheikh a Yesavage, 1986). 

 Dementia rating scale -2 (Jurica, 2001). 

 Repeated battery for assessment of neuropsychological status RBANS (Randolf, 

2012). 

 Krátká neuropsychologická baterie (Straková a kol., 2020)  NÚDZ zdarma 

stiahnuteľná. 

 

Neuropsychologické vyšetrenie 

V súčasnosti na Slovensku (2021) nie je ešte štandardne dostupná a používaná 

neuropsychologická diagnostika tak, ako je to napr. v Česku. Je dôležité, aby si klinickí 

psychológovia osvojili použitie základných metodík, kým nebude adekvátne dostupná 

komplexná neuro-psychologická batéria vyhovujúca požiadavkám súčasnej doby.  

Na vyšetrenie kognitívnych funkcií sa zásadne neodporúča používať Rorschachovu metódu  

aj bez podozrenia prítomnosti kognitívnej poruchy (vyšetrenie tzv. organicity pomocou ROR 

u pacientov so schizofréniou sa v súčasnej dobe neodporúča). 

 

K neuropsychologickému vyšetreniu býva spravidla pacient odoslaný neurológom,  

prípadne psychiatrom, a to zväčša vo fáze mierneho kognitívneho deficitu, či začínajúcej 

demencie. Niekedy si vyžiadajú vyšetrenie samotní pacienti alebo ich rodinní príslušníci.  

Je dôležité si uvedomiť, že rola psychológa nie je len stanoviť diagnózu, pretože psychológ  

je súčasťou celého diagnostického procesu. V kompetencii psychológia je popísať rozsah 

a hĺbku kognitívneho deficitu, ak sa u pacienta nejaký zistí. Okrem popisu výkonu kognitívnych 

funkcií môže naznačiť zdroje ďalších psychických ťažkostí. 
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V rámci neuropsychologického vyšetrenia demencie majú vždy zásadný význam klinické 

metódy  pozorovanie a rozhovor. Zisťujeme nielen konkrétne údaje o pacientovi,  

ale sledujeme jeho interakciu s okolím, pohotovosť, obsahovú aj formálnu stránku verbálneho 

vyjadrovania, ako aj neverbálny prejav. 

 

V rámci vyšetrenia hodnotíme tzv. ABC demencie: 

A- aktivity bežného denného života, tzn. schopnosť sebestačne vykonávať každodenné 

činnosti, 

B- správanie (vrátane neurospychiatrických symptómov), 

C- kogníciu - kognitívne funkcie. 

 

Pred vyšetrením sa uistíme, že má pacient okuliare, ak ich nosí. Pýtame sa tiež na jeho sluch 

(či nás dobre rozumie). 

 

Inštrukcie by sa mali čítať, prípadne zreteľne vyjadrovať, nahlas, skôr pomalšie a s riadnou 

artikuláciou. Snažíme sa sledovať neverbálne signály, ktorými pacient môže dávať najavo,  

že nám nerozumie. V prípade nejasností sa pýtame, či je všetko zrozumiteľné, resp. sa pýtame 

ako zadaniu porozumel. Ak pacient inštrukciám nerozumie, najskôr skúsime inštrukciu  

alebo jej časť povedať nahlas a pomaly.  

 

Pri získavaní anamnézy sa vždy snažíme získať informácie nielen od pacienta a dostupných 

lekárskych správ, ale predovšetkým od blízkych osôb pacienta, resp. od ľudí, ktorí s pacientom 

bývajú, žijú a môžu spoľahlivo informovať o jeho každodennom fungovaní. Zvlášť pacienti 

s demenciou alzheimerovho typu majú tendenciu bagatelizovať alebo popierať svoje ťažkosti, 

či už kvôli zahanbeniu, zlyhávaniu kognícií (anosognózia), prisudzovaniu vlastných ťažkostí 

okoliu, až po paranoidné závery (napr. „chcú sa ma zbaviť...“, „...umiestniť do starobinca“). 

 

Vyššie vzdelanie a mentálna aktivita koreluje s nižším výskytom Alzheimerovej choroby. 

Napriek tomu sa Alzheimerova choroba vyskytuje u mnohých vysoko vzdelaných osôb  

a väčšinu svojho života mentálne aktívnych ľudí. U takýchto ľudí je pomerne často náročné 

stanoviť kognitívny deficit iba na základe jedného vyšetrenia, vzhľadom na ich vysokú 

premorbídnu kognitívnu výkonnosť, a získané zručnosti im poskytujú pomerne silnú 

kognitívnu rezervu. Pre tieto dôvody je vhodné vyšetrenie zopakovať približne po 6 mesiacoch. 

Je možné sledovať vývoj ťažkostí  ich zhoršenie, pretrvávanie stavu alebo zlepšenie. 

 

Vyšetrenie kognície 

Na úvod vyšetrenia je vhodné vybrať skríningový nástroj, napr. test MoCA alebo MMSE. 

Nástroj MMSE je vhodnejší až pri podozrení prítomnosti demencie. Pri výsledku hrubého skóre 

< 26 v teste MoCA, a súčasne prítomnosti narušenia výbavnosti z oddialenej pamäte  

(taktiež MoCA) je vhodné administrovať test 16 slov (Rozšírený test s nápoveďou).  

Testy MoCA aj MMSE sú však len skríningové nástroje a nemôžu nahradiť komplexné 

neuropsychologické vyšetrenie, ktoré je nutné pri podozrení na miernu kognitívnu poruchu 

alebo ľahkú až stredne ťažkú demenciu. 
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Batériu testov volíme podľa závažnosti odhadovaného kognitívneho deficitu. Čím je kognitívny 

deficit menší (t.j. skóre MoCA je blízko hraničného skóre 26 zhora aj zdola), tým by mala byť 

batéria komplexnejšia. Pri osobách, pacientoch s jasnými známkami hlbšieho kognitívneho 

deficitu (anamnéza, rozhovor, skríning) volíme skôr len jednoduchšie testy (test hodín,  

zoznam slov, test frontálnych funkcií). V prípade podozrenia na ľahkú demenciu vyberáme 

kratšiu testovú batériu, pretože pacient nebýva schopný absolvovať dlhšie a náročnejšie 

vyšetrenie, ktoré potom stráca svoju validitu ako aj význam, a skôr trápia pacienta.  

Cieľom vyšetrenia pacienta teda nie je len identifikovať pamäťový deficit  

(z týchto dôvodov nevyberáme Wechsler memory scale (WMS), ale vyberáme testy, pomocou 

ktorých dokážeme hodnotiť kognitívne funkcie: 

 pamäť  deklaratívnu  ukladanie do pamäti a retenciu, voľné vybavenie a vybavenie 

s nápoveďou, 

 vizuálno-priestorové funkcie, 

 fatické funkcie, reč, 

 pozornosť a pracovnú pamäť, 

 exekutívne funkcie. 

 

V prípade nedostatku času alebo nemožnosti zaťažiť pacienta dlhšou batériou môžeme zvoliť 

poloskríninigové metodiky všeobecného zhodnotenia kognície,  

napr. Krátka neuropsychologická batéria, Mattisova škála demencie II.  

(Dementia Rating Scale  DRS 2), Opakovateľná batéria na posudzovanie 

neuropsychologického stavu (RBANS  Repeatable Battery for the Assessment  

of Neuropsychological Status). 

 

Deklaratívna pamäť 

Vyberáme test, ktorý nám poskytne informácie o schopnosti učenia, schopnosti ukladania  

do pamäte a retenciu, s bezprostredným aj oddialeným voľným vybavením testového materiálu 

a pokiaľ možno aj informáciou o efekte kódovaného ukladania a funkciu nápovede  

(Test 16 slov). Užitočná je aj rekognícia verbálneho aj neverbálneho materiálu. Ťažkosti 

v deklaratívnej pamäti sa premietajú aj do testov orientácie. 

 

Použiteľné testy:  

pamäťový test učenia (AVLT, California verbal learning test II, PhVLT, WMS-III zoznam slov;  

Poviedka (Logická pamäť batéria Neuropsy, WMS-III;  

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

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

 

Vizuopriestorové funkcie 

Testy vizuopriestorových schopností často vyžadujú aj zapojenie vizuokonštrukčných 

schopností, a v zložitejších variantách sú významne ovplyvnené exekutívnymi funkciami. 

 

Použiteľné testy: 

Rey-Osterriethova komplexná figúra ROCFT; 

Test hodín (Clock drawing test); 

Subtest kocky WAIS-III; 
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Fatické funkcie, reč 

Do testov fatických funkcií zaraďujeme test pomenovania predmetov alebo obrázkov  

a testy slovnej produkcie. Môžeme sem zaradiť aj test písania, a to pri podozrení  

na inú etiológiu kognitívnych ťažkostí. 

 

Použiteľné testy: 

Bostonský test pomenovania (BNT); 

subtest Pomenovanie obrázkov z batérie Neuropsy;  

sémantická/kategoriálna fluencia - kategória zvieratá, zelenina, veci používane v kuchyni; 

Podobnosti (subtest WAIS-R, WAIS-III); 

 

Pozornosť a pracovná pamäť 

Môžeme zaradiť aj testy mentálnej kontroly. 

 

Použiteľné testy: 

Test cesty A  testuje pozornosť, psychomotorické tempo; 

TMT B  testuje pracovnú pamäť, exekutívne funkcie; 

kódovanie symbolov (WAIS-III, batéria Neuropsy) testuje psychomotorické tempo, pozornosť; 

Subtest opakovanie čísiel dopredu (WAIS-III, batéria Neuropsy)  testuje krátkodobú pamäť, 

pozornosť; 

Subtest opakovanie čísiel odzadu (WAIS-III, batéria Neuropsy)  testuje pracovnú pamäť, 

pozornosť; 

 

Exekutívne funkcie 

Metódy vyšetrenia exekutívnych funkcií sa prekrývajú s metódami na vyšetrenie pozornosti, 

pracovnej pamäte, vizuokonštrukčných schopností. 

 

Použiteľné testy: 

Rey-Osterriethova komplexná figúra ROCFT; 

Test hodín; 

Subtest kocky WAIS-III; 

TMT-B; 

Stroopov test; 

Fonemická verbálna fluencia (COWAT); 

 

Závery vyšetrenia: 

 Pri neuropsychologickej diagnostike mierneho kognitívneho deficitu ako etiologického 

predstupňa demencie sa opierame o pôvodné kritéria Petersena (Petersen et al., 1999). 

Sebestačnosť nie je narušená, sú prítomné subjektívne sťažnosti pacienta. Doporučený 

cut-off skóre v podobe poklesu o -1 až -1,5 štandardnej odchýlky (SD) aspoň v jednej 

kognitívnej doméne je skôr vodítkom, a rozhodnutie o významnom zhoršení 

kognitívnych funkcií sa ponecháva na klinický úsudok. Je vhodné použitie dvoch testov 

na jednu kognitívnu doménu. Prítomnosť kognitívneho oslabenia v doméne, je výkon 

v oboch testoch medzi -1,0SD  -2,0SD. 
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 Pri Alzheimerovej chorobe (Ach) alebo demencii pri ACh býva vo väčšine prípadov 

vážne narušená doména pamäti (typická amnestická forma ACh) a niektoré z ďalších 

kognitívnych domén. Na základe kognitívneho deficitu býva narušená sebestačnosť 

a každodenné fungovanie pacienta. Môžu sa objavovať neuropsychiatrické symptómy. 

Subjektívne sťažnosti sa nemusia vyskytovať pre anosognóziu. 

 Pokiaľ sú v popredí behaviorálne symptómy svedčiace pre prefrontálny syndróm 

(odbrzdené správanie, familiárnosť, strata empatie a iné) a dysexekutívny syndróm 

(deficit iniciácie, plánovanie aktivít, rozhodovanie atď.), uvažujeme 

o frontotemporálnej demencii alebo behaviorálnej forme frontotemporálnej lobárnej 

degenerácii. Ak sú zasiahnuté predovšetkým rečové funkcie, uvažujeme o sémantickej 

demencii či primárnej progresívnej afázii. Ak zistíme fluktuujúce kognitívne schopnosti 

s výraznými zmenami pozornosti, rekurentné detailné a dobre formované zrakové 

halucinácie a tras  spontánne motorické prejavy parkinsonizmu, uvažujeme o demencii 

s Léwyho telieskami. Pre vaskulárnu etiológiu svedčí náhly začiatok, neurologické 

symptómy, pamäť nemusí byť oslabená, skôr je možné zistiť deficit vo vizuálno-

konštrukčných/exekutívnych úlohách. 

 

B. Vylúčenie sekundárnych (potenciálne reverzibilných) demencií (v kompetencii 

všeobecného lekára, geriatra):  

1. Základná batéria laboratórnych vyšetrení (zachytí najčastejšie sekundárne 

demencie, najmä metabolické): 

 krvný obraz, vrátane diferenciálneho KO, 

 biochemické vyšetrenie: hladiny minerálov (Na, K, Cl, Ca), glykémia, kreatinín, urea, 

kyselina močová, AST, ALT, GMT, bilirubín, albumín, zápalové markery (CRP), 

 moč chemicky a sediment, 

 vyšetrenie hormónov štítnej žľazy  TSH, fT4, 

 vyšetrenie sérových hladín B12 a kyseliny listovej, 

 sérologické testy na syfilis. 

2. Zhodnotenie kardiálneho a pulmonálneho systému klinicky a eventuálne 

pomocnými vyšetrovacími metódami (EKG, RTG). 

3. Rozšírená batéria laboratórnych vyšetrení  cielene podľa anamnézy a klinického 

obrazu: 

 napr. hladiny vitamínov B1, B3, B6, D, stanovenie hladín liekov, toxikologický 

skríning, 

 napr. sérologické testy napr. na HIV a borélie, 

 napr. stanovenie hladín ťažkých kovov a ďalšie.  

 

B. Štandardný postup diagnostiky demencie v špecializovanom prostredí: (psychiater, 

klinický psychológ, neurológ, neuropsychológ). 

Po počiatočnom odbornom posúdení, po vylúčení všetkých potenciálne reverzibilných príčin 

dementného syndrómu, po identifikáciu prípadov sekundárnych demencií (v užšom slova 

zmysle, teda s výnimkou demencií vaskulárneho pôvodu) nastupuje nozologická diagnostika 

a diferenciálna diagnostika v rámci skupiny primárnych degeneratívnych demencií 

a vaskulárnych demencií. 
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Najdôležitejšie podklady na nozologickú diagnostiku primárnych neurodegeneratívnych 

demencií sa získajú: 

 zo starostlivo odobratej kompletnej anamnézy (vrátane heteroanamnestických údajov) 

nielen od samotného pacienta, ale aj od inej osoby, ktorá ho dobre pozná, 

 z klinického vyšetrenia, pri ktorom sa zisťuje: 

 štruktúra a hĺbka porúch jednotlivých kognitívnych funkcií, 

 podrobný rozbor nekognitívnej symptomatiky. 

 

1. Diagnostikovanie subtypu demencie 

Pri diagnostike subtypov demencie sa používajú validované medzinárodné kritériá  

na usmernenie klinického úsudku: 

 diagnostické kritériá MKCH-10, 

 pri Alzheimerovej demencii diagnostické kritériá 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 prípade LBD alebo FTD príslušné diagnostické kritériá panelu expertov (pre FTD 

Lund-Manchester kritériá, pre FTD-PPA Gorno-Tempini et al., 2011; pre LBD 

International Consensus Criteria for LBD (McKeith et al., 2017), 

 pri vaskulárnych demenciách diagnostické kritériá NINDS  AIREN (National Institute 

of Neurological Disorders and Stroke  Association Internationale pour la Recherche et 

l´Enseignment en Neurosciences) (Roman et al., 1993). 

 

2. Zobrazovacie metódy sa použijú s cieľom vylúčiť reverzibilné príčiny 

kognitívneho poklesu a pomôcť pri diagnostike subtypu, pokiaľ nie je demencia 

dobre preukázaná a subtyp nie je jasný. 

(Neurozobrazovacie vyšetrenia a iné špecifické vyšetrenia podrobne opisujú ŠDTP 

Demencie u chorôb klasifikovaných inde, Demencia pri Alzheimerovej chorobe, 

Vaskulárne demencie). 

 

3. Neuropsychologické testovanie sa zvažuje, ak nie je jasné, či: 

 má daná osoba kognitívne poškodenie alebo, 

 je kognitívne poškodenie spôsobené demenciou alebo aká je diagnóza subtypu, 

 odporúča sa vykonať skríningové neuropsychologické vyšetrenie u osôb  

so subjektívnymi sťažnosťami na zhoršenú pamäť. 

 

S cieľom poskytnúť nákladovo efektívne a vysokokvalitné liečenie psychológovia 

posudzujú kognitívne, emocionálne a behaviorálne fungovanie svojich pacientov. 

 

Hodnotiace postupy (spracované podľa odporúčaní PLTC, APA) zahŕňajú nasledujúce zložky: 

 

1. Posudzovanie psychického stavu prostredníctvom klinických rozhovorov, dotazníkov  

o psychickom stave a informácií získaných od rodinných príslušníkov, opatrovateľov  

alebo iných zdrojov. 
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Hoci objektívne neuropsychologické testovanie poskytuje cenné údaje na diagnostické účely, 

klinický pohovor zostáva základným prvkom hĺbkového hodnotenia demencie.  

 

Kľúčové informácie získavané počas klinického pohovoru: 

 nástup a priebeh zmien kognitívnych funkcií, 

 existujúce zdravotné postihnutie, 

 edukačné a kultúrne pozadie, ktoré by mohlo ovplyvniť testovaciu variabilitu, 

 všeobecná lekárska a psychiatrická anamnéza, 

 predchádzajúca neurologická anamnéza, vrátane predchádzajúcich poranení hlavy 

alebo iných poranení centrálneho nervového systému (cievna mozgová príhoda, nádory, 

infekcie, atď.), 

 aktuálne psychiatrické symptómy a významné životné stresory, 

 aktuálne lieky na predpis a voľne predajné lieky, 

 súčasné a minulé užívanie a zneužívanie alkoholu a drog, 

 rodinná anamnéza demencie. 

 

Priame rozhovory s jednotlivcom, umožňujú klinickému odborníkovi vyhodnotiť úroveň 

kognitívnych funkcií, uvedomiť si kognitívne a behaviorálne zmeny každého jednotlivca, 

rozoznávať psychosociálne alebo iné psychické problémy, ktoré môžu byť súčasťou 

kognitívnych zmien. Získané údaje z priamych rozhovorov sú neoceniteľné pre diagnostiku  

aj plánovanie liečby. 

 

Pri hodnotení kognitívnych funkcií a zmien správania u jednotlivcov, sa psychológovia 

pokúšajú odhadnúť premorbídne schopnosti. Diagnóza demencie si vyžaduje dôkaz o poklese 

z predtým vyššej úrovne kognitívnej funkcie. V ideálnom prípade psychológovia posudzujúci 

kognitívny pokles u starších osôb by mali mať základné údaje z testu z predchádzajúcich rokov, 

na základe ktorých sú súčasné výsledky porovnateľné. Žiaľ, tieto informácie zriedka existujú, 

takže psychológovia sa musia pokúsiť odhadnúť premorbídne schopnosti. Medzi faktory,  

ktoré sa bežne berú do úvahy, patrí sociálno-ekonomický status, vzdelanostná úroveň,  

pracovná anamnéza a osobná a rodinná anamnéza (APA, 2012). 

 

Posúdenie BPSD si vyžaduje podrobné informácie, pretože počas klinického rozhovoru nie je 

možné vyvolať veľa abnormálnych symptómov, a informácie o klinickej anamnéze, 

subjektívnych skúsenostiach pacienta a o objektívnom správaní je nevyhnutné získať  

aj od inej spoľahlivej osoby, napr. opatrovateľa. 

 

Rozhovor s opatrovateľom je aj príležitosťou na zistenie, z ktorých BPSD majú opatrovatelia 

najväčšie obavy, pretože tie sa nemusia zhodovať so sťažnosťami pacienta. Pochopenie týchto 

nezrovnalostí je dôležitým faktorom pri určovaní užitočnosti poskytnutých informácií,  

pretože aj emocionálny stav opatrovateľa môže ovplyvniť jeho hodnotenie (Karlawish a kol., 

2008). 

 

2. Psychologické testovanie vrátane hodnotenia osobnosti, emočného fungovania  

a psychopatológie s použitím opatrení alebo nástrojov v súlade so súčasnou štandardnou 

odbornou praxou. 
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3. Neuropsychologické testovanie, ktoré slúži na určenie kognitívnych silných a slabých 

stránok, pamäťovej kapacity a špecifických neuropsychologických porúch. 

 

Takéto testovanie môže zahŕňať hodnotenie: 

 celkovej pozornosti (zameraná pozornosť, distribúcia pozornosti, selektívna pozornosť, 

rýchlosť spracovania), 

 exekutívnych funkcií (plánovanie, rozhodovanie, pracovná pamäť, reakcie na spätnú 

väzbu a korekcia chýb, potlačenie návykov, inhibícia, kognitívna flexibilita), 

 učenia a pamäte (rozsah bezprostrednej pamäte, krátkodobá pamäť, dlhodobá pamäť - 

sémantická, autobiografická, implicitné učenie), 

 reči, 

 psychomotorických funkcií (vrátane vizuálnej percepcie, zrakovo-priestorovej, 

psychomotorickej, praktickej a poznávacej funkcie), 

 sociálnych kognícií (rozpoznávanie emócií, porozumenie sociálnym situáciám). 

 

Neuropsychologické testovania môžu zahŕňať:  

a. vyriešenie diagnostických nejednoznačností (napr. prítomnosť demencie alebo depresie 

alebo obidvoch), 

b. posúdenie náhleho kognitívneho poklesu alebo zmeny (napr. prítomnosť delíria), 

c. profilovanie kognitívneho stavu a postihnutia (napr. pre plánovanie liečby), 

d. stanovenie potrebnej úrovne starostlivosti pre pacienta, 

e. plánovanie programu rehabilitácie, 

f. určenie spôsobilosti k výkonu svojich práv. 

 

Využitie psychometrických nástrojov pri hodnotení demencie a kognitívnych funkcií poskytuje 

psychológovi objektívne informácie o úrovni kognitívnych funkcií a poruchách,  

ktoré je potrebné diagnostikovať. 

 

4. Funkčné hodnotenie, ktoré sa zaoberá celým spektrom správania, ktoré súvisí s celkovým 

každodenným fungovaním, vrátane zručností pri individuálnej starostlivosti  

a každodenných životných zručností. 

 

5. Behaviorálne pozorovanie a analýza, ktoré zahŕňa systematické pozorovanie  

a zaznamenávanie správania a reakcie, s cieľom navrhnúť behaviorálne intervencie,  

ktoré zvýšia frekvenciu pozitívneho správania a znížia frekvenciu negatívneho správania. 

 

Diferenciálna diagnostika 

Odlíšenie demencie od: 

 MCI (Mild Cognitive Impairment, Mierna kognitívna porucha), 

 Delírium, 

 Depresia. 
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Liečba 

Liečba demencie je komplexná a zahŕňa: 

 farmakologickú liečbu poklesu kognitívnych funkcií, 

 nefarmakologickú liečbu na zachovanie alebo zlepšenie kognitívnych funkcií, 

 kombináciu farmakoterapeutických a nefarmakologických postupov pri poruchách 

správania, 

 plán na posledné štádiá ochorenia  koniec života, 

 poskytovanie informácií a dlhodobú podporu opatrovateľov. 

 

Všeobecne sa farmakoterapia demencií dá rozdeliť na farmakoterapiu kognitívnych funkcií, 

ktoré sú u demencií porušené primárne, a na farmakoterapiu nekognitívnych funkcií – 

správania, emotivity, spánku a pod. Farmakoterapia demencií je v správe lekára a riadi sa 

manažmentom farmakoterapie u demencií (štandardy Demencie u chorôb klasifikovaných inde, 

Demencia pri Alzheimerovej chorobe, Vaskulárne demencie). 

 

Pri farmakoterapii nekognitívnych príznakov všeobecne platí, že pred jej začatím sa vykoná 

štruktúrované hodnotenie s cieľom (NICE, 2017): 

 preskúmať možné príčiny symptómov, 

 vylúčiť somatickú príčinu, v prípade potvrdenia somatickej príčiny ju liečiť, 

 ako počiatočný a prebiehajúci management ponúkať psychosociálne intervencie, 

nefarmakologické postupy. 

 

Nastavenie na príslušnú farmakoterapiu je v kompetencii príslušných ošetrujúcich lekárov. 

Klinický psychológ pri psychodiagnostickom vyšetrení a pri psychologickom manažmente 

pacienta berie príslušnú medikáciu do úvahy. 

 

Antipsychotiká pre pacientov s demenciou: 

 sa ordinujú tým, ktorí buď ohrozujú samých seba alebo iné osoby, alebo pociťujú 

nepokoj, halucinácie alebo bludy, ktoré im spôsobujú vážne utrpenie, 

 pred začatím liečby antipsychotikami sa prediskutujú pozitívne a negatívne účinky 

medikácie s pacientom s demenciou a jeho rodinnými príslušníkmi alebo opatrovateľmi 

(ak je to vhodné), 

 či je stále dôvod na ich požitie by sa malo prehodnotiť najmenej raz za 6 týždňov. 

 

Dlhodobá liečba antipsychotikami je u starších pacientov, zvlášť u pacientov s demenciou, 

vždy spojená s oveľa vyšším rizikom všetkých nežiadúcich účinkov, vrátane tardívnych 

dyskinéz. V liečbe psychotických nekognitívnych príznakov pri demencii je použitie 

antipsychotík, až na malé výnimky (napr. tiapridal), off-label. V júni 2006 sa rozšírilo 

varovanie ohľadom antipsychotík druhej aj prvej generácie, ktoré vo svojich SPC konštatujú, 

že môžu zvyšovať mortalitu (Agronina Maletta, 2011; in Králová, 2017). 
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Nefarmakologická liečba spočíva v: 

 intervenciách na podporu nezávislosti a pohody, kedy sa pacientovi s demenciou 

ponúka rad činností na podporu pohody, zachovanie sebestačnosti v aktivitách denného 

života, ktoré sú prispôsobené jeho preferenciám, 

 zachovávaní, či zlepšovaní kognitívnych funkcií, 

 zmierňovaní, či odstraňovaní behaviorálnych a psychologických symptómov demencie. 

 

V januári 2018 skupina autorov pod vedením Orija McDermotta zverejnila výsledky 

preskúmania systematických prehľadov psychosociálnych intervencií pri demencii 

uverejnených v období od januára 2010 do februára 2016. Závery preukázali existenciu dobrých 

dôkazov o tom, že viaczložkové cvičenie s dostatočnou intenzitou zlepšuje globálne fyzické  

a kognitívne funkcie a zručnosti každodenných životných činností. Existujú tiež dobré dôkazy 

o tom, že skupinová kognitívna stimulácia zlepšuje kognitívne funkcie, sociálnu interakciu  

a kvalitu života. Táto syntéza tiež zdôrazňuje potenciálny význam skupinových aktivít  

na zlepšenie sociálnej integrácie ľudí s demenciou (Orii McDermott a kol., 2019). 

 

Ukázalo sa, že kognitívny tréning je účinná intervenčná technika aj u ľudí s miernym 

kognitívnym poškodením. Predbežné dôkazy podporujú použitie kognitívneho tréningu  

ako terapeutickej intervencie pri kognitívnom poškodení pri depresii, a to má dôležité dôsledky 

pre stratégie včasnej intervencie zameranej na populáciu starších dospelých s depresiou, hoci 

je nevyhnutne potrebný ďalší dôsledný výskum (najmä na vymedzenie optimálneho návrhu 

programu a dlhodobých účinkov, ako aj na objasnenie základných neurobiologických zmien) 

(Naismith a Mowszowski, 2016). 

 

Na zachovanie, či zlepšenie kognitívnych funkcií sa využívajú programy kognitívnej 

aktivizácie: 

 kognitívna stimulácia, 

 kognitívny tréning, 

 kognitívna rehabilitácia. 

 

A. Kognitívna stimulácia 

Cieľom je zapojenie klientov do skupinových aktivít, zameraných na podporu poznávacích 

funkcií i sociálnych kontaktov, napr. orientácia v realite, reminiscenčná terapia, senzorická 

stimulácia, ap. Tieto formy tiež umožňujú individuálne zapojenie klientov v rôznych štádiách 

degeneratívnych ochorení mozgu, vrátane terminálneho štádia. 

 

Orientácia v realite 

Patrí medzi prístupy zamerané na kognitívne schopnosti pacienta s demenciou. Pre pacientov  

s ľahkou demenciou vo veku do 80 rokov môže mať individuálnu alebo skupinovú formu. 

Sedenia majú podobu štruktúrovaných skupinových sedení. 

 

Jednotlivé prvky orientácie v realite sú súčasťou komplexného prístupu k pacientom  

s demenciou a podporujú orientáciu pacienta v okolí. Používajú sa rôzne nadpisy, kalendáre, 

hodiny a informačné tabule. Terapia sa snaží o to, aby pacient registroval aj zmeny v okolí. 

Zmeny sa preto pomenúvajú a zasadzujú sa do priestoru a času. 
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Terapia zameraná na orientáciu pacienta v realite je jeden z mála prístupov, o ktorom je dostatok 

vedeckých dôkazov v súvislosti so zlepšením kognitívneho stavu pacienta s demenciou.  

Zhoda v záveroch výskumov je v tom, že terapia má pozitívny vplyv na verbálnu orientáciu. 

 

Je potrebné pamätať na prítomnosť rizika zhoršovania behaviorálnych a psychických 

symptómov, ktoré môže provokovať agresivitu, agitovanosť, úzkosť, najmä ak je terapia 

aplikovaná intenzívnejšie, alebo ak nie je aplikovaná citlivo (Tavel, 2009). 

 

Reminiscenčná terapia 

Je aktivizačná a validačná terapia, ktorá využíva zachovanú dlhodobú pamäť. Táto terapia je 

vhodná pre osoby s rôznymi druhmi demencie, a jej cieľom je zlepšenie mentálneho stavu, 

zlepšenie komunikácie a zmiernenie ťažkostí. Existuje aj reminiscenčná technika komunikácie, 

pri ktorej sa využívajú spomienky a ich vybavovanie prostredníctvom rôznych podnetov. 

 

B. Kognitívny tréning 

Cieľom tejto individuálnej alebo skupinovej aktivity je stabilizácia alebo zlepšenie 

kognitívnych funkcií. Zahŕňa kolekciu cvičení zameraných na pamäť, pozornosť, verbálnu 

fluenciu, orientáciu v priestore a čase, na usudzovanie, rýchlosť a efektívne spracovanie 

informácií. Tieto cyklické programy sú spravidla obohatené o motivačnú zložku, teoretické 

poznatky a návody na zdravý životný štýl. 

 

C. Kognitívna rehabilitácia 

Cieľom je reštitúcia (náprava) poškodených kognitívnych funkcií, funkčná adaptácia človeka 

s mozgovým poškodením na bežné denné činnosti, systematické úsilie o zlepšenie mozgových 

deficitov, ktoré na niektorých úrovniach narušujú spracovanie informácie, prichádzajúce  

do mozgu zvnútra aj zvonka organizmu. 

 

V rámci aplikácie konkrétnych techník sú v programoch kognitívnej aktivizácie za techniky 

trénovania pamäti považované rôzne cvičenia, ktoré sú zamerané na jednotlivé oblasti rozvoja 

a udržiavania kognitívnych schopností, ako napr. cvičenia na koncentráciu, krátkodobú pamäť, 

cvičenie zamerané na stimuláciu mozgových hemisfér, cvičenia na tvorivosť, fantáziu, 

spomienky, alebo cvičenia zamerané na dlhodobú pamäť (epizodickú, sémantickú, číselnú, 

obrázkovú, slovnú). 

 

V kognitívnej rehabilitácii, ktorej cieľom je nielen kompenzácia porúch naučením sa nových 

stratégií, ale taktiež podpora duševného vyrovnania sa s funkčnými deficitmi ako základ  

pre realistické plánovanie ďalšieho života, sa kladie dôraz na podporu a precvičovanie  

tých kognitívnych funkcií, ktoré sú ešte zachované, ale tiež na podporu sebavedomia klientov, 

na správnu motiváciu k tomuto cvičeniu ap. Pri týchto cvičeniach je úlohou terapeuta pomáhať, 

napovedať, oceňovať, a to namiesto toho, aby korigoval a opravoval. 

 

Orgeta a kol. (2014) vydali prehľad efektivity psychologických intervencií pri zmierňovaní 

úzkosti a depresie u ľudí s demenciou alebo s miernym kognitívnym poškodením (MCI). 

V databáze Cochran boli zahrnuté randomizované kontrolované štúdie (RCT) porovnávajúce 

psychologickú intervenciu s obvyklou starostlivosťou alebo zásah placeba (kontrola sociálneho 
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kontaktu) u ľudí s demenciou alebo MCI. Použité psychologické intervencie boli založené na 

zavedených psychologických modeloch, ako je kognitívno-behaviorálna terapia (KBT), 

poradenstvo a interpersonálna psychodynamická terapia. Dve štúdie sa týkali multimodálnych 

intervencií, vrátane špecifickej psychologickej liečby. Vylúčené boli prístupy identifikované 

ako lieky, cvičenie, reminiscencia, muzikoterapia, umelecká a dramatická terapia, alebo 

biblioterapia. Zahrnuté boli individuálne aj skupinové psychoterapie. Psychoterapia mohla mať 

akúkoľvek intenzitu, trvanie alebo frekvenciu. Autori zistili, že psychologické intervencie 

pridané k bežnej starostlivosti môžu významne zmierniť symptómy depresie. Z dvoch štúdií 

tiež vyplynulo, že KBT môže u ľudí s miernou demenciou zmierniť symptómy úzkosti. Dospeli 

k záveru, že psychologické intervencie majú potenciál zlepšiť pohodu pacientov. (Orgeta a kol., 

2014) 

 

Iný systematický prehľad psychoterapeutických prístupov (bez zamerania na úzkosť 

a depresiu) pri demenciách spracoval Livingston a kol. (2005). Dospeli k záveru, že trvalejší 

efekt v tejto oblasti majú behaviorálne terapeutické prístupy a špecifické typy edukácie 

neformálnych opatrovateľov a pracovníkov v opatrovateľských zariadeniach. Efekt 

behaviorálnych prístupov zameraných na správanie redukuje symptomatiku, pričom efekt trvá 

niekoľko mesiacov. Tu je dôležité poznamenať, že kognitívno-behaviorálne intervencie sú 

účinné pri riešení dysfórie, agitovanosti, úzkosti a apatie u osôb s demenciou (Teri, a kol., 

2005). 

 

Vo všetkých fázach demencie, je apatia najčastejšou behaviorálnou výzvou, ktorej čelia 

opatrovatelia. Zabezpečenie optimálnej stimulácie a pozitívnej angažovanosti sú dôležité 

charakteristiky intervencií na zlepšenie kvality života aj osôb s demenciou aj ich opatrovateľov 

(APA, 2012). 

 

Na zmiernenie alebo odstránenie problémového správania a psychologických symptómov 

demencie sa využívajú psychoterapeutické techniky kognitívno-behaviorálnej terapie, 

behaviorálnej psychoterapie s cieľom odstrániť nevhodné a neprimerané správanie u pacienta 

s demenciou a podporiť u neho správanie vhodné a žiaduce a redukovať nežiaducu úzkosť 

a strach. 

 

Na princípe poskytovania liečby formou špecifických psychoterapeutických intervencií 

(ŠPI; 2. stupeň psychologickej liečby): 

 poskytnutie individuálneho svojpomocného programu vychádzajúci najmä z princípov 

KBT, ktorý predpokladá písomný materiál, 

 vedie sa pod dohľadom odborníka, ktorý dohliada na priebeh svojpomocného programu, 

 pozostáva z kontrolných sedení a z priebežného monitorovania. 

 

Vyšetrenie v KBT spočíva v: 

A. Behaviorálnej analýze problémového správania 

1. popísať konkrétne problémové správanie  typ, okolnosti, ktoré predchádzajú 

problémovému správaniu, vznik, jeho trvanie, v prítomnosti koho sa objavuje, 

kvantifikácia jeho frekvencie, (opatrovatelia popisujú, to, čo vidia, nie všeobecné 

výrazy ako napr. agitácia, depresia...), 
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2. určiť, čím je toto správanie vyvolávané  identifikácia spúšťačov, kontextu, 

modulujúcich faktorov: 

 situačné spúšťače, 

 behaviorálne faktory, 

 kognitívne faktory, 

 emočné stavy, 

 interpersonálne faktory (správanie blízkych ľudí, zmena opatrovateľa, nesprávne 

postupy pri opatrovaní a ošetrovaní pacienta...), 

 fyziologické faktory (napr. neuspokojenie základných fyzických potrieb, hlad, smäd, 

chlad, nedostatočná starostlivosť o vyprázdňovanie a hygienu, bolesť, alebo akútne 

somatické ochorenia, vedľajšie, nežiaduce účinky liekov), 

3. určiť, aké dôsledky problémové správanie udržiavajú, najmä bezprostredné následky 

problémového správania. 

 

B. Kognitívnej analýze problémového správania 

 

C. Funkčnej analýze problémového správania 

Stanovenie terapeutických cieľov 

Terapeutické ciele sú diskutované priamo s pacientom s demenciou. To nie je len poskytnutie 

pocitu úcty a dôstojnosti, ktorá by mala byť daná každému jednotlivcovi, ale tiež poskytuje 

vysoko relevantné informácie týkajúce sa porozumenia jednotlivca a jeho postoja k cieľu, jeho 

motivácie pri dosahovaní cieľa, a jeho ochotu vynaložiť čas a energiu pri práci smerom k cieľu 

(APA, 2012). Znížená kognitívna schopnosť prijímať rozhodnutia v oblasti zdravotnej 

starostlivosti, ktorá je ovplyvnená demenciou, môže znamenať aj stratu práva na rozhodovanie, 

potenciálny nedostatok dôvernosti a možnú potrebu ustanoviť opatrovníka v súlade s platnými 

právnymi predpismi. 

 

Najčastejšie metódy v KBT: 

 Edukácia. 

 Používanie vnútornej reči, sebainštruktáž. 

 Organizácia a plánovanie času, behaviorálna aktivizácia (súčasťou je 

predvídateľnosť, pravidelnosť a štruktúrovanosť denného režimu, modifikácia 

prostredia s dôrazom na bezpečnosť). 

 Relaxácia. 

 Emočná regulácia. 

 Nácvik sociálnych zručností, komunikácia. 

 Riešenie problémov. 

 

Stimulačné a aktivizačné techniky  

Ponúka sa rada činností, ktoré sú prispôsobené preferenciám pacienta s demenciou. Pracuje sa 

s tancom, hudbou, umením, cvičením, využíva sa multisenzorická stimulácia, Validačná terapia 

podľa N.FEIL. 
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Depresia a úzkosť 

U ľudí s miernou až stredne ťažkou demenciou, ktorí majú miernu až stredne ťažkú depresiu 

a/alebo úzkosť, treba zvážiť psychoterapeutickú liečbu. (NICE, 2017). Na zvládnutie miernej 

až stredne ťažkej depresie u ľudí s miernou až stredne ťažkou demenciou sa neponúkajú 

antidepresíva, pokiaľ nie sú indikované na už existujúci závažný psychický problém. 

 

Ak sa spolu s depresiou prejavujú u pacienta aj symptómy úzkosti, zvyčajne je potrebné 

prioritne riešiť depresívnu symptomatiku. V odôvodnených prípadoch je možné zvážiť 

uprednostnenie riešenie úzkostnej symptomatiky (keďže efektívna liečba úzkostnej poruchy 

môže zmierniť depresiu alebo depresívne symptómy). V psychoterapeutickej starostlivosti 

postupujeme podľa ŠDTP pre depresívne epizódy a generalizované úzkostné poruchy. 

 

Problémy so spánkom 

Pre ľudí s demenciou, ktorí majú problémy so spánkom, je potrebné zamerať sa na edukáciu  

v oblasti hygieny spánku (pravidelný spánkový režim, primerané podmienky pre spánok ap.) 

vystavovanie sa dennému svetlu, fyzickú aktivizáciu. 

 

Plán na posledné štádiá ochorenia  koniec života 

Pri vstupe do fázy umierania sa mení povaha potrieb ľudí s demenciou aj ich rodín.  

 V liečebných postupoch sa rešpektujú predstavy a želania osoby s demenciou 

vyslovené vopred (ak nie sú v rozpore so zákonom), alebo plán starostlivosti  

pre posledné štádium ochorenia vytvorený spolu s osobou s demenciou po diagnostike 

ochorenia. 

 Edukácia rodiny o aktívnom symptomatickom manažmente. Je potrebné zabezpečiť 

otvorenú a nepretržitú komunikáciu medzi pacientom, osobami s rozhodovacími 

právomocami, rodinou a tímom starostlivosti, aby všetky strany mali spoločné 

porozumenie tomu, čo predstavuje optimálna starostlivosť o osobu v paliatívnej 

starostlivosti. 

 Symptomatická liečba Low - tech a high-touch prístup (Arcard, 2015) zahŕňa kontrolu 

symptómov, starostlivosť o ústnu dutinu, pravidelné hodnotenie bolesti, asistované 

kŕmenie, rešpektovanie dôstojnosti, časté prehodnocovanie stavu, upokojujúce 

intervencie (dotyk, hudba...) osobou, ktorá osobu s demenciou dobre pozná. 

 

Poskytovanie informácií a dlhodobá podpora opatrovateľov  

Neoddeliteľnou súčasťou starostlivosti o osobu s demenciou je aj starostlivosť o jeho 

opatrovateľa. 

 

Starostlivosť o ľudí s demenciou sa spája so psychologickými problémami, zvyčajne z hľadiska 

záťaže opatrovateľov, všeobecného psychického vyčerpania, depresívnej symptomatiky 

(Cuijpers, 2005). Klinicky významná úzkosť postihuje asi štvrtinu opatrovateľov ľudí 

s demenciou (Cooper, 2007).  

 

Poradenstvo, svojpomocné skupiny, edukačné programy odďaľujú inštitucionalizáciu osoby 

s demenciou, zlepšujú kvalitu starostlivosti, s čím sa spája aj zníženie užívania neuroleptík.  

U opatrovateľov zlepšujú kvalitu ich života a spokojnosť (Holmerová, 2007). Presvedčivo sa 
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preukázalo , že podporná psychoedukatívna intervencia, poskytnutie tréningových intervencií 

u opatrovateľov má pozitívny vplyv na motiváciu starostlivosti a spokojnosť opatrovateľov. 

Preto je potrebné poskytnutie pomoci v počiatočných štádiách ochorenia obom stranám,  

kedy je možné formou spoločných konzultácií a diskusií skupín získať cenné rady a skúsenosti.  

 

Prognóza 
Asi 10 % sekundárnych demencií má reverzibilný priebeh pri včasnej diagnostike 

vyvolávajúcej príčiny a pri správnej liečbe. 

 

Primárne degeneratívne demencie sú ochorenia nezvratné, plynulo progredujúce a napokon 

smrteľné. Tento proces môže trvať roky. V závislosti od individuálneho priebehu sa pacient 

môže dožiť posledného štádia demencie s ťažkým fyzickým a kognitívnym deficitom,  

alebo môže zomrieť skôr na problémy spojene s demenciou, ako je zápal pľúc alebo problémy 

súvisiace s výživou, alebo na inú komorbiditu. 

 

Stanovisko expertov 
Pre účely invalidity posudzujú posudkoví lekári sociálneho poistenia Sociálnej poisťovne  

občanov v produktívnom veku trpiacich ochorením, súčasťou ktorého je aj syndróm demencie. 

Podľa závažnosti fyzického a kognitívneho deficitu sa určí percentuálna miera poklesu 

schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť aká je  uvedená v Prílohe č. 4 k zákonu č. 461/2003 

Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov. 

 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti  

Podľa Medzinárodnej alzheimerovskej asociácie (ADI), organizácie, ktorá zastrešuje mnohé 

alzheimerovské spoločností na celom svete, je pre ľudí s demenciou potrebné zabezpečiť: 

 zachovanie rovnakej ľudskej dôstojnosti a rovnakého rešpektu ako ku ktorémukoľvek 

inému človeku, 

 zaistenie kvality a bezpečnosti prostredia v ktorom žijú, 

 ochranu pred akýmkoľvek spôsobom zlého zaobchádzania, zneužívania, a to tak osôb, 

ako aj ich majetku. 

 

Preto je nutné (podľa NICE, 2017): 

 povzbudzovať ľudí s demenciou a umožniť im, aby vyjadrili svoj vlastný názor a názor 

na svoju starostlivosť, 

 v prípade potreby použiť upravený spôsob komunikácie (napr. vizuálne pomôcky  

alebo zjednodušený text), 

 uvedomiť si povinnosť poskytovať prístupné informácie. 

 

Po diagnostike ponúknuť osobe s demenciou ústne a písomné informácie, ktoré vysvetľujú: 

 aký je ich podtyp demencie a aké zmeny je potrebné očakávať v priebehu ochorenia, 

 ktorí zdravotnícki pracovníci a pracovníci sociálnych služieb sa budú podieľať  

na ich starostlivosti a ako ich kontaktovať, 

 ich zákonné práva a povinnosti, 
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 ako môžu pomôcť nasledujúce skupiny a ako ich kontaktovať (miestne podporné 

skupiny, online fóra, finančné a právne poradenstvo, advokátske služby ap.), 

 ako a od koho získať viac informácií, ak sa ich potreby zmenia. 

 

Požiadať zdiagnostikovanú osobu o udelenie svojho súhlasu so zdieľaním informácií, požiadať 

o pomenovanie ľudí, s ktorými by tieto informácie chcela zdieľať (napr. člena rodiny,  

alebo opatrovateľa), zaznamenať aj rozsah informácií, ktoré by chcela zdieľať.  

 

Poskytnúť ľuďom s demenciou a osobám zapojeným do starostlivosti o nich, aby prediskutovali 

predbežné plánovanie starostlivosti a výhody plánovania vopred, ktoré zahŕňajú: 

 predbežné vyhlásenia o ich želaniach, preferenciách týkajúcich sa ich budúcej 

starostlivosti, 

 preferencie miesta starostlivosti a miesta úmrtia. 

 

Dôležite je vysvetliť, že budú mať šancu meniť všetky predbežné vyhlásenia a rozhodnutia, 

ktoré urobili. Pri úvahách o prijatí do nemocnice u osôb s ťažkou demenciou je potrebné 

vyhodnotiť riziká berúc do úvahy súčasné zdravotné potreby a ďalšie riziká, ktorým môžu  

v nemocnici čeliť, napr.: 

 dezorientácia, 

 dlhšia dĺžka pobytu, 

 zvýšená mortalita, 

 zvýšená morbidita pri prepúšťaní, 

 delírium, 

 dôsledky prebývania v neosobnom alebo inštitucionálnom prostredí. 

 

Podľa odporúčania psychológov pri dlhodobej starostlivosti (PLTC) si 

psychológ/psychoterapeut po posúdení u pacienta nastaví: 

A. Plán liečby 

1) Každý pacient má individualizovaný plán liečby, ktorý je založený na konkrétnom 

zistení psychologického posúdenia a zaoberá sa konkrétnou otázkou. 

2) Plán liečby zahŕňa diagnózu a špecifické liečebné postupy s cieľom dosiahnuť 

krátkodobé a dlhodobé ciele. 

3) Ak sa frekvencia liečby odchyľuje od štandardnej praxe, je potrebné mať  

na to opodstatnenie, ktoré je zaznamenané v liečebnom pláne. 

4) Zmena v klinickom stave súbežne súvisí so zmenami v pláne liečby. 

 

B. Terapeutický proces 

1) Terapeutické postupy sa vyberajú tak, aby najlepšie riešili diagnózu a symptómy 

každého pacienta. 

2) Liečba môže zahŕňať samostatne alebo v spojení individuálnu psychoterapiu, 

behaviorálnu terapiu a modifikáciu správania, skupinovú psychoterapiu a rodinnú 

psychoterapiu. 

3) Liečba odráža súčasné štandardy geronto-psychologickej praxe. 
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4) Psychológovia sa každému pacientovi venujú osobne adekvátny čas a konzultujú 

a koordinujú zistenia s interdisciplinárnym tímom. Nepokúšajú sa liečiť nadmerný 

počet pacientov v jednom dni. 

5) Liečba pokračuje vtedy, keď je možné preukázať emocionálny, kognitívny  

alebo behaviorálny pokrok smerom k cieľu. Ak takýto pokrok nie je možné preukázať, 

ale zdá sa, že pacient má benefit skôr zo sociálnych kontaktov, urobia sa vhodné 

odporúčania a opatrenia, aktivity atď. 

6) Po ukončení liečby riadnym spôsobom je pacient pripravený a vhodne upozornený  

na problémy súvisiace s ukončením liečby. 

 

C. Výsledky 

1) Pokrok pacienta smerom k stanoveným cieľom je pravidelne monitorovaný 

a zdokumentovaný s cieľom určiť, či je liečba účinná, a či by sa malo v liečbe 

pokračovať, upravovať ju alebo ju ukončiť. Takéto monitorovanie sa vykoná aspoň 

každé 3 mesiace. Je potrebné použiť opakované merania pomocou validizovaných 

nástrojov 

2) Výsledok liečby sa môže merať vo viacerých oblastiach, vrátane afektívnych, 

kognitívnych alebo behaviorálnych domén. 

3) Pozitívny výsledok liečby môže zahŕňať stabilizáciu duševných a behaviorálnych 

porúch, kde by sa očakával pokles pri neprítomnosti liečby. Avšak, keď je liečba  

takého pacienta dlhodobá, znižujú sa frekvencie sedení. Ak pacient odpovedá 

zhoršením symptómov, liečba sa môže začať znova. 

 

D. Dokumentáciu 

Psychológovia poskytujú včasné a jasné dokumentovanie diagnostiky každého pacienta,  

plán liečby, pokrok a výsledky, všetko v súlade so súčasnými etickými a právnymi predpismi. 

 

Miesto poskytovania zdravotnej starostlivosti 

Ambulantná zdravotná starostlivosť: 

 ambulancia všeobecného lekára pre dospelých, 

 špecializovaná ambulancia  ambulancia psychiatrická, neurologická, geriatrická, 

ambulancia klinickej psychológie, ambulancia paliatívnej medicíny, ambulancia 

poradenskej psychológie, 

 psychiatrický stacionár. 

 

Ústavná zdravotná starostlivosť: 

 všeobecná nemocnica, 

 špecializovaná nemocnica  vysokošpecializované odborné kliniky, psychiatrické 

nemocnice, 

 liečebňa  pre dlhodobo chorých, v geriatrickom centre, v psychiatrickej liečebni, 

 hospic, 

 zariadenia sociálnych služieb  špecializované zariadenie. 
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Ďalšie odporúčania 

V starostlivosti o osobu s demenciou je potrebné poskytnutie koordinovaných služieb,  

tak zdravotníckych, ako aj sociálnych, zároveň je potrebné poskytnúť všetkým,  

ktorí sa podieľajú na starostlivosti o osoby postihnutých demenciou, dostatočné informácie  

a dostatočné možnosti výcviku a vzdelávania. Rodinám je potrebné zabezpečiť takú podporu, 

aby sa na starostlivosti podieľali čo najdlhšie. 

 

Podpora opatrovateľov (podľa NICE, 2017) 

Opatrovateľom ľudí s demenciou poskytovať intervenciu zameranú na psychoedukáciu,  

ktorá zahŕňa: 

 vzdelávanie o demencii, jej symptómoch a zmenách, ktoré možno očakávať  

s postupujúcim stavom, 

 školenia, ktoré im majú pomôcť pri poskytovaní starostlivosti, vrátane toho,  

ako porozumieť zmenám v správaní a ako na správanie reagovať, 

 školenia, ktoré im pomôžu prispôsobiť ich komunikačné štýly s cieľom zlepšiť 

interakciu s osobou s demenciou, 

 edukáciu o tom, ako sa postarať o svoje vlastné fyzické a duševné zdravie, 

 edukáciu týkajúcu sa plánovania príjemných a zmysluplných aktivít, týkajúcich sa 

osoby, o ktorú sa starajú, 

 poskytnutie informácií o príslušných službách (vrátane podporných služieb  

a psychoterapií pre opatrovateľov), a o tom, ako k nim získať prístup, 

 poradenstvo pri plánovaní budúcnosti. 

 

V prípade vzniku problémovej situácie  poskytnutie pomoci pri riešení konkrétnych 

problémov prostredníctvom poskytnutia návodov na riešenie situácie. Pri vzniku porúch 

správania použiť behaviorálne a kognitívno-behaviorálne prístupy. 

 

Zabezpečiť, aby podpora poskytovaná opatrovateľom bola: 

 prispôsobená ich potrebám, 

 dostupná na mieste, ku ktorému sa ľahko a v čase potreby dostanú, 

 poskytovaná vo formáte, ktorý je pre nich vhodný (napr. individuálne alebo skupinové 

stretnutia alebo online školenie a podpora). 

 

Je potrebné si uvedomiť, že intervencie pre opatrovateľa budú pravdepodobne najúčinnejšie, 

ak sa poskytujú ako skupinové stretnutia. 

 

Vzdelávanie zamestnancov 

Poskytovatelia služieb o osoby s demenciou by mali všetkým zamestnancom poskytovať 

výcvik v oblasti starostlivosti o osoby s demenciou, čo by malo zahŕňať: 

 porozumenie symptómom demencie a zmenám, ktoré možno očakávať v priebehu 

ochorenia, 

 chápanie človeka ako jednotlivca s jeho životným príbehom, ako autonómnu osobnosť 

so sociálnym a zdravotným stavom, 

 porozumenie potrebám osoby a jej rodinných príslušníkov alebo opatrovateľov. 
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Poskytovatelia služieb by mali poskytovať dodatočný osobný výcvik a inštruktáž 

pracovníkom, ktorí poskytujú starostlivosť a podporu ľuďom s demenciou. Proces by mal 

zahŕňať: 

 porozumenie modelu starostlivosti o demenciu v organizácii a spôsobu jej 

poskytovania, 

 ako monitorovať a reagovať na potreby ľudí s demenciou, vrátane prispôsobenia 

komunikačných štýlov, 

 školenie zamerané na porozumenie reakciám ľudí s demenciou, na porozumenie 

behaviorálnych a psychologických symptómov, 

 následné stretnutia, na ktorých môžu zamestnanci získať spätnú väzbu a diskutovať  

o konkrétnych situáciách, 

 rady týkajúce sa behaviorálnych intervencií, ktoré znižujú potrebu antipsychotík  

a umožňujú bezpečné zníženie dávok, 

 podporu slobody pohybu a minimalizáciu použitia obmedzení, 

 ak je to relevantné pre zamestnancov, osobitné potreby mladších ľudí s demenciou  

a ľudí, ktorí pracujú alebo hľadajú prácu. 

 

Je vhodné zvážiť možnosť pre rodinných príslušníkov zúčastňovať sa na školeniach týkajúcich 

sa problematiky demencií.  

 

Poskytovať ľuďom žijúcim s demenciou jediného odborníka v oblasti zdravotníctva  

alebo sociálnej starostlivosti, ktorý je zodpovedný za koordináciu ich starostlivosti. 

Menovaní odborníci by mali: 

 zabezpečiť počiatočné posúdenie potrieb osoby, ktoré by malo byť, pokiaľ je to možné, 

tvárou v tvár, 

 poskytovať informácie o dostupných službách a o tom, ako k nim získať prístup, 

 zapojiť rodinných príslušníkov alebo opatrovateľov osoby (podľa potreby) do podpory 

a rozhodovania, 

 venovať osobitnú pozornosť názorom ľudí, ktorí nie sú schopní rozhodovať o svojej 

starostlivosti v súlade s platnými zákonmi, 

 zabezpečiť, aby si ľudia boli vedomí svojich práv na miestne advokátske služby  

a ich dostupnosť, a ak je to vhodné vzhľadom na bezprostrednú situáciu, nezávislého 

obhajcu duševných schopností. 

 

Využívať dištančné poradenstvo (telefonické, e-mailové, využitie chatov, sociálnych sietí, 

internetových poradní). Takéto poradenstvo má výhody v tom, že sprostredkovaná pomoc je 

rýchla, dostupná, bezpečná, anonymná. Kontakt je založený na princípe anonymity a relatívne 

krátkeho časového trvania. Na poradcu sa tak kladie požiadavka dokázať sa rýchlo a efektívne 

zorientovať v účele poradenstva a pokúsiť sa identifikovať potreby klienta, ako aj efektívny 

spôsob ich naplnenia. 

 

Samostatným typom kontaktu je krízová intervencia ako špecializovaná pomoc osobám, ktoré 

sa ocitli v kríze. 
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Zabezpečiť prenos informácií medzi službami a nastaveniami starostlivosti 

1. Vypracovať plán starostlivosti a podpory a odsúhlasiť a prehodnotiť ho so zapojením 

pacienta, jeho rodinných príslušníkov alebo opatrovateľov (podľa potreby)  

a príslušných odborníkov. 

2. Pri vývoji plánov starostlivosti a podpory je vhodné požiadať o súhlas  

s ich premiestnením do rôznych zariadení starostlivosti podľa potreby. 

3. Poskytovatelia služieb by mali zabezpečiť, aby sa informácie (ako napr. plány 

starostlivosti a podpory) mohli ľahko prenášať medzi rôznymi nastaveniami 

starostlivosti (napr. domácimi, nemocničnými, komunitnými a pobytovými službami). 

4. Zamestnanci poskytujúci starostlivosť a podporu by mali maximalizovať kontinuitu  

a konzistentnosť starostlivosti. 

 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 

V podmienkach Slovenska absentuje legislatívna opora pre fungovanie systému integrovanej 

zdravotno-sociálnej starostlivosti (v zahraničných systémoch známej ako dlhodobá 

starostlivosť). Bol vypracovaný návrh Stratégie dlhodobej sociálno-zdravotníckej starostlivosti 

v Slovenskej republike, ktorú vypracoval Inštitút zdravotnej politiky Ministerstva 

zdravotníctva Slovenskej republiky ako podporný krok k národnej priorite na roky 2014 – 2020, 

a to prepojenia systému sociálnych služieb a zdravotnej starostlivosti do systému dlhodobej 

zdravotno-sociálnej starostlivosti. Tento krok sa nepodarilo naplniť, starostlivosť o človeka 

s demenciou však stále predpokladá potrebu zriadenia takýchto integrovaných zariadení. 

Zároveň je potrebné vybudovať celý komplex kvalitných služieb (terénnych, ambulantných, 

pobytových) vykonávaných vo verejnom záujme a v prirodzenom sociálnom prostredí 

komunity. 
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77. Zvěřová M.,: Alzheimerova demence, Praha: Grada Publishing, a.s., 2017 

 

Internetové zdroje: 

http://www.alzheimer.sk/informacie/alzheimerova-choroba/statistiky.aspx 

https://www.alzheimers.net/ 

https://www.alz.co.uk/ 

https://www.alzheimer-europe.org/ 

  

https://doi.org/10.1002/msj.20157
https://doi.org/10.1186/s13195-016-0188-8
https://doi.org/10.1155/2014/908915
https://doi.org/10.1017/S104161020800820X
https://www.alzheimers.net/
https://www.alz.co.uk/


Vestník MZ SR 2022 Osobitné vydanie 

813 

 

Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. októbra 2021. 

 

 

 

Vladimír Lengvarský 

minister zdravotníctva 
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            Príklady skríningových testov 

Názov Hodnotené funkcie Dostupnosť 

MMSE Mini mental state examination 

Orientácia, rozsah pozornosti, 

pozornosť a počítanie, pamäť, reč 

test nie je voľne dostupný, 

je možné ho zakúpiť na 

www.parinc.com 

MoCA Monctrealský kognitívny test 

priestorová orientácia a zručnosť, 

pomenovanie, pamäť pozornosť, 

reč, abstrakcia, oddialené 

vybavenie, orientácia www.mocatest.org 

ACER-7 Adenbrookský kognitívny 

test 

orientácia, pozornosť, pamäť 

verbálna fluencia, rečové funkcie, 

vizuokonštrukčné funkcie 

Neuropsychologická 

batéria Psychiatrické 

centra Praha, 2012 

MINI-COG 

pamäť pozorornosť, exekutívne 

funkcie,   

7MST - 7 minútový test 

orientácia, pamäť konštrukčné 

schopnosti, rečové funkcie   

Krátka neuropsychologická batéria 

Rečové funkcie, pamäť, pozornosť, 

pracovná pamäť vizuopriestorové 

funkcie, dlhodobá pamäť, verbálna 

fluencia, konštrukčné schopnosti 

abstrakcia, neglect, logická pamäť 

www.nudz.cz/vydali-

jsme-kratkou-

neuropsychologickou-

baterii-knb/ 

Batéria NEUROPSY 

Rečové funkcie, pamäť, pozornosť, 

pracovná pamäť vizuopriestorové 

funkcie, dlhodobá pamäť, verbálna 

fluencia, konštrukčné schopnosti 

abstrakcia, logická pamäť   

 

 

 

 

 

 

  

http://www.mocatest.org/
http://www.nudz.cz/vydali-jsme-kratkou-neuropsychologickou-baterii-knb/
http://www.nudz.cz/vydali-jsme-kratkou-neuropsychologickou-baterii-knb/
http://www.nudz.cz/vydali-jsme-kratkou-neuropsychologickou-baterii-knb/
http://www.nudz.cz/vydali-jsme-kratkou-neuropsychologickou-baterii-knb/
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Niektoré testy špecifických schopností (funkcií) 

Kognitívna doména  testy/oblasti Zdroj Dostupnosť 

Pamäť 

AVLT Auditory verbal 

learning test 

batéria NEUROPSY 

(Hajdúk a kol. 2020); 

Pamäťový test učenia 

(Preiss, 1997)  www.neuropsybateria.sk 

  

PrVLT-12 Philadephia 

verbal learning test   www.nudz.cz 

  

Logická pamäť WMS 

III; Logická pamäť 

batéria NEUROPSY 

Wechsler, 1997; 

batéria NEUROPSY 

(Hajdúk a kol. 2020) www.testcentrum.com 

  

Grober-Buschke 16 

obrázkový test 

FCSRT-IR alebo ECR 

(Grober, Buschke, 

Crysta, bang & 

Dresner, 1988; 

Grober & Buschke, 

1987)   

Psychomotorické 

tempo 

Symboly - kódovanie 

batéria NEUROPSY; 

WAIS-III 

Wechsler, 1997; 

batéria NEUROPSY 

(Hajdúk a kol. 2020) www.neuropsybateria.sk 

Nonverbálne testy 

pamäti 

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 

verbálna fluencia 

Fonemická verbálna 

fluencia K,P,S    www.neuropsybateria.sk 

pozornosť a pracovná 

pamäť 

opakovanie čísiel 

batéria NEUROPSY; 

WAIS-III     

vizuokonštrukčné 

funkcie 

 

ROCFT kópia figúry 

     

 

Exekutívne funkcie Subdoména test (zdroj) dostupnosť 

  Iniciácia verbálna fluencia www.neuropsybateria.sk 

  Plánovanie ROCFT www.neuropsybateria.sk 

  programovanie Clocktest Voľne dostupný 

http://www.neuropsybateria.sk/
http://www.nudz.cz/
http://www.testcentrum.com/
http://www.neuropsybateria.sk/
http://www.parinc.com/
http://www.neuropsybateria.sk/
http://www.neuropsybateria.sk/
http://www.neuropsybateria.sk/
http://www.neuropsybateria.sk/
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  realizácia 

Trail making test 

(TMT); Londýnska 

veža (ToL) 

Schilliceova verzia 

https://karolinum.cz/knihy/b

ezdicek-londynska-vez-tol-

schalliceova-verze-tol-21520 

; www.neuropsybateria.sk 

  ukončenie Stroopov test www.neuropsybateria.sk 

Fatické funkcie pomenovanie 

Boston naming test 

(BNT) (Kaplan, 

Goodglass & 

Weintraub, 2001; 

Mack, Freed, 

Wiliams, & 

Handerson 1992) www.testcentrum.com 

  Porozumenie reči Slovník WAIS-III www.testcentrum.com 

 

 

https://karolinum.cz/knihy/bezdicek-londynska-vez-tol-schalliceova-verze-tol-21520
https://karolinum.cz/knihy/bezdicek-londynska-vez-tol-schalliceova-verze-tol-21520
https://karolinum.cz/knihy/bezdicek-londynska-vez-tol-schalliceova-verze-tol-21520
https://karolinum.cz/knihy/bezdicek-londynska-vez-tol-schalliceova-verze-tol-21520
http://www.neuropsybateria.sk/
http://www.testcentrum.com/
http://www.testcentrum.com/
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Zoznam skratiek, vymedzenie základných pojmov a tvary diagramu 
 

ABI Ankle-Brachial Index (členkovo-brachiálny index) 

ADOS agentúra domácej ošetrovateľskej starostlivosti 

BMI Body Mass Index (index telesnej hmotnosti) 

ClO chlórnan 

CNS centrálny nervový systém 

DOS domáca ošetrovateľská starostlivosť 

DSS domov sociálnych služieb 

EBP Evidence Based Practice (prax založená na dôkazoch) 

EWMA European Wound Management Association (Európska asociácia pre 

manažment rán) 

ICHS ischemická choroba srdca 

MRP multirezistentné patogény 

MUST Malnutrition Universal Screening Tool 

(univerzálny skríningový nástroj podvýživy) 

MZ SR Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky 

NaClO/HClO chlórnan sodný/kyselina chlórna 

NANDA-I North American Association for Nursing Diagnosis International  

(Severoamerická asociácia pre ošetrovateľské diagnózy - medzinárodná) 

NIC Nursing Interventions Classification (Klasifikácia ošetrovateľských 

intervencií) 

NOC Nursing Outcomes Classification 

(Klasifikácia ošetrovateľských výsledkov) 

NPWT Negative Pressure Wound Therapy (podtlaková terapia rany) 

OCT oktenidiniumdichlorid (oktenidín) 

OCT/PE oktenidiniumdichlorid/phenoxyethanol (oktenidín/fenoxyetanol) 

PAO periférne arteriálne ochorenie 

PHMB polyhexanid (polyhexamethylen biguanid) 
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PVP-J Polyvinylpyrrolidon-Jód 

SSI Surgical Site Infection (infekcia v mieste chirurgického zákroku) 

SWD Surgical Wound Dehiscence (dehiscencia chirurgickej rany) 

ŠOP štandardný operačný postup 

ŠOP MR štandardný operačný postup manažmentu rán 

WHO World Health Organization (Svetová zdravotnícka organizácia) 

WIFi Wound Ischemia Food infektion (ranová ischemická infekcia nohy) 

Wound-QoL  Wound-Quality of Life (kvalita života pacienta s ranou) 

 

Tvary diagramu 

začiatok a koniec procesu  

 

aktivita, obsah procesu, krok 

 

rozhodovací bod (áno/nie)  

 

poznámka, dokument 

 

čakanie 

 

procesná linka „flow“  

 

 

1. Cieľová skupina a cieľ dokumentu 

Cieľová skupina 

Tento štandardný operačný postup manažmentu rán je určený pre všetkých, ktorí liečia  

a ošetrujú pacientov s ranami, alebo sú do procesu ich liečby a ošetrovania zainteresovaní.  

Sú to hlavne odborní pracovníci v chirurgických, dermatologických a interných ambulanciách 

a oddeleniach nemocníc, v domoch ošetrovateľskej starostlivosti taktiež v zariadeniach 

sociálnych služieb, domácej ošetrovateľskej starostlivosti a poisťovníctve. 

 

Cieľ  

Hlavným zámerom tohto multidisciplinárneho štandardného operačného postupu manažmentu 

rán (ŠOP MR) je na základe praxe založenej na dôkazoch (EBP) popísať proces medicínskej  

a ošetrovateľskej diagnostiky a určiť metódy, techniky a prostriedky liečby a ošetrovania 

pacientov s ranami. 

 

2. Epidemiológia pacientov s ranami a klasifikácia rán 

Akútne rany kože vzniknuté poranením alebo operačným zákrokom sa zvyčajne zhoja jazvou 

v dobe do 4 - 6 týždňov. Medzi akútne rany sú zaraďované mechanické poranenia kože  

po úrazoch, ako sú napr. rezné, bodné, sečné a strelné rany, pomliaždeniny ale i rany 

uhryznutím a poštípaním. Medzi fyzikálne príčiny patrí negatívny vplyv tepla, chladu  

alebo radiácie, čoho výsledkom sú popáleniny, obareniny a omrzliny. Chemické látky,  

napr. kyseliny a lúhy spôsobujú poleptania a tým akútne poranenia kože. Obzvlášť náročná je 
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liečba a ošetrovanie pacientov s chronickými ranami, ktorých liečba a ošetrovanie je dlhodobé 

a trvá podstatne dlhšie ako mesiac, často bez tendencie k zahojeniu. Výskyt chronických rán 

rôznej etiológie sa v populácii odhaduje na 2,21/1000 obyvateľov a pri chronických ranách na 

nohách sa prevalencia odhaduje na 1,51/1000 obyvateľov. Chronické rany bývajú rozšírenejšie 

u žien (53 - 68 %) a u osôb seniorského veku. Väčšina štúdií uvádza priemerný vek okolo 70 - 

80 rokov. Najčastejšími príčinami chronických rán dolných končatín je cievna nedostatočnosť, 

častejšie venózna insuficiencia (ulcus cruris venosum) ako arteriálna (ulcus cruris arteriosum), 

ďalej diabetes (diabetický vred, syndróm diabetickej nohy) a tlak (dekubitus). Drvivú väčšinu 

chronických rán v epidemiologických štúdiách tvoria chronické vredy na nohách.1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 

 

3. Klinický obraz, lekárska a ošetrovateľská diagnostika, liečba 

a ošetrovanie  

Diagnostika a postup určenia lekárskych diagnóz  

Základným východiskom pre úspešnú liečbu pacienta s ranou je zistenie ochorenia a príčiny, 

ktoré ranu spôsobili, alebo preukázateľne negatívne ovplyvňujú jej hojenie. Celkové posúdenie 

zdravotného stavu je treba vykonať vždy pri prvotnom vyšetrení pacienta a takisto opakovať 

v prípadoch, ak hojenie rán stagnuje, alebo existuje riziko, resp. príznaky dekompenzácie 

niektorého zo základných alebo pridružených systémových ochorení. 

 

Vyšetrenie pacienta s ranou zahrňuje známe okruhy: 

 anamnézu,  

 celkové fyzikálne vyšetrenie pacienta, 

 lokálne vyšetrenie rany a jej okolia, 

 laboratórne vyšetrenia a 

 špecializované vyšetrenia.9 

 

Anamnéza 

Odber anamnézy je nesmierne dôležitý pre ďalšiu taktiku vyšetrení a liečby. Otázky majú byť 

cielené na konkrétne príznaky, ochorenia a situácie, inak si pacient nemusí na choroby  

a príznaky spomenúť. Pre zníženie rizika opomenutia je vhodné mať vytvorený anamnestický 

dotazník na spôsob kontrolného zoznamu (check list), kde vyšetrujúci a pacient podľa predlohy 

postupuje a dokumentuje. 

 

Rodinná anamnéza prezradí potenciu a náchylnosť pacienta na niektoré významné ochorenia, 

ktoré sa u pacienta ešte nemuseli prejaviť, ale ich môžeme očakávať, alebo má pacient už prvé 

nepoznané príznaky, na ktorých vyšetrenie sa cielene môžeme zamerať, napr. diabetes mellitus, 

periférne ochorenia ciev, iné metabolické, reumatické, kožné a nádorové ochorenia. 

 

Osobná anamnéza pátra po existujúcich, vznikajúcich ochoreniach a ich príznakoch. Je veľmi 

vhodné cielene sa pýtať na jednotlivé systémy. V rámci kardiovaskulárneho systému cielene 

zisťovať poruchy krvného tlaku, pulzu, ischemickú chorobu srdca, prekonaný infarkt 

myokardu, prítomnosť žilových a tepnových ochorení, trombóz, klaudikačné obtiaže 

a podobne. V rámci neurologického statusu je nutné zisťovať motorické poruchy, mozgové 

príhody (riziko zhoršenej mobility, imobility), senzitívne poruchy (komplikácia diabetu  
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alebo iného ochorenia, riziko vzniku úrazov). Kožné ochorenia, ako napr. pyoderma 

gangrenosum predisponujú k vzniku rán, preto treba cieliť otázky aj na ochorenia kože, rovnako 

ako reumatologické ochorenia s ukladaním depozitov a poruchou prekrvenia kože,  

napríklad vaskulitídy, polyarteritis nodosa a podobne.9 Cielene sa dotazujeme na prítomnosť 

diabetes mellitus, doterajšie možné iné poruchy tráviaceho traktu, výživy a trávenia 

(malabsorbcie, očakávaný nedostatok vitamínov, minerálov, proteínov, cholesterolu). 

Nesmieme opomenúť ani ochorenia obličiek, pri ktorých dochádza okrem retencie metabolitov 

k dysbalancii minerálov, vzniku nehojacich sa rán s malou tendenciou k hojeniu. 

V neposlednom rade sa cielene dotazujeme aj hematologické ochorenia (anémie, 

tromboembolické príhody) a onkologické ochorenia (lymfómy, leukémie, solídne nádorové 

ochorenia), ktoré vedú k poruchám výživy a imunity, ako aj vzniku nehojacich sa rán (primárne 

tumory, metastázy). V rámci osobnej anamnézy pátrame aj po poruchách mobility  

a sebestačnosti (vplyv na vznik rán a možnosti ich ošetrenia a prevencie) a arteficiálne, 

sebapoškodzovaním vzniknuté rany po psychiatrických poruchách.9 Ďalej zisťujeme prekonané 

operácie, úrazy, implantáty (možný vznik defektov, nehojacich sa jaziev, fistúl v rane, zdroje 

infekcie v okolí cudzích telies). Aj keď ide o osobnú anamnézu, hlavne pri starších 

ľuďoch, deťoch a psychiatrických pacientoch je vhodné, aby sa anamnéza odoberala, 

porovnávala a dopĺňala aj od blízkych rodinných príslušníkov alebo od osôb z doprovodu. 

 

Lieková anamnéza dôkladne odobratá prezradí aj ochorenia, na ktoré si pacient nespomenie. 

Pátrame najmä po antikoagulanciách (znižujú potenciu hojiť rany, napr. warfarín, obmedzujú 

chirurgický mechanický a ostrý debridement), kortikoidoch, antidiabetikách a liekoch  

na ochorenie srdca a obličiek. Dekompenzácie týchto ochorení zhoršujú priebeh liečby rán. 

Zaznamenávame všetky lieky bez ohľadu na ich prioritu, aby sme vedeli posúdiť aj vzájomnú 

kompatibilitu liečby a možné vplyvy na priebeh hojenia rán. Zaujíma nás aj predošlá 

antibiotická liečba, predovšetkým kedy naposledy a aké antibiotiká pacient užíval. To je 

dôležité pred nasadením necielenej prvotnej antibiotickej liečby pri manažmente infekcie  

ako prevencia vzniku rezistencie na antibiotiká. Dôležité je pýtať sa aj na liečivá, ktoré pacient 

užíva bez predpisu, analgetiká, výživové doplnky a pod. 

 

Epidemiologická anamnéza je dôležitá hlavne pri manažmente možnej infekcie v rane. Pátrame 

po predošlých nemocničných a ambulantných ošetreniach, kde predpokladáme či pôjde 

o infekciu získanú v tomto prostredí s relatívne polyrezistentnými kmeňmi. Pátrame 

po infekčných kontaktoch v iných komunitných spoločenstvách (respiračné infekcie, prenosné 

ochorenia, scabies a podobne). 

 

Sociálna anamnéza je dôležitá na posúdenie mentálnej a fyzickej schopnosti pacienta  

a jeho rodiny pochopiť a dodržať pokyny zdravotníkov, spolupracovať a aktívne sa podieľať  

na svojej liečbe (adherencia a compliance). Vhodné je posúdiť aj finančnú schopnosť pacienta 

znášať náklady na zabezpečenie správnej výživy, doplatkov na lieky a zdravotné pomôcky, 

ošetrovateľský tím a pod. Posudzujeme tým zdravotnú a finančnú gramotnosť pacienta.  
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Celkové fyzikálne vyšetrenie 

Fyzikálne vyšetrenie sa nelíši od vyšetrenia v iných medicínskych indikáciách. V rámci hojenia 

rán sa zameriavame už od prvého pohľadu na habitus, postoj a chôdzu popr. deformácie skeletu 

pacienta (poruchy mobility). Vyšetrujeme predilekčné tlakové miesta u diabetikov (chodidlá 

nôh), pri ležiacich pacientoch (chrbát, päty, končatiny, ušnice) a u pacientov používajúcich 

pomôcky (barle, vozíky atď.). Hodnotíme stav kože, jej kolorit, turgor, hydratáciu, teplotu, 

prípadné exkoriácie, eflorescencie, rany, opuchy a zápaly. 

 

Hodnotíme tiež celkový stav výživy10 (stav svalstva, BMI, MUST protokol11), 

kardiopulmonálnu kondíciu (auskultácia, opuchy dolných končatín), opuchy viečok (ochorenia 

obličiek, srdca, lymfedém), príznaky chronickej žilovej insuficiencie (opuchy, ulcerácie, 

metličky, varikozity dolných končatín). V rámci vyšetrenia brucha hodnotíme prítomnosť 

ascitu a hepatomegálie (predpoklad poruchy výživy, hojenia, zrážanlivosti). Nezabúdame 

vyšetriť pulzácie na končatinách (a. femoralis, a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior), 

hybnosť kĺbov, motoriku a citlivosť najmä v oblasti dolných končatín (neuropatia pri diabetes 

mellitus a iných ochoreniach). 

 

K základnému vyšetreniu patrí aj zmeranie krvného tlaku a aj zmeranie členkovo-brachiálneho 

indexu (ABI). Meranie ABI je neinvazívne a malo by byť súčasťou vyšetrenia už v ambulancii 

všeobecného lekára, alebo ambulantného špecialistu pri pacientoch starších ako 70 rokov, 

fajčiarov nad 50 rokov, v prípade klaudikácií, nejasných bolestí končatín, prítomnosti diabetes 

mellitus (u typu II. každoročne), alebo anamnéze ochorenia tepien (vysoký tlak, ochorenie 

karotíd, obličiek).12, 13 

 

Lokálne vyšetrenie rany a okolia 

Pri posudzovaní rany hodnotíme: 

 etiológiu rany, 

 lokalitu, 

 fázy rany, 

 veľkosť (v parametroch dĺžka, šírka, hĺbka), 

 okraje a okolie rany,  

 charakter a množstvo exsudátu. 

 

Etiológia rany 

Podľa anamestickej úvahy, lokality aj ďalších vyšetrení možno vysloviť suspekciu na etiológiu 

rany. Na základe tohto podozrenia sa môžu rozvinúť diagnostické úvahy, smerujúce 

k potvrdeniu, alebo vylúčeniu diagnózy. Správne etiologické zhodnotenie poukazuje  

na možnosti kauzálnej liečby a prevencie, ktoré sú najdôležitejšie pri hojení rán. Tiež poukazuje 

na možnú prognózu hojenia rany na základe doterajších vedomostí a skúseností. 

 

Lokalita 

Samotná lokalita rany je typická pre tlakové rany – dekubity v predilekčných miestach tlaku, 

pri ochoreniach periférnych tepien (predkolenie a nohy), ochoreniach žíl (v mieste 

insuficientných perforátorov na mediálnej strane predkolenia, v mieste varikozít), alebo sa 

vyskytuje kdekoľvek na tele pri reumatologických a kožných ochoreniach, pri exulcerujúcich 
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nádoroch a aj ako dôsledok liečebných intervencií, napr. rádioterapia – radiačná dermatitída 

alebo v dôsledku inkontinencie – inkontinenčná dermatitída. 

 

Fázy rany 

Každá rana sa v rámci svojho vývoja vyskytuje v rôznej fáze hojenia. Rôzne časti rany môžu 

byť v niektorých fázach hojenia zároveň. Pre zvolenie správneho profylaktického 

a terapeutického krytia je dôležité vedieť popísať rany podľa fázového hojenia rán (čistiaca, 

granulačná, epitelizačná) a podľa prítomnosti povlakov, infekcie popr. biofilmu. 

 

Veľkosť a hĺbka rany 

Veľkosť rany vyjadrujeme v systéme dvoch rozmerov v centimetroch, pri podmínovaní rany 

treba uviesť aj skutočný rozsah spodiny rany pod podmínovanými okrajmi a veľkosť rany  

na koži (dôležité pre správnu veľkosť krytia, ktoré má byť v kontakte so spodinou rany).  

Pri viacerých ranách popisujeme každú ranu samostatne, alebo uvedieme plochu na ktorej sa 

početné menšie rany nesúvisle vyskytujú. Pri trojrozmernom posúdení potom hĺbku 

vyjadrujeme taktiež v centimetroch od povrchu kože a popisujeme úroveň spodiny rany podľa 

jej penetrácie do podkožia, svalu, šľachy, skeletu popr. orgánu. 

 

Okraje a okolie rany 

Okraje popisujeme vzhľadom k rane a jej spodine (podmínovanie rany), detekujeme navalité 

okraje, stav kože okrajov, popisujeme prípadné hyperkeratózy. Okraj rany je približne  

do 0,4 cm, ďalej popisujeme okolie rany. Pri popise okolia rany opisujeme stav okolitej kože, 

jej maceráciu, prípadné iné zápalové a iritačné kožné zmeny. Popis okolia rany je dôležitý  

pre rozhodovanie o správnosti zvolenej celkovej terapie a pri rozhodovaní o vhodnej lokálnej 

liečbe okolia rany ako prevencie rozširovania defektov a sekundárnej infekcie rany z jej okolia. 

 

Charakter a množstvo exsudátu 

Hodnotíme typ, farbu, konzistenciu, prímesi, množstvo a zápach. Typ, farbu a konzistenciu 

uvádzame ako: serózny, seróznosanguinózny, sanguinózny, séropurulentný, fibrinózny, 

purulentný, hemopurulentný alebo hemoragický exudát.14 Množstvo exsudátu hodnotíme  

napr. nepriamo pomocou frekvencie výmeny použitého krytia, podľa vlhkosti lôžka rany,  

alebo pretekania do okolia.15 Nadmerné množstvo exsudátu, rovnako ako suchá rana patria 

k faktorom, ktoré nepriaznivo vplývajú na priebeh hojenia rany, zhoršujú komfort pacienta, 

a preto im treba venovať náležitú pozornosť. Špecifické zafarbenie a zápach môžu poukazovať 

na prítomnosť zmeny bakteriálneho zaťaženia rany smerom ku klinickej infekcii ešte skôr,  

ako sú prítomné jej ostatné klinické známky, a tak viesť k včasnej a efektívnej zmene 

protiinfekčnej liečby. 

 

Laboratórne vyšetrenia 

Základný skríning 

Potrebný je krvný obraz a diferenciálny krvný obraz. Pre hojenie rán má prognostický význam 

detekcia anémie, najmä sideropenickej (deficit železa) a megaloblastovej (deficit B12, kyseliny 

listovej), posun diferenciálneho obrazu smerom k neutrofilom (možný príznak infekcie), 

vylúčenie lymfoproliferatívnych ochorení a počet trombocytov (riziko trombotizácie,  

alebo naopak krvácavých prejavov). Vyšetrenie hematokritu spolu s vyšetrením urey 
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a kreatinínu vie poskytnúť informáciu o hydratácii pacienta. Pri hemokoagulačnom statuse 

posudzujeme počet trombocytov, koagulačnú kaskádu prostredníctvom aPTT, Quick, 

posudzujeme hladinu fibrinogénu a pri podozrení na trombotizáciu D-diméry. 

 

V biochémii sa vyšetrením glykémie nalačno môže odhaliť porucha glukózovej tolerancie, 

alebo diabetu. Kontrolujeme funkciu obličiek (urea, kreatinín, Na+, Cl-, K+) na vylúčenie  

ich poruchy, ako aj pre zvolenie vhodnej dávky niektorých liečiv a antibiotík. Funkcia pečene 

(ALT, AST, GMT, ALP, celkový bilirubín, albumín, fibrinogén, cholesterol) napomáha 

zhodnotiť stav výživy a hemokoagulačný potenciál pacienta (tvorba vitamínu K dependentných 

koagulačných faktorov). Pri nízkom albumíne vieme predpokladať opuchy dolných končatín, 

fluidothorax až anasarku z nekardiogénnej príčiny. Do základného spektra patrí aj vyšetrenie 

celkových bielkovín (stav výživy), C-reaktívneho proteínu (marker zápalu), vyšetrenie moču 

(glykosúria, urobilinogén, prítomnosť infekcie). 

 

Rozšírený skríning 

Na základe výsledkov základného skríningu je možné doplniť následné laboratórne vyšetrenia, 

ktoré dotvárajú celkový obraz o ochorení (vyšetrenie hladiny minerálov, vyšetrenie 

glykovaného hemoglobínu u diabetikov ako zhodnotenie dlhodobého režimu diabetika, 

vyšetrenie kostného metabolizmu (ALP, P, Ca), vyšetrenie onkomarkerov a podobne). Tieto 

vyšetrenia sú spravidla indikačne viazané na konkrétne špecializácie. 

 

Mikrobiologické vyšetrenie 

V rámci prvotného vyšetrenia je možné ťažko hojacu alebo stagnujúcu ranu vyhodnotiť  

aj z hľadiska možnej bakteriálnej kontaminácie. Preto je vhodný odber na kultiváciu. Vyšetruje 

sa prítomnosť baktérií, mykóz a ich citlivosť na antibiotiká a antimykotiká. Odber sa vykonáva 

sterom, napr. Levinovou technikou, ktorá spočíva v rotácii tampónu na ploche 1 cm² s pomocou 

dostatočného tlaku, aby sa dosiahlo vytlačenie tekutiny z tkaniva rany.16, 17 Pri hlbších, 

podmínovaných, stagnujúcich ranách je vhodný hlbší odber exkochleačnou lyžičkou,  

alebo odber biopsie.  

 

Špecializované vyšetrenia 

Základné zobrazovacie vyšetrenia 

RTG vyšetrenie (natívnu snímku) indikujeme, ak potrebujeme posúdiť stav skeletu v blízkosti 

rany (osteomyelitída, sekvestrácia) a prípadné deformácie spôsobujúce tlakové ulcerácie.  

Pri diabetickej nohe a prítomnosti Charcotovej osteoartropatie treba citlivo uvážiť liečebný 

postup, lebo dekalcinácie a deformácie periférneho skeletu sa pri diabetickej nohe môžu ľahko 

zameniť v RTG obraze za osteomyelitídu (strata periostu a lokálne rozmazanie štruktúry 

skeletu s dekalcináciou) a sekvestráciu. V tomto prípade treba komplexný diagnostický postup 

(posúdenie lokálnych a celkových príznakov infekcie, hladiny CRP, leukocytózy a RTG 

snímky18). Na prehľadne natívnej RTG snímke môžeme odhaliť aj kalcifikované magistrálne 

tepny a prstové tepny, ktoré sú typické napríklad pri diabetes mellitus s cievnymi 

komplikáciami (mediokalcinóza). Vieme identifikovať aj stratu mäkkých tkanív, prítomnosť 

vzduchových bublín (prejasnenia) v oblasti mäkkých tkanív (možný príznak infekcie, 

gangrény). 
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Duplex color ultrasonografické vyšetrenie indikujeme vždy pri podozrení na periférne tepenné 

ochorenie, alebo žilové ochorenie, resp. po predchádzajúcom skríningovom vyšetrení 

členkovo-brachiálneho indexu (ABI < 0,8). Hodnota ABI má nižšiu výpovednú hodnotu 

u pacientov s diabetes mellitus. Mediokalcinóza tepien predkolenia má za následok falošne 

vyššie hodnoty ABI. Na správne posúdenie periférnej cirkulácie je vhodnejšie použiť meranie 

prstových tlakov alebo transkutánneho parsciálneho tlaku kyslíka. Pacienti s diabetom by mali 

toto vyšetrenie absolvovať v rámci stagingu diabetu nielen pri vstupnom vyšetrení,  

ale aj periodicky v 6 - 12 mesačných intervaloch. Ultrasonografické vyšetrenie má vysokú 

senzitivitu aj špecificitu pri vyšetrení femoropopliteálneho aj infrapopliteálneho tepnového 

segmentu. V prípade žilového ochorenia nás zaujíma patentný chlopňový systém perforátorov, 

hlbokého venózneho systému a sútoku vena saphaena magna a vena saphena parva s vena 

femoralis. Reflux uvedených lokalít môže spôsobovať venózne ulcerácie a chronický edém 

končatiny. Pri lymfedémoch slúži sonografické a duplex sonografické vyšetrenie na odlíšenie 

lymfedému od lipedému.19 Sonografické vyšetrenie brucha môže pomôcť odhaliť príčiny útlaku 

venózneho systému s príčinou v dutine brušnej (tumory, útlaky) a tepenného systému 

(aneuryzmy, stenózy aorty a femorálnych tepien). 

 

Rozšírené vyšetrenia 

Doplňujúce a rozširujúce vyšetrenia sú indikované na základe výsledkov základných 

zobrazovacích vyšetrení. CT angiografia s podaním kontrastnej látky (limitáciou sú alergie  

na kontrastnú látku a nedostatočná činnosť obličiek), MR angiografia (možná časovo horšia 

dostupnosť ako CT angiografia). Menej časté vyšetrenia sú termografia a pletyzmografia, 

lymfografia (pri podozrení na obštrukciu lymfatickej drenáže pri lymfedéme), meranie frakčnej 

prietokovej rezervy. Semiinvazívnou metódou je digitálna subtrakčná angiografia, kde sa 

kontrastná látka podáva cez stehenné, alebo kubitálne tepny katétrom. Zobrazenie je presnejšie 

a realizuje sa v prípade úvahy o angiochirurgickom, alebo endovaskulárnom zákroku  

na tepnách. Limitované je podobne ako CT angiografia. Menej častým invazívnym vyšetrením 

je intravaskulárny ultrazvuk, resp. angioskopia. Vyšetrenia mikrocirkulácie sa vyšetrujú 

pomocou merania transkutánneho parciálneho tlaku kyslíka (TpO2), kapilaroskopie, 

fluroscenčnej mikroskopie, laser-dopplerfluxmetrie. Pri lymfedémoch sa používa na overenie 

priechodnosti lymfatických ciev značkovaný albumín.19 Rozšírené vyšetrenia sú realizované 

viac menej na špecializovaných pracoviskách na odporučenie príslušných špecialistov. 

 

Histologické vyšetrenie 

Histológia pomôže vylúčiť nádorové ochorenie (primárny exulcerovaný tumor, metastázy), 

kožné a reumatologické ochorenia (polyarteritis nodosa, vaskulitídy, imunokomplexové 

ochorenia, erythema induratum Bazin, lichen, reumatoidná arthritis, ulcerácie s dnavými 

tofami, systémová skleróza a iné).9 Priamou mikroskopiou je možné zistiť aj bakteriálne 

a parazitárne osídlenie rany. Tieto menej zriedkavé ochorenia sa dokazujú problematicky. 

Histologicky stanovená správna diagnóza umožní špecifickú liečbu pre každú nozologickú 

jednotku a včas odhalí aj malignizáciu v chronickej rane, ktorá zásadne mení liečebný postup. 

Histológiu indikujeme pri rane, pri ktorej nie je jasná príčina rany ani po základnej 

diagnostike, rana nejaví známky hojenia ani po viacmesačnej dobe liečby, alebo dochádza 

spontánnym reaktiváciám, alebo zhoršeniam stavu rany. 
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Konziliárne vyšetrenia 

Pre včasnú a správnu komplexnú diagnostiku aj liečbu je veľmi vhodný interdisciplinárny 

postup. Preto je žiadúce, aby na diagnostike a liečbe spolupracovali špecialisti príslušných 

odborností. Je potrebné, aby sa prostredníctvom zdravotnej komunikácie dokázali vzájomne 

objektívne informovať „rovnakým jazykom“ a riešili paralelne všetky zistené problémové 

oblasti pacienta. Pri hojení rán spolupracujú najčastejšie chirurg, cievny chirurg, plastický 

chirurg, angiológ, angioinvazivista, dermatológ, neurológ, diabetológ, ortopéd, fyziater,  

ale aj dietológ, psychológ, podiater, protetik, reumatológ, onkológ a algeziológ. Pre úspešnú 

spoluprácu je obzvlášť dôležitá úzka spolupráca s ošetrovateľským personálom. Zhodnotenie 

pacienta a jeho prirodzeného prostredia z pohľadu ošetrovateľstva je pre zaistenie optimálneho 

ošetrovania a liečbu rany nenahraditeľné.20, 21, 22, 23 

 

Spojovacím článkom je všeobecný lekár, ktorý disponuje podrobnými informáciami  

o pacientovi, jeho anamnéze, užívaných liekoch, o výsledkoch a špecialistom poskytuje 

adekvátne informácie o pacientovi. 

 

Vyšetrovacie postupy pri typických vyvolávajúcich príčinách a ochoreniach 

Tlakové rany/dekubity 

Na riziko vzniku tlakových ulcerácií, dekubitov musíme myslieť pri zhoršenej mobilite,  

či imobilite pacienta, pri používaní mobilizačných pomôcok, pri prítomnej neuropatii, miešnej 

poruche, pri plánovaní dlhého operačného výkonu a akomkoľvek riziku vystavenia kože 

dlhodobému tlaku/treniu/strihovým silám v nepriaznivom prostredí (vlhko, teplo, telesné 

tekutiny). Preto musíme vyšetriť nielen typické lokality tlakových ulcerácií podľa toho, v akej 

polohe a prostredí sa pacient vyskytuje, alebo bude vyskytovať. Napr. tlak pomôcok (nevhodná 

podložka, matrac, stolička), vlhké a iritujúce prostredie (moč, stolica, pot) pri používaní 

inkontinenčných pomôcok, premočená, nevyrovnaná posteľná bielizeň, nevhodná obuv, 

materiál bielizne a oblečenia. Je dôležité myslieť na skutočnosť, že dekubity nie sú výhradne 

problémom seniorov a imobilných pacientov, ale aj napríklad nedonosených novorodencov, 

mladých pacientov s poškodením chrbtice, miechy. 

 

Diabetické rany 

Pri anamnéze diabetu hodnotíme stav pacienta a rán špecificky, nakoľko predpokladáme 

komplikujúce ochorenia, ktoré obmedzujú subjektívne vnímanie ochorenia a bolesti pacientom 

(polyneuropatia, retinopatia) a zhoršujúci priebeh hojenia rán (mikro-, makroangiopatia, 

nefropatia, artropatia, polyneuropatia). Z medicínskeho aspektu je pri diabetickej nohe vhodné 

uskutočniť WIfI klasifikáciu umožňujúcu hodnotenie rizika amputácie.24, 25 

 

Ulcerácie pri ochorení cievneho systému 

Vyšetrenie je základom pre dobrú diagnostiku a liečbu, nakoľko arteriálne, žilové aj lymfatické 

ochorenia patria medzi kauzálne riešiteľné, alebo ovplyvniteľné ochorenia.26, 27 Pritom 

opomenutie cievnej diagnostiky pri periférnych ranách často zhoršuje priebeh aj kvalitatívne 

ošetrovanie rán. Čas do revaskularizácie je významným faktorom ovplyvňujúcim úspešné 

hojenie rany. Vredy dolných končatín podľa podielu jednotlivých cievnych ochorení na príčine 

vzniku definujeme ako žilový, arteriálny, alebo zmiešaný ulkus. Toto delenie nie je iba 

sémantické, ale je dôležité pri rozhodovaní o podpornej kompresívnej (bandážnej) liečbe 
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končatiny, ktorá je v prípadoch kritickej končatinu ohrozujúcej ischémie kontraindikovaná. 

I pri lymfedémoch vznikajú poškodenia kože, a preto sa používajú špecializované vyšetrovacie 

metódy pri lymfedéme. 

 

Vyšetrenie atypických ochorení 

Pri atypických kožných a reumatologických ochoreniach býva dôležitý interdisciplinárny 

prístup, klinický obraz a najmä histologická diagnostika. Dôležitou jednotkou je pyoderma 

gangraenosum, ktoré pre liečebný postup treba odlíšiť od ostatných rán. Hydradenitis 

suppurativa je charakteristická lokalitou potných žliaz, prítomnosťou jaziev po predošlých 

exacerbáciách, hypergranulačným tkanivom, jednou, či viacerými supurujúcimi léziami 

s prítomnosťou chobotov a pomerne veľkou bolestivosťou.9 V priebehu liečby, pri nehojacich 

sa ranách, navalitých okrajoch a zmene charakteru rany treba uvažovať o biopsii z okraja 

a iných lokalít rany na vylúčenie sekundárnej malignizácie rany. Dôležitá je diagnostika 

vaskulitíd a tiež zriedkavých non vasculitis ochorení. Infekčné rany prichádzajú do úvahy 

v prípade epidemiologickej a cestovateľskej anamnézy. Arteficiálne rany treba predpokladať 

pri častých exacerbáciách, atypickom priebehu hojenia a po vylúčení možných vyvolávajúcich 

príčin. Vtedy musíme vylúčiť aj možnosť sebapoškodzovania pacientom. Iatrogénne ulcerácie 

možno predpokladať pri lokálnej terapii, napr. 10 % hydroxyureou, pri liečbe metotrexátom, 

preparátmi heparínu a kumarínu.  

 

Ošetrovateľská diagnostika  

V rámci ošetrovateľského procesu zisťujú profesionálne ošetrujúci potreby a problémy 

chorého. Na základe tohto poznania sa podľa klasifikácie NANDA-I (North American 

Association for Nursing Diagnosis International) u pacientov s ranami najčastejšie určujú 

nasledovné ošetrovateľské diagnózy. V telesnej oblasti sú to narušená kožná a tkanivová 

integrita, riziko infekcie a zhoršená pohyblivosť, v psychickej oblasti akútna a chronická bolesť, 

strach, úzkosť a beznádej a v sociálnej oblasti hlavne sociálna izolácia. Podľa naliehavosti sa 

spolu s pacientom popr. i s jeho príbuznými určia ciele a hlavne zákroky a vytvorí sa 

ošetrovateľský plán. Zákroky v ňom musia byť úzko prepojené na lokálnu liečbu rany a tiež  

na liečbu príčiny rany.28, 29 Uvádzame ako príklad dve najčastejšie sa vyskytujúce 

ošetrovateľské diagnózy, zákroky a želateľné výsledky v kontexte manažmentu rán.30 
 

Ošetrovateľský plán pri ošetrovateľskej diagnóze narušená koža/integrita tkaniva30, s. 765 

Narušenie kože a celistvosti tkaniva vzniká v dôsledku pôsobenia mechanických faktorov, 

nerovnováhy nutričného stavu, nadmerného alebo nedostatočného objemu tekutín (prítomnosť 

edému), vlhkosť, exkrécia, sekrécia, zhoršená cirkulácia, zmeny v citlivosti, periférna 

neuropatia, vysoký vek a zhoršená pohyblivosť. Môže to byť viditeľné zmenou celistvosti 

pokožky, poškodeným/zničeným tkanivom (napr. vrstvami kože, subkutánnymi tkanivami).  

 

Želateľný výsledok, evalvačné kritériá:  

Hojenie rany: sekundárny zámer (NOC)  

Pacient je bez príznakov infekcie a iných komplikácií, prejavuje zlepšenie/hojenie lézií, rán 

alebo dekubitov. 
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Sebaopatera: chronické ochorenie (NOC)  

Pacient si udržuje optimálnu fyzickú pohodu a participuje na preventívnych opatreniach 

a liečebnom programe. 

 

Zákroky/intervencie: 

Starostlivosť o nehojacu sa ranu (NIC) 

Nezávislé intervencie: Posúďte faktory, ktoré môžu spomaliť alebo brániť v hojení. Posúďte 

vek pacienta, narušenú pohyblivosť, citlivosť, videnie, sluch alebo reč. Posúďte nutričný stav 

a možnosť oneskoreného hojenia. Posúďte medikamentózny režim. Vyšetrite kožu a tkanivá 

pohľadom, popíšte pozorované zmeny, dokumentujte farbu a turgor kože. Zistite, či je rana 

akútna (napr. po chirurgickom zákroku, trauma, nový dekubit) alebo chronická (venózna  

alebo arteriálna insuficiencia, dlhodobý vred diabetickej nohy). Posudzujte, monitorujte 

a dokumentujte históriu rany a výsledky fyzikálneho vyšetrenia (použite príslušné 

protokoly, nástroje a mnemotechnické pomôcky, napr. MEASURE). 

 

MEASURE31 

M = (measure) rozmery rany (dĺžka, šírka, hĺbka a plocha), 

E = (exudate) exsudát (množstvo a kvalita), 

A = (appearance) vzhľad (spodina rany, vrátane typu a množstva tkaniva), 

S = (suffering) utrpenie (typ a úroveň bolesti), 

U = (undermining) podkopávanie (prítomnosť alebo neprítomnosť), 

R = (reevaluate) prehodnotenie (pravidelné monitorovanie všetkých parametrov) 

E = (edge) okraj (stav okraja rany a okolitej pokožky). 

 

Zaznamenajte zápachy z pokožky, rany alebo obväzov. Pri preväze/výmene krytia a čistenia 

spodiny rany citlivo odstráňte krytie v smere rastu ochlpenia. Ranu podľa potreby čistite 

normálnym fyziologickým roztokom alebo predpísaným roztokom a jemne osušte gázou. 

Aplikujte krytie rany podľa pokynov výrobcu. Ak je to potrebné voľne vytampónujte dutinu 

rany krytím (gázou, alginátom). 

 

Závislé intervencie: Posúďte výsledky laboratórnych testov, napr. hemoglobín, hematokrit, 

krvný cukor, albumín/proteíny atď. Vyberte vhodný krycí a obväzový materiál. Vyberte 

vhodný obväz na ranu: mokrý až suchý, hydrokoloid, polyvinylovú fóliu, absorpčný obväz, 

penové a iné kompresívne obväzy, podtlakovú terapiu rany. 

 

Ošetrovateľský plán pri ošetrovateľskej diagnóze riziko infekcie30, s. 769  

Medzi rizikové faktory vzniku infekcie patria zmeny v integrite kože a tkanív – poranenie kože, 

trauma, znížená hladina hemoglobínu, leukopénia, potlačená zápalová odpoveď, chronické 

ochorenie ako diabetes mellitus, obezita a malnutrícia. 

 

Želateľný výsledok, evalvačné kritériá:  

Závažnosť infekcie (NOC)  

Pacient dosiahne hojenie rany, bez purulentného výtoku z rany alebo iných príznakov infekcie, 

bude verbalizovať pochopenie príčin, rizikových faktorov a spôsobov prevencie komplikácií.  
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Zákroky/intervencie: 

Ochrana pred infekciou (NIC) 

Nezávislé intervencie: vizuálne posúďte stav akejkoľvek incízie, alebo inej rany. Všímajte si 

rizikové faktory pre vznik infekcie. Dodržiavajte zásady prevencie a kontroly infekcie týkajúce 

sa hygieny rúk a prevencie kontaminácie. Pri preväzoch dodržujte aseptickú alebo čistú 

techniku, správne likvidujte biologický odpad. Sledujte nástup alebo prítomnosť celkových  

a lokálnych známok infekcie. 

 

Závislé intervencie: sledujte laboratórne výsledky (granulocyty, leukocyty a difereciálny 

počet). Spolupracujte pri liečbe komorbidít, prevencii systémovej a lokálnej infekcie, a pláne 

liečby rany. 

 

Ošetrovateľské zákroky u konkrétnych pacientov odporúčame plánovať s prihliadnutím na jeho 

individualitu a špecifikum situácie. 

 

3.1. Manažment rán – proces  

Táto procesná úprava popisuje priebeh činností multiprofesionálnej starostlivosti o pacienta 

s ranou, a to od vstupného vyšetrenia, liečby a ošetrovania až po preloženie, napr. do domácej 

alebo ďalšej starostlivosti (DOS, DSS) za účelom optimalizácie odbornej a multiprofesnej 

spolupráce. 

 

1.1. Pri vstupnom vyšetrení pacienta (v ambulancii, nemocnici, domácom prostredí) sa 

z lekárskeho hľadiska vykoná medicínska anamnéza, posúdenie, stav rany a zisťuje jej príčina. 

Taktiež z ošetrovateľského hľadiska sa vykoná zber, posúdenie a vyhodnotenie údajov 

o obmedzeniach a problémoch pacienta týkajúcich sa rany a liečby v jeho každodenných 

aktivitách a jeho prípadnej závislosti na iných osobách. 

 

1.2. Lekár určí medicínsku diagnózu rany a následný liečebný postup a profesionálne ošetrujúci 

spolu s pacientom určí ošetrovateľskú diagnózu a z toho výsledný plán zákrokov. Situácia  

v oblasti rany je posúdená a zaznamenaná do pacientskej dokumentácie, poprípade sa vyhotoví 

fotodokumentácia rany, prípadne časti tela. 

 

1.3. Odborný lekár spolu s odborným ošetrovateľským personálom písomne plánujú 

terapeutické zákroky a ošetrovanie pacienta s ranou. Terapeutické zákroky a preväzy rany 

vykonáva k tomu správne zaškolený lekársky a ošetrovateľský personál.  

 

1.4. Uskutočnené zákroky (preväzy rán) a lokálny stav rany sú písomne, prípadne  

aj fotograficky zadokumentované. Zisťujú sa vedomosti pacienta o rane a vyvolávajúcom 

ochorení, posudzuje sa compliance liečby pacientom a na základe zhromaždených údajov sa 

vykoná potrebná edukácia pacienta poprípade i jeho príbuzných. 

 

1.5. Lokálny stav rany sa vyhodnocuje pri každej výmene obväzu rany. Zlepšenie, stagnácia 

alebo zhoršenie stavu rany si vyžaduje pokračovanie zákrokov alebo novú diagnostiku príčiny 

rany a od toho závislú zmenu v liečebných a ošetrovateľských zákrokoch. 
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1.6. Pokračovanie v overenej, správnej liečbe a ošetrovaní. Lekár sleduje a určuje zmenu 

diagnostických a liečebných postupov, indikuje a vykonáva radikálne zásahy, napr. chirurgické 

výkony. Ošetrovateľský personál vykonáva preväzy a ošetrovateľské intervencie v rozsahu 

stanoveného ošetrovateľským plánom, prípadne navrhuje zmeny podľa aktuálneho stavu 

pacienta. Informuje lekára o zistenom stave pri poskytovaní liečby a ošetrovania. Liečebná 

starostlivosť je poskytovaná okrem lekárov a ošetrovateľského personálu v nemocničnom 

prostredí, v ambulanciách, v domácom prostredí, aj ošetrovateľskými pracovníkmi z agentúr 

domácej starostlivosti (ADOS), respektíve v domovoch sociálnych služieb (DSS).  

Na jednoduchšom ošetrovaní rany môže v domácom prostredí spolupracovať aj osoba – 

nezdravotník, prípadne samotný pacient po adekvátnej edukácii zdravotníckym personálom, 

ktorí zhodnotia schopnosť takejto spolupráce, o čom sa vykoná záznam v zdravotnej 

dokumentácii. 

 

1.7. Pred odchodom pacienta z ambulancie alebo stanoveným dátumom prepustenia 

z nemocnice sa s pacientom popr. i spolu s jeho príbuzným (opatrujúcim) uskutoční 

informačný pohovor. Pacient a jeho doprovod sú poučení o ďalšom postupe pri liečbe 

a ošetrovaní, o postupe a frekvencii pri preväzoch, aj určenej osobe, ktorá bude preväz ďalej 

realizovať. K poučeniu dôjde v súlade so zákonom č. 576/2004 Z.z., § 6. Pacient je vybavený 

liekmi a zdravotnými pomôckami a materiálom formou predpisu receptov a poukazov. Takisto 

je informovaný o následnej kontrole, napr. v ambulancii a dodržiavaní dispenzárnych kontrol 

určenými špecialistami podľa povahy ochorenia. Tieto informácie sú zaznamenané 

v zdravotnej dokumentácii v rozsahu poskytnutých informácií a predpísaných liekov a 

pomôcok. Pacient obdrží písomnú správu, v ktorej je uvedená doporučená ďalšia liečba, ako 

treba ranu preväzovať, ošetrovateľské zákroky a popr. ďalšie kontroly 

špecialistom/odborníkom pre manažment rán. Podľa potreby sa zorganizuje ďalšia liečba a 

ošetrovanie s agentúrou domácej ošetrovateľskej starostlivosti.  
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Diagram procesu manažmentu pacienta s ranou 
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3.2. Fázovoorientovaná liečba a ošetrovanie rán 

Bezprostredne po vzniku akútnej rany sa naštartujú mechanizmy, ktoré v rôznych časových 

horizontoch vedú k zahojeniu kožného defektu a k vzniku jazvy. Jednotlivé fázy hojenia  

na seba nadväzujú a časovo sa prekrývajú (jedna rana môže byť vo viacerých fázach hojenia 

naraz).  

 

Hemostatická fáza trvá krátky čas cca. 10 minút po úraze a odznieva do 24 hodín. Následkom 

poraneného endotelu kapilár sa aktivuje koagulačná kaskáda na doštičkovej úrovni, vzniká 

primárny trombus. Vazoaktívne látky z krvných doštičiek, adrenalín spôsobujú vazokonstrikciu 

kožných a podkožných arteriol. Zároveň sa v krvi aktivuje fibrinolytický proces, ktorý 

kontroluje trombogénny proces, s ktorým je v rovnováhe. Pre správny priebeh je potrebná 

kompletná koagulačná kaskáda, vrátane vitamín K depententných koagulačných faktorov. 

 

Zápalová/čistiaca fáza začína po úraze s pomalším nástupom ako hemostatická fáza.  

Po hemostáze v rane následkom uvoľneného kinínu a histamínu vzniká lokálny opuch 

a prekrvenie, sčervenanie a bolesť, zvyšuje sa permeabilita kapilár a začína migrácia krvných 

elementov (na základe TNF alfa, IL), leukocytov, makrofágov do poškodeného tkaniva. 

Reakcia závisí od imunitného stavu, hlavne bunkovej imunity jedinca. Dochádza 

k odstraňovaniu mŕtvych a poškodených buniek, cudzích telies, baktérií, štiepeniu 

poškodeného kolagénu. Leukocyty uvoľňujú proteolytické enzýmy a makrofágy uvoľňujú 

faktory IL1, TNFalfa, bFGF a TGFbeta. Táto fáza trvá niekoľko hodín od vzniku rany a niekedy 

až viacero dní a týždňov, podľa stupňa znečistenia rany. Ak je rana nadmerne znečistená,  

alebo je deficit bunkovej imunity, pretrváva táto fáza dlhšie, aktivuje sa metaloproteináza 

MMP2 a rana stagnuje pod klinickým obrazom v zápalovej/čistiacej fáze a prechádza  

do chronickej rany. 

 

Proliferačná fáza začína už v zápalovej/čistiacej fáze niekoľko hodín, kedy po zachovanom 

kolagéne a fibrínovej sieti začínajú nepoškodené fibroblasty vstupovať do rany a produkovať 

kolagén popri fibrínovej sieti primárneho trombu. Pri obvyklom priebehu sa naplno rozvinie 

táto fáza až po čistiacej fáze a trvá približne 14 dní. V rane sú uvoľnené cievne rastové faktory 

a tkanivové rastové faktory, tvoria sa cievy a tkanivo, hovoríme o granulačnej fáze, 

angiogenéze. Cievy sú regenerované z okrajov rany. Okraje rany sú všeobecne zdrojom 

krvných elementov a epiteliálnych buniek počas celej doby hojenia. Novovytvorené cievy sú 

na začiatku fragilné, viac permeabilné (možnosť väčšej látkovej výmeny) a náchylné  

na poškodenie pri nešetrnom preväze. Vizuálne je vytvorené granulačné tkanivo lesklé 

živočervené. Je to lôžko pre nasledujúcu epitelizáciu. Ak je granulačné tkanivo chabé, 

vyskytuje sa ojedinele, alebo je bledé slabočervené s mazľavým povrchom, ide o stagnujúcu 

ranu, ktorá si vyžaduje pozornosť. 

 

Diferenciačná fáza začína približne od 4. dňa a pokračuje 21 dní. Fibroblasty po vytvorení 

kolagénu sa menia na fibrocyty a myofibroblasty, napínajú kolagén, čím dochádza 

k zmršťovaniu rany. Na základe zníženej hladiny chalónov (stratou epiteliálnych buniek) sa 

aktivuje bazálna membrána epidermy a z okrajov sa počínajú presúvať epiteliálne bunky, rana 

epitelizuje z okrajov. V prípade krátkej rany, malej vzdialenosti, rana dokáže preepitelizovať 
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bez viditeľnej jazvy, v prípade hlbšieho alebo plošne rozsiahlejšieho poranenia epitelizačná 

fáza vytvára jazvu bez kožných adnexov a citlivosti, jazva je chudobná na cievy a nervy. 

 

Remodelačná fáza predstavuje zrenie kolagénovej jazvy, kedy sa znižuje prekrvenie v rane, 

jazva zreje. Spravidla tento proces trvá rok. 

 

V klinickej praxi rozlišujeme pri chronických ranách (tzv. komplikovaných ranách) 

nasledujúce fázy: čistiacu, granulačnú a epitelizačnú fázu. 

 

Chronická rana sa vyznačuje chabým stimulom, menšou angiogenézou, granulogenézou, 

pretrvávaním čistiacej fázy. V rane detekujeme aktívnu MMP-2 (matrix metalloproteinase-2), 

ktorá priamo inaktivuje humorálne ranové stimulanty. Pochopenie jednotlivých fáz hojenia 

umožňuje reagovať správnou lokálnou a celkovou liečbou. Naopak, podcenenie,  

alebo nesprávna reakcia pri hojení rán môže spomaliť až zastaviť hojenie rany a rana stagnuje, 

mení sa na chronickú. Bezprostredne po vzniku rany je dôležité ranu vyčistiť  

od makroskopických nečistôt, použiť antiseptikum na kontaminované tkanivo, odstrániť 

nekrózy, choboty a devitalizované tkanivo. Takto urýchlime a pomôžeme zvládnuť organizmu 

čistiacu fázu. Pri prejavení celkových a lokálnych známkach zápalu neváhame použiť  

aj antibiotiká. Lokálne volíme krytia s antimikrobiálnou prísadou, aktívnym uhlím a krytia 

podporujúce autolytický debridement. Dbáme o dôslednú hygienu rany pri preväzoch, 

debridement a adekvátny odvod exsudátu.  

 

V granulačnej fáze predovšetkým dbáme o vytvorenie vhodnej mikroklímy (teplo a vlhkosť) 

v rane, odvod nadmerného exsudátu. Pri chabej granulácii uvažujeme o biofilme (zhoršenie, 

resp. stagnácia rany v čistiacej fáze) a podporíme hojenie. Pokiaľ je vylúčený biofilm  

a pretrváva chabá granulácia, môžeme ranu aktivovať dodaním kolagénu, prípadne elimináciou 

aktivovanej matricovej metaloproteinázy použitím polyakrylátového krytia. Pri príliš suchej 

rane volíme hydrogély, alebo peny, koloidy a polyakryláty na zabezpečenie adekvátneho 

zvlhčenia rany. Dbáme, aby preväzy boli miniinvazívne a prísne atraumatické. Dôležitá je 

prevencia strhávania novovytvoreného granulačného alebo epitelizačného tkaniva. Dosiahnuť 

sa to dá napr. pri prischnutom obväze jeho navlhčením sterilným fyziologickým roztokom  

a až potom jeho odstránením. 

 

Epitelizačnú fázu podporujeme udržovaním granulácie v dobrej kondícii a optimálnej 

mikroklíme s adekvátnym zvlhčením ale aj odvodom nadbytočného exsudátu. Tu sú vhodné 

hydrobalančné krytia ako sú hydrogély, hydrovlákna a peny. Pokiaľ jazva javí hypertrofické 

a iritačné zmeny v neskoršom období, vieme že ovplyvniť jazvu môžeme minimálne rok  

od jej vzniku pomocou silikónových amorfných materiálov (krémov a filmov), ale aj plošných 

materiálov (silikónových a filmových krytí). Vhodnosť materiálov pre hojenie rán sa odvodzuje 

od fázy hojenia rany, pričom sa v klinickej praxi stále využíva jednoduchá pomôcka hodnotenia 

spodiny rany podľa prevládajúcej farby na spodine32 a podľa kontinua hojenia rany.33  
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3.3. Fázovoorientovaná starostlivosť o rany – obväzové materiály a techniky34 

 

 
 

Tento tabuľkový prehľad slúži ako odporučenie pre fázovoorientovanú starostlivosť o rany 

v čistiacej, granulačnej a tiež epitelizačnej fáze. Vždy treba vychádzať z poznania príčiny rany 

a podľa toho voliť jednotlivé liečebné a ošetrovateľské zákroky. K jednotlivým fázam rany, 

ktoré sa navzájom hranične prekrývajú sú priradené odporučenia pre prostriedky k čisteniu rany 

a v prípade infekcie účinné antiseptiká.35, 36 Taktiež je tabuľkovo uvedený výber vhodných 
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zákrokov a obväzových materiálov. Tieto je možné použiť pre liečbu vredov predkolenia, 

dekubitov, diabetických vredov nôh, ako aj na posttraumatické a pooperačné poruchy hojenia 

rán. Komplikáciám chirurgickej rany je najlepšie predchádzať už predoperačne a intraoperačne 

s využitím doporučení týkajúcich sa osvedčených postupov na včasnú identifikáciu a prevenciu 

komplikácií chirurgických rán ako sú hlavne infekcia v mieste chirurgického zákroku (SSI, 

Surgical Site Infection), dehiscencia chirurgickej rany (SWD, Surgical Wound Dehiscence) 

a macerácia v okolí rany.37 

 

Krytia pre vlhkú terapiu rán  

Zásady vlhkého hojenia rán a krytí: 

l) Pri výbere správneho krytia je potrebné rešpektovať fázy hojenia rán (hemostatická, 

zápalová/čistiaca, granulačná, epitelizačná, remodelačná). Pri výskyte viacerých fáz hojenia 

rany treba voliť krytie, ktorého vlastnosti sú najvhodnejšie na dominantnú fázu hojenia rany. 

m) Veľkosť primárneho krytia treba voliť tak, aby bola celá rana v kontakte s funkčnou časťou 

krytia, možný presah krytia za okraje rany sa riadi informáciou od výrobcu. 

n) Pri hlbšej a podmínovanej rane je potrebné zvoliť výplňovú formu primárneho krytia 

(zabránenie voľných priestorov v rane). 

o) Veľkosť sekundárneho krytia treba voliť tak, aby okraje krytia presahovali každý okraj rany 

aspoň o 2 cm. 

p) Veľkosť kompozitného a lepivého krytia treba voliť tak, aby celá rana bola v kontakte 

s aktívnou časťou krytia, ktoré plní funkciu primárneho krytia. Presah okrajov rany aktívnou 

časťou sa riadi informáciou od výrobcu. 

q) Je potrebné minimalizovať počet preväzov pri zabezpečení stálej primeranej vlhkosti  

a teploty v rane.  

r) Adekvátne zvoliť krytie podľa množstva exsudátu, secernácie (zábrana podtekaniu, 

rozmočeniu rany a jej okrajov, ako aj zábrana vysušeniu rany). 

s) Zabezpečenie atraumatického preväzu (zabránenie strhávania novovytvoreného tkaniva). 

 

Primárne krytie je určené na priamy kontakt s ranou, ktorá má požadované vlastnosti  

pre hojenie rán. Môže sa kombinovať so sekundárnym krytím, ak nemá vlastnú vrstvu, ktorú je 

možné považovať za sekundárne krytie. 

 

Sekundárne krytie je aplikovateľné nad primárne krytie, ktoré umožňuje adekvátne uzavrieť 

ranu voči okoliu a udržovať vhodné mikroprostredie v rane a bariéru voči infekcii, prípadne 

riešiť manažment exsudátu. 

 

Kombinované krytie je krytie použiteľné (t. j. má charakteristiky) zároveň ako primárne aj 

sekundárne krytie. 

 

Kompozitné krytie obsahuje minimálne dva vzájomne neoddeliteľné materiály, ktoré navzájom 

rozširujú vlastnosti použitia krytia. Za bežných okolností by boli obe zložky krytia samostatne 

použiteľné. 

 

Lepivé krytie má adhezívnu vrstvu po obvode aktívneho krytia, ktorá krytie fixuje ku koži. 

Lepivá vrstva predstavuje bariéru pre prienik baktérií z externého prostredia. 



Osobitné vydanie 2022                                     Vestník MZ SR 

836 

 

Čistenie rany 

Čistenie rany zahrňuje odstraňovanie nekrotického tkaniva z rany, fibrínových povlakov  

a iných nežiadúcich súčastí v rane (debridement). Na mikroskopickej úrovni v rámci 

debridementu treba počítať s biofilmom v rane. Biofilm nemusí byť makroskopicky viditeľný, 

je potrebné ho predpokladať (stagnácia hojenia, nadmerná secernácia, prítomnosť typických 

baktérií, zastavenie hojenia napriek lokálnej liečbe a pod.). Biofilm je navzájom kooperujúca 

sústava rôznych bakteriálnych kolónií umiestnených vo vyprodukovanej ochrannej matrix, 

ktorá ich ochraňuje pred vonkajšími vplyvmi. Podcenenie prítomnosti biofilmu v rane a jeho 

riešenia odsúdi liečbu a hojenie rany na neúspech. Predpokladom pre lokálnu liečbu biofilmu 

je použitie antimikrobiálnych roztokov, dôkladný mechanický debridement a voľba krytí, ktoré 

v období medzi dvoma preväzmi obsahujú látky priamo pôsobiace na matrix biofilmu  

a antimikróbne prísady. 

 

Mechanickým debridementom sa neselektívne odstraňujú nežiadúce súčasti v rane otieraním  

a vytieraním, napr. gázovým štvorcom alebo inou vhodnou pomôckou. Využíva sa pri nutnosti 

okamžitého a rýchleho odstránenia nežiadúcich súčastí rany, pri domácich preväzoch. 

Nevyžaduje špeciálne školenie. Môže byť bolestivý, spôsobiť pri nešetrnom zachádzaní väčšie 

krvácanie. Pri niektorých nozologických jednotkách (pyoderma gangraenosum, autoimunitné 

ochorenia) je použitie tohto debridementu bolestivé až nevhodné. Použitie mechanického 

debridementu v kombinácii s vhodne zvoleným antiseptikom, potencuje účinok tohto 

debridementu voči niektorým úrovniam biofilmu.38  

 

Ostrý debridement 

Rozlišujeme chirurgický konzervatívny debridement je doménou ambulantnej chirurgie,  

pri preväzoch na oddeleniach, môže byť použitý aj v domácom prostredí (pozor na komplikácie 

v domácom prostredí). Pomocou chirurgických inštrumentov sa odstraňujú povlaky, exscidujú 

hyperkeratózy, sekvestre, nekrotické tkanivo. Radikalita je daná lokálnymi pomermi, rizikom 

vzniku väčšieho krvácania, toleranciou bolesti.  

 

Chirurgický radikálny debridement zahrňuje radikálnu excsíziu celého postihnutého tkaniva  

do makroskopicky zdravého tkaniva s ponechaním ranovej plochy na sekundárne zhojenie, 

prípadne s primárnym uzavretím sutúrou, alebo niektorou z lalokových plastík. Ide o výkon, 

viazaný na celkovú alebo epidurálnu (spinálnu) anestéziu, kompletne vybavenú operačnú sálu, 

špecializovaný operačný tím, lôžkové oddelenie. Radikálny debridement sa využíva pri riešení 

dekubitov, nutnosti amputácie, pri nutnosti rozsiahleho debridementu a časovej tiesni. 

 

Autolytický debridement 

Používa sa v období medzi preväzmi. Ide o použitie vhodných krytí, ktoré zabezpečením 

vhodného mikroprostredia v rane, hlavne hydratáciou a možnosťou migrácie elementov  

vo vhodnom prostredí zabezpečí aktiváciu vlastných autolytických procesov na vyčistenie rany. 

 

Enzymatický debridement 

Je pomerne dostupný, nevyžaduje špeciálne vybavenie a je použiteľný aj v domácom prostredí. 

Ide o enzymatické rozpúšťanie nekróz a povlakov v rane. Je selektívnejší ako mechanický 

debridement a je aj menej bolestivý. Enzýmy, väčšinou v masťovom základe narušujú 
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enzymatické väzby nekróz a povlakov v rane. Produkty enzymatického štiepenia môžu  

ale iritovať ranu a jej okolie. Takisto interagujú s niektorými antimikrobiálnymi roztokmi,  

preto treba venovať zvýšenú pozornosť kombinácii používaných roztokov a lokálnych mastí. 

 

Chemický debridement 

Zahrňuje použitie substancií s priamym účinkom na väzby nekróz a povlakov v rane. 

Komplikácie a využitie je rovnaké ako pri enzymatickom debridemente. Aktuálne možno  

za chemický debridement považovať použitie substancií, ktoré priamo narušujú väzby  

v štruktúre mukopolysacharidovej matrix biofilmu (napr. PHMB). 

 

Fyzikálny debridement  

Uplatnenie fyzikálnych metód pri debridemente je menej časté pre finančnú náročnosť, 

prístrojovú vybavenosť. Preto ide skôr o vybavenie špecializovaných pracovísk. Používa sa 

debridement cieleným vysokotlakovým vodným lúčom (hydrosurgery), kavitačný 

mechanizmus uvoľňovania nekróz aj z podmínovaných oblastí pomocou ultrazvukových vĺn 

(20 - 40 MHz) a rádiofrekvenčných generátorov plazmy (okrem debridementu má aj 

hemostatický efekt). 

 

Biologický/larválny debridement 

Použitie lárv bzučivky zelenej, vypestovaných v laboratórnych podmienkach. Aplikuje sa 

priamo do rany, alebo prostredníctvom priloženého perforovaného krytia. Ide o uvoľňovanie 

proteolytických enzýmov do rany larvami, ktoré rozložené nekrotické tkanivo požierajú. 

Debridement sa vykonáva priložením na ranu a prekrytím a výmenou po určitých intervaloch. 

Compliance pacienta k larvám, bakteriálne osídlenie (Proteus vulgaris, Pseudomonas 

aeruginosa), dostupnosť laboratória a skúsený zdravotnícky personál determinujú použitie 

biologického debridementu v praxi.  

 

Pri voľbe druhu debridementu zvažujeme časovú tieseň (sepsa, príznaky zápalu), vtedy volíme 

rýchlejšie formy debridementu (mechanický, ostrý, fyzikálny). Pri netolerancii pacienta,  

pri niektorých špecifických stavoch (pyoderma gangrenosum, autoimunitné ulcerácie, 

hypokoagulačný stav, onkologické ulcerácie v paliatívnom režime) volíme menej radikálne 

formy (enzymatický, biologický, autolytický alebo chemický). 

 

Zakončenie debridementu pri čistení rany predpokladá obklad s antimikrobiálnym 

roztokom/antiseptikom. Treba venovať pozornosť výrobcom uvádzanej dobe expozície (rany 

sa neolievajú, ale prikladá sa obklad, popr. sa použije mechanický rozprašovač). Ak sa nedodrží 

doba expozície, mení sa použitie roztoku na príliš drahý oplachovací roztok. 

 

Čistenie okrajov rany 

Čistenie okrajov rany je kľúčovým, nakoľko veľká nálož baktérií sa vyskytuje pri okrajoch 

rany. Treba odstrániť prítomné hyperkeratózy, kalusy, exkochkleovať okraje rany  

do kapilárneho krvácania a vykonať debridement podobne ako v prípade samotnej rany.  

Iba obnažené vyčistené okraje môžu produkovať migrujúce elementy smerom do rany a môže 

sa naštartovať hojenie rany z okrajových častí. 
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Aplikácia vhodného krytia na ranu 

Po celkovom vyčistení rany a okolia musíme zohľadniť nasledujúce aspekty a podmienky: 

1. Manažment biofilmu a infekcie v rane, pri predpokladaní biofilmu v rane volíme krytia, 

ktoré dokážu ničiť matrix biofilmu (napr. antiseptické preparáty s PHMB, 

NaClO/HClO), ktoré dokážu potlačovať po debridemente novotvorbu biofilmu 

obmedzením rastu baktérii v rane (antimikrobiálne prísady, napr. ióny striebra  

alebo antiseptiká). 

2. Manažment exsudátu, schopnosť krytia drénovať z rany a fixovať v krytí nadbytočný 

exsudát pri nadmernej secernácii (superabsorbenty), strednej až miernej secernácii 

(penové krytia), miernej až žiadnej secernácii (hydrobalančné krytia, hydrogély).  

Pri suchých ranách sa použijú zvlhčovacie krytia (roztokom aktivované krytia, 

hydrogély). Pri lymfedémoch je dôležitá aj veľkosť superabsorbentu, aby dokázala 

absorbovať dostatočné množstvo tekutiny bez toho, aby došlo k sekundárnej macerácii 

okolitej kože. 

3. Traumatizácia okolia rany lepivou vrstvou (lepivé, nelepivé krytia, eliminácia fixačných 

náplastí) a atraumatické snímanie obväzu s ohľadom na frekvenciu preväzov (silikónom 

impregnované sieťky). 

4. Povrch a podmínovanie rany (plošné, výplňové krytia), pri ranách, v blízkosti 

prirodzených otvorov sa snažíme voliť krytie, ktoré neumožní prestup moču,  

alebo stolice do krytia a do rany (napr. lepivé formy) 

5. Okolitá koža a jej ochrana, ešte pred aplikáciou krytia ošetriť suchú kožu (mastné 

krémy), okolie kože chrániť pred účinkom exsudátu a zaparením ochrannými krémami, 

emolienciami, prípadne na bezprostredné okolie rany aplikovať ochranné krytie 

(fóliové, hydrokoloidné tenké, penové krytie, impregnované sieťky). Ošetrenie 

exsudátom iritovanej kože, alebo mikrobiálneho ekzému, venóznej stázovej dermatitídy 

(iritovaná koža, pruritus) topickými kortikosteroidmi.  

6. Frekvencia preväzov, pri ošetrovaní rán sa snažíme minimalizovať frekvenciu preväzov 

tak, aby rana mala dostatok času na vlastnú regeneráciu (udržanie vhodnej vlhkosti  

v rane a vhodnej teploty). Príliš časté preväzy a vysušovanie rany na vzduchu spomaľujú 

hojenie. Vhodný časový interval a typ krytia volíme tak, aby do ďalšej kontroly 

a preväzu nedošlo k adhézii krytia ku rane a jej okrajom, aby krytie dostatočne uzavrelo 

exsudát bez pretekania a iritácie okolia. Frekvencia výmeny krytia je v čistiacej fáze 

rany pri chronických ranách bez známok zápalu spravidla každý druhý deň. 

V granulačnej a epitelizačnej fáze rany sa doba ponechania vhodného krytia môže 

individuálne predĺžiť na tri až päť dní. Ale počas doby zjavných príznakov lokálnej 

infekcie je interval preväzu rany denne. 

 

4. Manažment infekcie rán  

Pre určenie liečebnej stratégie je vhodné postupovať podľa štyroch klinických štádií 

(EWMA):39 

1. klinické štádium: malé subtílne príznaky infekcie 

Tvorba zápachu, bolesť alebo tvorba exsudátu prebieha v miernej forme. Proces hojenia je 

normálny. Pri liečbe nie je potrebný žiadny lokálny antimikrobiálny a systémový zásah,  

s výnimkou prípadu multirezistentej infekcie. Uskutočňuje sa vlhká liečba rany s prihliadnutím 

na pacientove príznaky. 
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2. klinické štádium: zvyšujúce sa príznaky infekcie 

Zintenzívňuje sa zápach, bolesť alebo množstvo exsudátu. Proces hojenia už nie je normálny. 

V liečbe je potrebný lokálny antimikrobiálny zásah, ale nie je však potrebný systémový zásah. 

V týchto akútnych alebo chronických ranách sa pre obnovu bakteriálnej rovnováhy použijú 

topické antimikrobiálne látky. Nepoužívať lokálne antibiotiká! 

3. klinické štádium: zjavné príznaky lokálnej infekcie 

Výtok hnisu s opuchom, bolesťou, erytémom a lokálnym zahrievaním oblasti. Dôkaz 

postihnutia okolitého tkaniva, rana sa javí ako abnormálna alebo sa zhoršuje. Aplikuje sa 

lokálna antimikrobiálna liečba a poprípade systémový zásah pri zvyšujúcich sa zápalových 

parametroch. 

4. klinické štádium: zjavné príznaky lokálnej infekcie, popr. príznaky systémovej 

infekcie 

Pyrexia a zvýšený počet bielych krviniek. Možné dôkazy o postihnutí okolitého tkaniva, ktoré 

vedie k sepse a zlyhaniu orgánov a môžu byť životu nebezpečné. V liečbe je nevyhnutný 

lokálny antimikrobiálny a systémový zásah antibiotikami. 

 

Základné piliere manažmentu infekcie sú: 

 infekciu včas predvídať a zasiahnuť podľa možností ešte pred jej rozvinutím, 

 pri príznakoch infekcie dostatočne včas a adekvátne situácii zasiahnuť aj bez kultivácie 

širokospektrálnymi antibiotikami s optimálnymi vlastnosťami pre prienik do tkanív, 

resp. skeletu (iniciálne preferovať parenterálne), 

 čo najskôr vykonať správny výter (biopsiu) rany na kultiváciu a zahájiť cielenú 

antibiotickú liečbu, 

 antibiotiká podávať dostatočne dlho a v dostatočne účinnej dávke, 

 od začiatku a priebežne eliminovať bakteriálnu nálož v rane adekvátnym ošetrovaním 

rany a použitím vhodného krytia. 

 

Príznaky infekcie 

Klinické celkové príznaky: zimnica, horúčka nad 38º C, u starších ľudí aj kognitívna zmena 

(poruchy správania, dezorientácia), náhla strata chuti k jedlu, či náhle vzniknutá inkontinencia 

z inej ako mechanickej príčiny môžu avizovať rozvoj infekcie. 

 

Lokálne klasické príznaky: sčervenanie, opuch, lokálne oteplenie, porušená funkcia a bolesť 

môžu byť vyjadrené v rôznej forme. Bolesť je limitovaná prítomnou neuropatiou, stavom 

vedomia pacienta. Neadekvátna izolovaná bolesť pri absencii iných príznakov zápalu 

neznamená prejav zápalu. Naopak, neprítomnosť bolesti nevylučuje aj rozsiahly zápal 

napríklad pri diabetes mellitus a iných neuropatických stavoch. Anaeróbna infekcia v rane sa 

prejaví praskaním okolitej kože a podkožia (krepitus). Pri tlaku na okolie rany môže z chobotov 

a hlbších častí rany vytekať hnis. Nadmerná secernácia, zmena charakteru exsudátu (zakalený, 

zelený, biely, žltý hnis a pod.), povlaky v rane a opuch sú tiež príznakmi infekcie v rane. 

Prejavom perzistujúcej infekcie v rane je aj stagnujúca, nehojaca sa rana napriek adekvátnej 

starostlivosti, kde predpokladáme prítomnosť biofilmu. 

 

Chronická infekcia v skelete sa prejavuje postupnou dynamickou dekalcináciou skeletu 

v mieste infekcie, vrátane straty periostu („myšie vykusnutie“), sekvestráciou chrupavky,  
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alebo časti skeletu. Pri posudzovaní chronickej infekcie v skelete treba posúdením cez všetky 

dostupné možnosti odlíšiť nezápalovú deformáciu a dekalcináciu skeletu – Charcotovu nohu. 

Markery zápalu len doplňujú celkové a lokálne pátranie po infekcii, samostatne nie sú 

výpovedné a nemusia mať patologické hodnoty (leukocyty, neutrofily v diferenciálnom obraze, 

CRP, presepsín, prokalcitonín pri hroziacej a rozvinutej sepse). Pri posudzovaní infekcie je 

dôležitá aj dynamika hladín jednotlivých parametrov, nielen ich absolútna hodnota. Niektoré 

parametre reagujú rádovo o hodiny a dni neskôr, ako sa rozvinie zápal, rovnako aj v čase 

zvládnutia infekcie ich pokles nie je okamžitý. V rámci pátrania po fokuse infekcie, resp. 

vylúčení fokusu je možné realizovať scintigrafické vyšetrenie značkovanými leukocytmi 

(horšia dostupnosť, vyššia nákladnosť, často nepresné výsledky). Pri sepse nejasnej etiológie 

máme k dispozícii odber hemokultúry za aseptických podmienok na začatie včasnej cielenej 

antibiotickej systémovej liečby.38 Taktiež správne odobratý ster z rany a kultivácia 

mikrobiálneho osídlenia je rozhodovacím nástrojom pri liečbe rán. Pri nevyhnutnosti zahájenia 

antibiotickej liečby (celkové a lokálne príznaky) liečbu indikujeme okamžite bez ohľadu  

na nedostupnosť kultivácie. Volíme antibiotiká so širším spektrom a spektrom zasahujúcim 

očakávané kmene (predošlé kultivácie, predpoklad kontaminácie z kože, okolia konečníka). 

Široké spektrum účinku môžeme docieliť podaním dvoj-, trojkombinácie navzájom 

synergických antibiotík, podľa závažnosti očakávanej infekcie. Volíme antibiotiká s dobrým 

prienikom do mäkkých tkanív, pri suspekcii na osteomyelitídu s dobrým prienikom do skeletu. 

Pozor na predošlé intolerancie a alergie pacienta a možnosť zníženia účinkov antikoagulancií  

a antidiabetík! Po obdržaní výsledku kultivácie sa ponechajú antibiotiká, ak podľa 

antibiotikogramu sú citlivé, alebo sa zmenia za lepšie citlivé, podľa minimálnej inhibičnej 

koncentrácie (MIC) – čím nižšie číslo, tým lepšia citlivosť na dané antibiotikum.  

 

Časté chyby pri podávanej antimikróbnej terapii: 

 používanie bakteriostatických antibiotík namiesto baktericídnych v prípade závažných 

infekcií imunoalterovaných osôb, 

 bezdôvodná antibiotická liečba kolonizovaných rán podľa kultivácie bez príznakov 

lokálnej a celkovej infekcie (s výnimkou rizika u imunoalterovaných osôb), 

 príliš skoré vysadenie antibiotík po prvotnom zlepšení, 

 poddávkovanie pacienta pri nedodržaní dávky (hmotnosť) a intervalu, 

 perorálny začiatok liečby bez nasycujúcej dávky pri závažných prejavoch infekcie, 

 menenie antibiotík pri slabom účinku naslepo, bez predošlej kultivácie, 

 odber kultivácie až počas antibiotickej liečby miesto pred jej zahájením, 

 pokračovanie v antibiotikách napriek rezistencii (slabej účinnosti) podľa 

antibiotikogramu, 

 neodôvodnené pokračovanie v „udržovacích dávkach“ antibiotík „pre istotu“, 

 podávanie antibiotík bez adekvátneho ošetrenia rany ako zdroja infekcie. 

 

Lokálna antibiotická liečba sa neodporúča pre vysoké riziko vzniku rezistencie na antibiotikum. 

Možno ho indikovať iba v prípadoch kedy rovnaké antibiotikum používame u pacienta 

systémovo (lokálna podpora koncentrácie), alebo výnimočne, kedy je pre celkový stav 

a pridružené choroby systémové použitie antibiotika nevhodné (ochorenie obličiek).40  
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Potláčanie biofilmu 

V manažmente infekcie je potrebné uviesť samostatne túto významnú nozologickú jednotku. 

Biofilm sa skladá iniciálne z kolónií, ktoré vedia produkovať matrix biofilmu (Stafylococcus 

aureus, Pseudomonas aeruginosa a ďalšie). V rámci tejto matrix môžu prežívať aj kolónie iných 

baktérií, a to nielen horizontálne, ale aj vertikálne. Matrix umožňuje komunikáciu baktériám, 

prenos plazmidov s rezistenciou voči antibiotikám, skrížená rezistencia v rane a zabraňuje 

účinku antibiotík a bežných antiseptík na mikróby. Rany s biofilmom sú preto ťažšie liečiteľné 

a ovplyvniteľné. V makroskopickom obraze sa nejedná o viditeľnú vrstvu, takže musíme 

biofilm v rane predpokladať, nie hľadať (zmena charakteru rany k horšiemu, vytváranie 

povlakov, zhoršenie secernácie, stagnácia hojenia, zastavenie hojenia). Pri predpoklade 

biofilmu v rane okamžite dbáme na postup hygieny rany, obzvlášť na okamžitý debridement 

pri preväze a voľbu vhodného krytia, ktorý obsahuje nielen antimikróbne prísady (prevencia 

tvorby biofilmu), ale aj antibiofilmové prísady (priamy účinok na vytvorený biofilm). 

 

4.1. Odporúčané ranové antiseptické látky v závislosti od indikácie35, 36 

 

Odporúčané ranové antiseptické látky v  

            závislosti od indikácie35, 36 

 

 

Indikácia 

 antiseptická zlúčenina  

1. voľba 2. voľba 

kriticky kolonizované rany, rany 

s rizikom infekcie 

PHMB (polyhexanid) NaClO/HClO (chlórnan sodný/ 

kyselina chlórna), ClO (chlórnan), 

ióny striebra, OCT/PE (oktenidín/ 

fenoxyetanol) 

popáleniny PHMB (polyhexanid) NaClO/HClO (chlórnan 

sodný/kyselina chlórna) 

uhryznutie, bodnutie a strelné 

poranenia 

PVP-Jód OCT/PE s podmienkou dobrého 

odtoku z rany 

rany kolonizované alebo 

infikované multirezistentnými 

patogénmi (MRP) 

OCT/PE 

(oktenidín/fenoxyetanol) 

OCT (oktenidín), PHMB,  

ióny striebra 

prevencia infekcie v mieste 

chirurgického zákroku (SSI) 

PHMB (polyhexanid) OCT/PE (oktenidín/fenoxyetanol) 

dekontaminácia akútnych a 

chronických rán 

NaClO/HClO (chlórnan 

sodný/kyselina chlórna),  

PHMB, OCT 

- 

peritoneálne vyplachovanie NaClO/HClO (chlórnan 

sodný/kyselina chlórna) 

- 

riziko vystavenia CNS 

(centrálny nervový systém) 

NaClO/HClO (chlórnan 

sodný/kyselina chlórna) 

- 

rany s chýbajúcim odtokom NaClO/HClO (chlórnan 

sodný/kyselina chlórna) 

- 

Ako antiseptiká rán sa nedoporučujú popr. sú zastaralé tieto látky: 

Chlórhexidín (CHG), strieborná soľ sulfadiazínu, chinolinol (C9H7N), nitrofural, farbivá, organické zlúčeniny 

ortuti, čistý peroxid vodíka (H2O2), lokálna aplikácia roztokov antibiotík a mastí.36 
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4.2. Súčasné vhodné obväzové materiály, krytia na rany34 

V klinickej praxi sa používajú rôzne obväzové materiály na krytie rán, ktoré sa odporúčajú 

a volia podľa príčiny a fázy hojenia rany. V krátkosti popisujeme ich účel a pôsobenie. 

 

Algináty: majú autolytický účinok, môžu absorbovať malé množstvo ranového exsudátu 

a vytvárajú gél, kvôli obsahu vápniku sú tiež ľahko hemostatické. 

Hydrovlákna: Exsudát z rany sa absorbuje iba v jednom smere, a to zvisle a nie vodorovne  

a preto predstavuje účinnú ochranu pred maceráciou okrajov rany. Treba ho umiestniť 

minimálne 3 - 4 cm cez okraj rany. 

Hydrokoloidy: pôsobia hydroaktívne a okluzívne. Veľkosť hydrokoloidového obväzu musí  

na všetkých okrajoch presahovať ranu minimálne o 3 - 4 cm alebo primárny obväz  

pod ním. Je kontraindikovaný pre infikované rany. 

Superabsorbenty: pozostávajú z superabsorpčného plastového granulátu v plastovom  

alebo v netkanom obale a používajú sa na rany s veľmi silnou exsudáciou. 

Fóliové krytie: pozostávajú z tenkej, priehľadnej membrány z polyuretánu s polyakrylátovým 

lepiacim povrchom. Nemajú schopnosť absorbovať tekutiny. Môžu byť použité na povrchové, 

neexsudačné, epitelizačné a suché rany. 

Medicínsky med: vďaka silnému osmotickému účinku dokáže aktívne udržiavať vlhké 

prostredie rany odoberaním lymfy a krvnej plazmy z oblasti rany. Podľa zloženia pôsobí 

bakteriostaticky až baktericídne. 

Hydrogély: vďaka obsahu vody rehydratujú suché nekrózy a povlaky ako súčasť autolytického 

debridementu a v tomto procese sa tiež uvoľňujú fibrínové povlaky. Obohatené hydrogély 

môžu mať zložku antiseptickú, absorpčnú a pod. 

Strieborné obväzy: elementárne, nanokryštalické alebo iónové striebro je v rôznych 

syntetických obväzových materiáloch. Účinkuje antibakteriálne, fungicídne a čiastočne 

neutralizuje zápach. Používajú sa krátkodobo. 

Obväzy z aktívneho uhlia: viažu pachy, používajú sa na silne zapáchajúce, infikované  

a povlečené rany. 

Penové obväzy: sú polyuretánové peny bohaté na póry, ktoré nasakujú s pomocou kapilárnej 

sily exsudát z rany (v priemere, max. 15 - 20 ml pri 10 x 10 cm), tento sa ale môže znova  

pod tlakom uvoľniť a je riziko macerácie. Hydropolyméry sú polyuretánové peny, ktoré sa 

rozširujú pri absorpcii exsudátu a napučiavajú smerom k lôžku rany. V závislosti od prísad 

(napr. superabsorbent vyrobený z polyakrylátu) sa exsudát môže viazať v ranovom krytí.  

Pre citlivú pokožku je k dispozícii aj ako jemne priľnavá pena, napr. na základe silikónu. 

Podtlaková ranová terapia (NPWT) čistí ranu a podporuje rast granulačného tkaniva. 

Využíva sa napr. pri úprave lôžka rany, liečbe fistúl, manažmente infekcie a exsudátu a tiež  

k fixácii kožných štepov. 

Biologický debridement s larvami – Maggot terapia, tzv. „biochirurgia“. Larvy muchy 

bzučivky zelenej (Lucilia Sericata) sú pestované v sterilných podmienkach. Tieto larvy 

uvoľňujú proteolytické enzýmy a živia sa hlavne avitálnym tkanivom.  

Bavlna, polyester a viskóza sa používajú ako sekundárne krytie pre slabo a stredne secernujúce 

rany, môžu byť použité ako primárne krytie pri nízkoadherentných kontaktných vrstvách 

s ranou, alebo ako sekundárne krytie. 
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Ďalší pomocný materiál na ošetrenie rán: 

Tampóny možno považovať za gázové priestorové konvenčné krytie. Používajú sa najmä  

na manipuláciu v rane a okolí (čistenie, dezinfekcia miesta vpichu, rany, okolia rany, 

mechanický debridement), pred vpichom a na zakrytie/zatlačenie bodovitej rany po vpichu 

(odbery, aplikácie, do miesta varixu rizikového z perforácie pod bandáž). Ide o jednorazové 

použitie. Krytie svojou povahou traumatizuje novovytvorené tkanivo, takže okrem cieleného 

mechanického debridementu nemá dôvod byť aplikovaný do otvorenej rany. 

 

Plošné jednoduché krytie sa používa na manipuláciu v rane a okolí (čistenie, dezinfekcia rany, 

okolia rany, dočasné obklady na ranu priložením navlhčeného krytia na ranu, mechanický 

debridement), používa sa gáza, viskóza. 

 

Ovínadlá: 

Jednoduché fixačné ovínadlá slúžia na fixáciu primárneho resp. aj sekundárneho krytia 

v prípadoch, kedy nie je možné pre lokalitu alebo rozsah použiť lepivé krytie. Sú určené  

na jednorazové použitie. Interval výmeny je spravidla viazaný na použité primárne  

alebo sekundárne krytie a jeho výmenu. Pri pretečení obväzu rana stráca ochranu voči okoliu 

a je potrebné obväz vymeniť skôr. Používajú sa gázové ovínadlá. Používajú sa najmä  

ak ako primárne krytie používame gázové štvorce. Miera absorpcie je daná počtom vrstiev 

gázového obväzu. Pretečenie obväzu, zaschnutý exsudát na obväze zvyšuje sekundárne riziko 

infekcie v rane. 

 

Kompresné nepružné ovínadlá s minimálnou rozťažnosťou. Pre nepružnosť sa 

neprispôsobujú zmene tvaru, preto pri aktivácii svalovej pumpy vzniká vysoký pracovný tlak, 

oproti nízkemu kľudovému tlaku. Vysokou tlakovou osciláciou je pozitívne ovplyvnený hlavne 

hlboký venózny systém.40 Pre neprispôsobivosť, hlavne pri odznení edému obväz skoro stratí 

funkčnosť a treba preto častejšie preväzovať. Sem radíme napríklad zinkoglejový obväz. 

Používajú sa ako nepodložená, alebo ako viacvrstvová kompresia. 

 

Kompresné krátkoťažné ovínadlá. Poznáme ich podľa toho, že pri natiahnutí dôjde 

maximálne k 70 % nárastu dĺžky. Po naložení na končatinu spôsobuje stále vysoký pracovný 

a nízky pokojový tlak. Voči nepružnému ovínadlu je tlaková oscilácia menšia, ale naďalej 

dostatočná. Používajú sa na venózne, zmiešané ulcerácie, lymfedémy aj atypické rany  

pri opuchu končatiny. Ovínadlá sa fixujú pomocou spiniek, náplastí, okrem prípadov, ak sa 

použijú kohézne samodržiace ovínadlá. Čiastočne sa prispôsobujú tvaru končatiny pri pohybe, 

preto dlhšie vydržia byť na končatine funkčné. Pre dlhšiu výdrž je možné otáčky navzájom 

fixovať pozdĺžne bežiacou fixačnou lepiacou páskou. Používajú sa ako nepodložená, alebo ako 

viacvrstvová kompresia. 

 

Kompresné dlhoťažné ovínadlá rozoznáme podľa toho, že pozdĺžne natiahnutie spôsobí 

predĺženie až o 140 % pôvodnej dĺžky. Pre rozťažnosť sa prispôsobujú tvaru končatiny, takže 

majú nízky pracovný a pre elasticitu vyšší pokojový tlak. Pri liečbe rán sa nepoužívajú, skôr 

ako bandáž, napr. pri športových úrazoch. 

Moderné krytia na hojenie rán používajú aj kombinácie jednotlivých krytí, ktoré rozširujú 

vlastnosti krytia. Neadherentná silikónová vrstva sa používa ako prvá vrstva penových krytí 
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a superabsorbčných polymérov. Kombinujú sa neadherentné sieťky a medicínsky med, 

medicínsky med a alginát, hydrovlákno v kombinácii s penou. Neadherentné sieťky sú 

impregnované ionickým, alebo nanokryštalickým striebrom alebo meďou, jódom atď. 

V súčasnosti sa vyvíjajú okrem nových obväzových materiálov i rôzne fyzikálne techniky pri 

liečbe rán ako napr. elektrická stimulácia, non-termálne formy elektromagnetickej energie, 

pulzná rádiofrekvenčná energia, krátkovlnová diatermia a elektromagnetické polia, 

nízkofrekvenčný ultrazvuk, extrakorporálne rázové vlny a taktiež tzv. studená plazma. 

 

5. Kvalita života a meranie kvality života pacienta s ranou 

V ostatnom desaťročí boli vyvinuté a empiricky testované viaceré metódy na zisťovanie kvality 

života ľudí s ranami. Pre klinické využitie je obzvlášť vhodný dotazník Wound-QoL (Wound 

Quality of Life). Wound-QoL bol vytvorený na základe troch validovaných nástrojov  

pre meranie kvality života s chronickými ranami.41, 42, 43, 44, 45 

 

Ako môžu pacienti s ranou alebo ich príbuzní určiť kvalitu života súvisiacu so zdravím,  

aby sa mohli uplatniť správne zákroky a opatrenia? Pacient zodpovie a vyplní 17 otázok  

v nasledujúcich oblastiach: telo, psychika, každodenný život a financie. Dotazník je 

jednoduchý a mal by ho vyplniť pacient samostatne, ale môže byť pri jeho vypĺňaní nápomocná 

i iná osoba. Zo zistených špecifických životných ťažkostí, najmä v najvyšších stupňoch „dosť“ 

a „veľmi“, je možné potom konkrétne uplatniť príslušné zákroky na zlepšenie životnej situácie. 

Wound-QoL dotazník sa pre svoje dobré klinické využitie rýchlo rozšíril a v súčasnosti existujú 

viac ako dve desiatky validovaných jazykových verzií, taktiež slovenská – viď nižšie.46 
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Wound-QoL dotazník o kvalite života pri chronických ranách  

 

Nasledujúcimi otázkami chceme zistiť, ako sa Vám darí s vašou chronickou ranou / s vašimi 

chronickými ranami. 

 

Prosím, v každom riadku urobte iba jeden krížik. 

 

 

V posledných 7 dňoch ... v
ô
b

ec
 n

ie
 

tr
o
ch

u
 

st
re

d
n

e
 

d
o
sť

 

v
eľ

m
i 

1 ...som mal/a bolesť v rane O O O O O 

2 ...som mal/a nepríjemný zápach z rany O O O O O 

3 ...som mal/a rušivý výtok z rany O O O O O 

4 ...bol môj spánok kvôli rane obmedzený O O O O O 

5 ...bola liečba rany pre mňa zaťažujúca O O O O O 

6 ...som bol/a kvôli rane skleslý/á O O O O O 

7 ...ma frustrovalo, že liečenie trvá tak dlho O O O O O 

8 ...som si robil/a starosti kvôli mojej rane O O O O O 

9 ...som mal/a strach zo zhoršenia alebo z nových rán O O O O O 

10 ...som mal/a strach, že sa udriem do rany O O O O O 

11 ...som sa kvôli rane ťažko pohyboval/a O O O O O 

12 ...bola chôdza po schodoch kvôli rane namáhavá O O O O O 

13 ...som mal/a kvôli rane problémy v každodenných činnostiach O O O O O 

14 ...boli moje voľnočasové aktivity kvôli rane obmedzené O O O O O 

15 ...musel/a som kvôli rane obmedziť aktivity s inými ľuďmi O O O O O 

16 ...som sa cítil/a závislý/á od pomoci iných ľudí O O O O O 

17 ...bola rana pre mňa finančnou záťažou O O O O O 
 

 

Dátum:                             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 

 

mailto:c.blome@uke.de
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Na základe zistenia subjektívnych problémov zo strany pacienta v intenzite „dosť“ a „veľmi“ 

je dôležité poradenstvo a edukácia pacienta s nasledujúcimi obsahmi: 

 príčina a časové očakávania na hojenie rany, 

 zabránenie tepelným, mechanickým a chemickým traumám, 

 význam bolesti, exsudátu a zápachu, 

 riešenie psychických a sociálnych problémov, 

 správne použitie potrebných opatrení na hojenie rán, ako napríklad použitie sterilných 

obväzov, 

 liečba ťažkostí, ako sú opuchnuté nohy alebo bolesť, 

 správna výživa, 

 vhodné ošetrenie kože, 

 odvykanie od fajčenia, 

 poradenie pri výbere oblečenia a obuvi.47 

 

Starostlivosť o pacientov s ranami je multidisciplinárna a komplexná záležitosť, v ktorej úzko 

spolupracujú hlavne lekári a profesionálne ošetrujúci. Pacienti a ich príbuzní požadujú stále 

kvalitnejšiu starostlivosť. Odborné poradenstvo a školenie pre pacientov a ich príbuzných je 

oblasť činnosti, ktorá dokazuje profesionalitu odborného personálu a poskytuje účinnú pomoc 

pacientom a i ich príbuzným. 

 

6. Kritériá pre zhodnotenie a dokumentáciu v manažmente rán 

Pre dokumentáciu v procese diagnostiky a manažmentu rán odporúčame nasledovné kritéria, 

ktoré sa zaznamenávajú do dokumentácie pacienta: 

1. Lekárska diagnóza rany 

 základné ochorenie, 

 typy rán a klasifikácia závažnosti rany alebo základného ochorenia:  

 dekubitus: Európsky poradný panel pre dekubity (EPUAP, NPIAP, PAN 

PACIFIC INJURY PANEL)48, 

 ulcus cruris venosum: Klasifikácia štádií podľa chronickej žilovej 

nedostatočnosti podľa Widmera (modifikované podľa Marshalla), CEAP 

schéma (clinical condition, etiology, anatomic location, pathophysiology), 

 ulcus cruris arteriosum: klasifikácia stupňov podľa Fontainea, TASK 

klasifikácia (Trans-Atlantic Intersociety Consensus on the Management of 

Peripheral Arterial Disease), Rutherfordova klasifikácia, 

 diabetický vred na nohe: Wagner-Armstrongova klasifikácia. 

 doterajšie diagnostické a terapeutické zákroky a ich účinky. 

2. Lokalizácia rany: graficky, písomne a prípadne aj fotograficky 

3. Trvanie rany 

4. Počet recidív 

5. Veľkosť rany: najväčšia dĺžka (cm), najväčšia šírka (cm) 90° k dĺžke, hĺbka (cm), 

vrecká, fistuly, podmínovanie: miesto určiť podľa hodín (hlava predstavuje 12 hodín / 

nohy 6 hodín) 

6. Spodina rany / najbežnejšie typy tkaniva:  

 granulačné tkanivo, 
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 fibrínové tkanivo, 

 vlhké alebo suché avitálne tkanivo, 

 dermis, 

 tukové tkanivo, 

 sval, fascia, 

 šľacha, 

 kosť. 

7. Exsudát 

 množstvo: napr. žiadny, málo, veľa, 

 kvalita: napr. zakalený, serózny, krvavý. 

8. Zápach rany: áno / nie 

9. Okraje rany: napr. ploché, vypuklé, podmínované, vitálne, macerované, hyperkeratózne 

10. Okolie rany: napr. začervenanie, opuch, pľuzgier, macerácia, suché, vlhká pokožka 

11. Známky zápalu 

12. Bolesť rany alebo blízko rany. 47 

 

Tieto základné kritériá zhodnotenia rany je dôležité dokumentovať podľa technických možností 

a praktikability buď v papierovej, popr. v elektronickej forme slovne a doložiť i fotograficky. 

Okrem toho je vhodné dokumentovať aj to, či pacient rozumie príčine rany a časovému 

priebehu liečby rany, ktoré obmedzenia má na základe liečby, aké má pomôcky a ako je 

schopný si sám, popr. s jeho príbuznými napomôcť pri liečbe rany a zvládať každodenné 

situácie.47, 49  

Pre potreby auditu a kontroly je možné využiť i tieto kritériá a hlavne všetky výkony v rámci 

liečebného a tiež ošetrovateľského procesu. V pacientskej dokumentácii je potom 

dohľadateľné, čo sa konkrétne pre pacienta vykonalo. Každá profesia (lekárstvo, 

ošetrovateľstvo) podľa svojich kompetencií musí procesuálne diagnostikovať, plánovať, 

uskutočniť, vyhodnotiť a i zadokumentovať čo konkrétne pre pacienta vykonali.  
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. októbra 2021. 

 

 

 

Vladimír Lengvarský 

minister zdravotníctva 
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TNFα Tumor necrosis factor alpha/tumor nekrotizujúci faktor alfa  

USG vyšetrenie Ultrasonografické vyšetrenie 

VLCD Veľmi prísna nízkokalorická diéta 

VMK Voľné mastné kyseliny 

VO2max Maximálna aeróbna kapacita, spotreba kyslíka pri maximálnom 

výkone 

WHO World Health Organisation/Svetová zdravotnícka organizácia 

WOF World Obesity Federation/Svetová obezitologická federácia 

ZS Zdravotná starostlivosť 
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Kompetencie 

Ambulantná starostlivosť 

Všeobecný lekár pre dospelých 

 

Lekár so špecializáciou diabetológia, poruchy látkovej premeny a výživy, endokrinológia, 

vnútorné lekárstvo, kardiológia, angiológia, gastroenterológia, psychiatria, chirurgia – B/M 

chirurgia 

Lekár dietológ 

 

Lekár so špecializáciou obezitológia/s certifikátom klinická obezitológia  

 

Asistent výživy, absolvent odboru výživy ľudí 

 

Dlhodobý dispenzár pacienta s nadhmotnosťou/obezitou, implementácia zásad primárnej, 

sekundárnej, terciárnej a kvartérnej prevencie, laboratórna diagnostika, diferenciálna 

diagnostika, komplexná nefarmakologická a farmakologická liečba, indikácia 

bariatrickej/metabolickej chirurgie. 

 

Nutričný terapeut v zmysle nariadenia vlády č.296/2010 Z.z. § 26 

Nutričný terapeut, ktorý získal odbornú spôsobilosť na výkon odborných pracovných činností, 

samostatne vykonáva odborné pracovné činnosti v oblasti fyziologickej a liečebnej výživy, 

ktoré zodpovedajú rozsahu a obsahu získaného vzdelania. 

 

Zdravotná sestra  vykonáva a koordinuje ošetrovateľskú starostlivosť poskytovanú metódou 

ošetrovateľského procesu v súčinnosti s ostatnými členmi multidisciplinárneho tímu 

poskytujúceho starostlivosť pacientovi.  

 

Sociálny pracovník  vykonáva a koordinuje sociálnu starostlivosť v súčinnosti s ostatnými 

členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi, poskytuje sociálno-

právne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme sociálnych služieb. Pomáha  

pri zabezpečovaní základných potrieb, uplatňovaní a ochrane práv. Vykonáva terénnu sociálnu 

prácu, komunikuje s klientami, úradmi a inštitúciami. Poskytuje komunitnú starostlivosť 

a realizuje psychorehabilitáciu v rámci prevencie vzniku sociálnych a zdravotných problémov. 

 

Nemocničná starostlivosť 

Interné oddelenie, oddelenie pre dlhodobo chorých, chirurgické oddelenia špecializujúce sa na 

bariatricko/metabolickú chirurgiu. 

 

Lekár odborného oddelenia so zameraním na vnútorné choroby – komplexná diferenciálna 

diagnostika, komplexná nefarmakologická a farmakologická liečba, laboratórna diagnostika, 

implementácia zásad primárnej a sekundárnej prevencie. 

 

Lekár odborného oddelenia so zameraním na chirurgiu (bariatricko/metabolickú chirurgiu) – 

predchirurgický manažment, chirugická liečba obezity, postoperačné sledovanie pacienta. 
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Zdravotná sestra  vykonáva a koordinuje ošetrovateľskú starostlivosť poskytovanú metódou 

ošetrovateľského procesu v súčinnosti s ostatnými členmi multidisciplinárneho tímu 

poskytujúceho starostlivosť pacientovi. 

 

Sociálny pracovník  vykonáva a koordinuje sociálnu starostlivosť v súčinnosti s ostatnými 

členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi, poskytuje  

sociálno-právne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme sociálnych služieb. Pomáha  

pri zabezpečovaní základných potrieb, uplatňovaní a ochrane práv. Vykonáva terénnu sociálnu 

prácu, komunikuje s klientami, úradmi a inštitúciami. Poskytuje komunitnú starostlivosť 

a realizuje psychorehabilitáciu v rámci prevencie vzniku sociálnych a zdravotných problémov. 

 

Kúpeľná starostlivosť 

 

Iná starostlivosť 

Odborník v oblasti pohybovej aktivity (fyziater, fyzioterapeut, telovýchovný lekár, 

kvalifikovaný tréner) motivuje, edukuje a poskytuje poradenstvo, v spolupráci s lekárom – 

špecialistom (neurológ, psychiater, diabetológ, kardiológ a pod.) vytvára individualizovaný 

pohybový a cvičebný plán, ktorý zohľadňuje aktuálny zdravotný stav, silové schopnosti, 

fyzickú zdatnosť a zdravotné obmedzenia pacienta a zabezpečuje odborné vedenie pri realizácii 

pohybového/tréningového programu. 

 

Psychológ/klinický psychológ zaisťuje psychologickú diagnostiku, psychologické poradenstvo 

a psychoterapiu, využíva klinické (anamnéza, pozorovanie, rozhovor ) a testové metódy. 

 

Verejný zdravotník organizuje a spolupracuje na zabezpečovaní populačných skríningov, 

podieľa sa na edukácii, monitorovaní rizikových faktorov životného štýlu  

ako aj na implementácii programov komplexnej úpravy životného štýlu, v spolupráci 

s ostatnými odborníkmi. 

 

Výživový poradca je voľná živnosť, ku ktorej nie je legislatívne špecifikované nevyhnutné 

vzdelanie (na rozdiel od nutričného terapeuta, ktorý je zdravotníckym pracovníkom a musí mať 

vysokoškolské alebo úplné stredné odborné vzdelanie [Ministerstvo zdravotníctva SR 2020]). 

Existuje mnoho kurzov pre výživových poradcov s rôznou úrovňou a dĺžkou trvania. 

 

Farmaceut (lekárnik, nemocničný lekárnik)  podieľa sa na edukácii a informovanosti pacienta, 

spolupracuje s ostatnými odborníkmi. 

 

Všetci členovia multidisciplinárneho tímu v manažmente obezity sú povinní sa preukázať 

príslušným vzdelaním (certifikované postgraduálne vzdelávanie v obezitológii zrealizované na 

Slovensku alebo v zahraničí). 

 

Úvod 

Obezita je chronické, progredujúce, relapsujúce systémové metabolické ochorenie 

charakterizované zvýšenou akumuláciou tuku a jeho nedostatočnou mobilizáciou z tkanív,  

kde sa ukladá za fyziologických podmienok, so súčasným nárastom hmotnosti v dôsledku 
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energetickej dysbalancie medzi príjmom a výdajom energie. Obezita je choroba so svojou 

etiológiu, príznakmi a symptómami, vedie ku štrukturálnym a funkčným zmenám,  

ktoré kulminujú mnohopočetnými orgánovo špecifickými patologickými komplikáciami 

(metabolické, štrukturálne, zápalové, nádorové, neurodegeneratívne). Obezitu musíme chápať 

jednak ako chronické ochorenie, ale aj ako rizikový faktor rozvoja ďalších chronických 

závažných ochorení (diabetes mellitus 2. typu, aterogénna dyslipidémia, artériová hypertenzia, 

syndróm obštrukčného spánkového apnoe, špecifické druhy rakoviny, steatohepatitída, 

gastrezofageálny reflux, artritída, syndróm polycystických ovárií, neplodnosť).  

Podľa prehľadnej práce publikovanej pri príležitosti Obesity Week 2016 sa obezita spája  

s 236 komorbiditami (Kahan S., 2016). Obezita ovplyvňuje morbiditu a mortalitu  

na metabolické a kardiovaskulárne (KV) ochorenia, ako aj kvalitu a dĺžku života obézneho 

jedinca (Abdelaal M. et al., 2017). 

 

Tento štandardný postup je metodologicky pripravený s použitím prístupu GRADE  

a adaptácie/adopcie a vychádza z odporúčaní EASO (European Association for the Study  

of obesity) pre manažment 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 odporúčaní 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 odporúčaní kardiovaskulárnej 

prevencie v klinickej praxi Európskej kardiologickej spoločnosti (ESC) (Piepoli, 2016).  

Taktiež zohľadňuje odporúčania pre manažment dyslipidémií Európskej kardiologickej 

spoločnosti/Európskej spoločnosti pre aterosklerózu (Mach et al., 2019). Okrem metodiky 

adopcie tento štandardný postup obsahuje aj časti (tzv. verejno-zdravotnícke časti) vytvorené  

s použitím metodiky adaptácie  – so zhodnotením potrieb systémového nastavenia jednotlivých 

častí štandardného postupu na zdravotný systém Slovenskej republiky. 

 

Návrh bol podrobený nezávislej oponentúre a použitý bol aj nástroj AGREE II. 

 

Prevencia 

Celosvetovo je obezita považovaná za globálnu epidémiu s rozsiahlymi zdravotnými  

a socio-ekonomickými dôsledkami. „Globezita“ si preto vyžaduje komplexný preventívny, 

diagnostický, terapeutický a dlhodobo kontrolovaný postup zameraný na konkrétneho pacienta. 

Kľúčovými v prevencii obezity sú komplexné zmeny režimových opatrení na individuálnej 

úrovni (zdravá výživa, redukcia sedavosti, zvýšenie pohybovej aktivity, eliminácia stresu, 

dostatok spánku). Veľmi dôležitú úlohu zohráva prevencia na celospoločenskej úrovni  

už od predkoncepčného obdobia (všeobecná, selektívna a indikovaná prevencia – primárna, 

sekundárna a terciárna prevencia) (Durrer et al., 2019; Martins et al., 2019, Alber et al., 2017). 
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Obrázok č. 1 Počet dospelých osôb vyžadujúcich jednotlivé typy prevencie (Fábryová, 2020) 

 

Epidemiológia 

Priemerný BMI (Body mass index, index telesnej hmotnosti) sa v kohorte 25 - 64 ročných 

Slovákov v rokoch 1993 - 2011 zvýšil v priemere o 5,3 % u mužov a 2,8 % u žien. Podľa údajov 

z roku 2012 sa v pásme nadhmotnosti a obezity nachádza približne 2/3 slovenskej dospelej 

populácie. Sedem z desiatich slovenských mužov vo veku 18 - 64 rokov a šesť z desiatich 

slovenských žien rovnakého veku má nadhmotnosť alebo obezitu. Jeden zo štyroch mužov 

a jedna zo štyroch žien má obezitu (BMI ≥ 30 kg/m2) a III. stupeň obezity (BMI ≥ 40 kg/m2 ) 

má viac ako 1 % slovenskej dospelej populácie (Avdičová et al., 2012). Nadhmotnosť a obezita 

sa vyskytuje takmer u 90 % diabetikov 2. typu (DM2T), u 35 % pacientov s ichemickou 

chorobou srdca (ICHS) a u 55 % pacientov s artériovou hypertenziou (AHT)  

(Kiwimäki et al., 2017). 

 

Patofyziológia 

Dôležitú úlohu v patofyziológii obezity zohráva nielen genetická predispozícia, ale najmä 

nevhodný životný štýl zahŕňajúci predovšetkým nadmerný energetický príjem obzvlášť  

vo forme energeticky denzných potravín (obsahujúcich jednoduché sacharidy a nasýtené 

mastné kyseliny), ktorých spotreba má na Slovensku ešte stále stúpajúci trend. Dôležitá je však 

nielen kvantita (energetická hodnota), ale aj kvalita zloženia potravy, ktorá dodáva pacientovi 

všetky potrebné mikronutrienty a vo významnej miere dokáže ovplyvňovať aj črevný 

mikrobióm. Do popredia sa dostáva okrem nedostatočnej pohybovej aktivity a sedavosti  

aj zvýšená miera chronického stresu, nedostatok spánku, zvýšená teplota obydlí (za posledných 

50 rokov sa zvýšila o viac ako 5°C), nárast pôrodov cisárskym rezom. 
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Nadhmotnosť/obezita je výsledkom dlhodobej pozitívnej energetickej bilancie,  

pri ktorej tukové bunky (adipocyty) uchovávajú prebytok energie vo forme triacylglycerolov 

(TAG), čo vedie k ich hypertrofii a k zmenám funkčného stavu tukového tkaniva vrátane jeho 

endokrinnej funkcie. Pri obezite sa teda mení aj spektrum adipokínov (adipocytokínov),  

teda hormónov, cytokínov a rastových faktorov s auto-, para- a endokrinným účinkom,  

ktoré sa tvoria a uvoľňujú z buniek podkožného i vnútrobrušného tukového tkaniva. 

K adipocytokínom patrí antiaterogénne a protizápalovo pôsobiaci adiponektín, proaterogénne 

a prozápalové adipocytokíny ako interleukín 6 (IL6), tumor nekrotizujúci faktor alfa  

(tumor necrosis factor alpha – TNFα), či inhibítor aktivátora plazminogénu 1  

(plasminogen activator inhibitor-1 – PAI-1). Veľmi zaujímavým adipocytokínom je leptín, 

ktorý okrem zvyšovania oxidácie mastných kyselín vo svaloch negatívne ovplyvňuje centrálne 

mechanizmy regulácie príjmu potravy (znižuje apetít). Nepriaznivé účinky prebytočného 

ukladania tuku sa pripisujú najmä intraabdominálnemu (viscerálnemu) tukovému tkanivu. 

 

V patofyziológii s obezitou spojených komorbidít nadobúda popri množstve a distribúcii 

tukového tkaniva čoraz väčší význam aj hromadenie lipidov v netukových tkanivách  

(ektopické tukové tkanivo), kedy vzniká tzv. lokálna obezita orgánov. Poznáme ju 

predovšetkým ako stukovatenie pečene, ale tuky sa ektopicky ukladajú aj v kostrovom svalstve, 

pankrease, nájdeme ich aj perivaskulárne, perikardiálne, epikardiálne, či perirenálne).  

 

Syndróm ektopického ukladania tuku súvisí pravdepodobne s prekročením kapacity tukového 

tkaniva ukladať ďalší tuk, ktorý sa potom ukladá v netukových tkanivách, a tie mechanicky 

ovplyvňuje a najmä funkčne mení. Nedostočná kapacita tukového tkaniva uskladňovať  

a mobilizovať energiu sa potom prejaví poruchou regulácie metabolickej a kardiovaskulárnej 

homeostázy na systémovej i lokálnej úrovni a vyoláva multiorgánovú inzulínovú rezistenciu 

spojenú s prozápalovým a proaterogénnym stavom. 

 

Tabuľka č. 1 
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Klasifikácia 

Nadhmotnosť a obezitu v dospelej populácii najčastejšie posudzujeme pomocou BMI  

(Body mass index, index telesnej hmotnosti). Predstavuje podiel aktuálnej telesnej hmotnosti 

v kilogramoch a druhej mocniny telesnej výšky v metroch (kg/m2). U dospelých osôb  

(vek nad 18 rokov) je obezita definovaná BMI ≥ 30,0 kg/m2 a nadhmotnosť  

(nazývaná aj preobezita) BMI 25,0-29,9 kg/m2. Veľa dospelých osôb v kategórii telesnej 

nadhmotnosti s BMI 25,0-29,9 kg/m2 sa stane obéznymi v priebehu ďalšieho života. 

Klasifikačný systém používaný v tomto štandardnom postupe je Klasifikácia telesnej hmotnosti 

dospelých podľa BMI podľa Svetovej zdravotníckej organizácie (2000). 

 

Tabuľka č. 2 

 
Zdroj: Svetová zdravotnícka organizácia, 2000 

 

Z hľadiska distribúcie tuku v organizme rozoznávame dva typy obezity – gynoidnú 

a androidnú. Androidná obezita je charakterizovaná zmnožením viscerálneho tuku 

(nahromadenie v oblasti brucha), ktorý zohráva dôležitú úlohu pri rozvoji kardiometabolických 

komorbidít obezity. Množstvo intraabdominálneho (vnútrobrušného tuku) môžeme zhodnotiť 

meraním obvodu pása a pomeru pás/výška. 

 

Tabuľka č. 3 

 
Zdroj: Yumuk et al., 2015, Fábryová, 2018 
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Tabuľka č. 4 

 

Praktické odporúčania na meranie obvodu pása 

 

Pacient  bez vrchného spodného odevu 

 stojí s chodidlami 12 – 15 cm od seba, s hmotnosťou rozloženou 

rovnomerne na obidve nohy 

 uvoľnený 

 počas merania vo výdychu 

Lekár/sestra  obvod pása meriame v polovici vzdialenosti medzi spodným okrajom 

dolného rebra a horným okrajom panvovej kosti bez kompresie 

brucha krajčírskym centimetrom 

 centimeter prikladáme v horizontálnej rovine, podobne ako opasok, 

paralelne s podložkou 

 odporúča sa, aby merajúci pri meraní sedel 

 je vhodné a praktické zanamenať si pre každého pacienta výšku v 

akej sa obvod pása meria, pri takomto individualizovanom prístupe 

sa zlepší reporodukovateľnost prospektívne opakovaných meraní 

Zdroj: Fábryová, 2018 

 

Klinický obraz 

Rizikové skupiny populácie pre vznik nadhmotnosti/obezity 

Osoby s pozitívnou rodinnou anamnézou (obéznymi rodičmi a príbuznými) majú zvýšené 

riziko rozvoja obezity. U každého jedinca sa môžu vyskytnúť tzv. rizikové obdobia pre vznik 

obezity, počas ktorých sa pravdepodobnosť nárastu hmotnosti výrazne zvyšuje (dospievanie, 

tehotenstvo, obdobie po pôrode, laktácia, menopauza, nástup do zamestnania, zmena 

zamestnania, rodinné alebo pracovné problémy, ukončenie športovej činnosti, dlhodobé 

ochorenia, úrazy...). 

 

Tabuľka č. 5 

 
Zdroj: Fábryová, 2018 
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Klinický obraz u osôb s nadhmotnosťou/obezitou býva veľmi rôznorodý, keďže až 70% 

pacientov má minimálne jedno s obezitou asociované ochorenie, preto je podrobná anamnéza 

a dôkladné fyzikálne vyšetrenie základom vyšetrenia. 

 

Tabuľka č. 6 

 
Zdroj: Fábryová, 2018 
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Tabuľka č. 7 

 
Zdroj: Fábryová, 2018 

 

Pripravenosť na „zmenu“ v koncepte manažmentu nadhmotnosti/obezity 

V ostatných desaťročiach sa tento päť etapový model zmeny správania používa na hodnotenie 

pripravenosti jednotlivca zmeniť svoj životný štýl k zdravším formám správania sa.  

Model poskytuje stratégiu na usmernenie jedinca v jednotlivých fázach zmien. 

 

Fáza pre-kontemplácie  jedinec nie je pripravený a ani nemá v úmysle v dohľadnej dobe 

podniknúť kroky v zmene životného štýlu, v redukcii hmotnosti. Vo všeobecnosti si  

nie je vedomý, že jeho správanie je problematické. Môže byť pesimistický, pokiaľ ide  

o jeho schopnosť absolvovať zmeny, popiera negatívne účinky jeho existujúceho životného 

štýlu, selektívne filtruje informácie, ktoré mu pomáhajú potvrdiť jeho rozhodnutie, že nebude 

robiť žiadne zmeny. 

 

Fáza kontemplácie  jedinec síce uvažuje o zmene, ale stále ešte nie je pripravený.  

Uvedomuje si, že jeho správanie je problematické, začína zvažovať klady a zápory, náklady  

a prínosy plynúce z pokračovania alebo zmeny jeho súčasného životného štýlu. Mnohí ostávajú 

v kontemplačnej fáze dlhé roky. 

 

Fáza pripravenosti na zmenu  jedinec má v úmysle podniknúť kroky v najbližšej budúcnosti 

(spravidla do dvoch týždňov) smerom k zmene alebo úprave správania sa. Je pripravený  

na zmenu a potrebuje poradenstvo, sociálnu podporu a pomoc. 

 

Vo fáze aktívnej zmeny jedinec podniká konkrétne kroky na úpravu problematického 

správania, zmenu životného štýlu alebo na získanie nového, zdravého správania sa. Jedinci  

v tejto fáze sú vystavení najväčšiemu riziku recidívy, vyžadujú poradenstvo zamerané  

na zabráneniu relapsu. 
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Jedinec v udržiavacej fáze dodržuje novo nadobudnuté zvyklosti najmenej šesť mesiacov  

a snaží sa zabrániť recidíve. Toto je fáza úspešnej, dlhodobej a prípadne trvalej zmeny 

životného štýlu, trvá spravidla od šiestich mesiacov až po celý život. 

 

Jedinec môže v ktorejkoľvek fáze opustiť špirálu zmeny  ak tak urobí, dostane sa do nechcenej 

šiestej fázy recidívy – relapsu, t. j. návrat k starým vzorom správania sa, začne opäť priberať 

na hmotnosti. Avšak aj vo fáze relapsu to mnohí jedinci nevzdávajú, ale pripravujú sa na reštart 

zmeny. Mnohí ľudia sa dokážu poučiť z vlastných chýb a pri ďalšom pokuse (môže byť 

úspešný) zabrániť relapsom. 

 

Zhodnotiť v akej fáze pripravenosti na zmenu sa pacient nachádza nám pomôže jednoduchý 

štvorotázkový dotazník s následným vyhodnotením (Príloha č. 1). 

 

Ideálne je, aby pacienti z ambulancií všeobecných lekárov pre dospelých, ale aj špecialistov 

prichádzali do ambulancií, venujúcich sa manažmentu nadhmotnosti/obezity už vo fáze 

pripravenosti na zmenu. Veľmi to uľahčí situáciu špecialistom venujúcim sa obezite, ušetrí 

drahocenný čas a aj finančné prostriedky (hoci veľmi limitované) z verejného zdravotného 

poistenia.  

 

Diagnostika 

Sumarizácia požiadaviek na biochemické a pomocné vyšetrenia pri stanovení diagnózy  

a pri kontrolných vyšetreniach obézneho pacienta je uvedená v nasledujúcej tabuľke. 
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Tabuľka č. 8 
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Tabuľka č. 9 

 

Prehľad metód použiteľných v klinickej praxi na analýzu zloženia tela 

 

A
n
al

ý
za

 z
lo

že
n
ia

 t
el

a 
a 

an
tr

o
p
o
m

et
ri

ck
é 

m
et

ó
d
y

 

 

Nepriame  

štandardné  

metódy 

DEXA (röntgenová absorbciometria) a DPA (duálna protónová 

absorbciometria) veľmi presné metódy, finančne a technicky náročné 

CT (computerová tomografia) vyšetrenie má vysokú finančnú 

náročnosť a expozíciu vyšetrovaného röntgenovému žiareniu 

NMR (nukleárna magnetická rezonancia) je finančne náročná 

metóda, stále ešte nedostatočne dostupná  

 

 

 

 

Nepriame 

antropometrické 

metódy 

hmotnosť, výška, BMI, obvod pása, pomer pás/boky, pomer 

pás/výška 

SAD (sagitálny abdominálny rozmer) sa vyšetruje pomocou 

pelvimetra 

vyšetrovanie kožných rias (kaliperom) nad m. biceps, m. triceps, 

subskapulárne a suprailicky, hodnotíme jednoduchý súčet 

nameraných hodnôt a hodnoty porovnávame v čase, na orientačné 

vyšetrenie postačujú dve podkožné riasy – subskapulárna a nad m. 

triceps, ich pomer sa nazýva index centrality 

BIA (bioelektrická impedancia) je najčastejšie používanou metódou 

na meranie obsahu tukového tkaniva, bipedálne alebo kvadrupedálne 

prístroje  
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Tabuľka č. 10 

 
Zdroj: modifikované podľa Fábryová, 2017 
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Liečba 

Stratégia liečby obezity pozostáva z nefarmakologickej liečby (diétne opatrenia, pohybová 

aktivita, kognitívno-behaviorálna terapia), farmakologickej liečby (antiobezitiká) a 

bariatrickej/metabolickej chirurgie. 

 

Tabuľka č. 11 

 
Zdroj: Yumuk et al., 2015 

 

Nefarmakologická liečba 

Diétny manažment  

Každý pacient s nadhmotnosťou/obezitou má absolvovať liečebnú výživu (LV) v režime 

medicínskej nutričnej liečby (MNT), ktorá je vykonávaná certifikovanou osobou v odbore 

liečebná výživa (lekár dietológ/diabetológ, asistent výživy, absolvent odboru výživy ľudí 

s potrebnou klinickou ambulantnou praxou najmenej 3 roky). V prvom polroku po stanovení 

diagnózy nadhmotnosti/obezity je potrebných šesť sedení, v ďalšom polroku tri sedenia  

(jedno sedenie za dva mesiace), v druhom roku minimálne štyri sedenia za rok.  

V prípade relapsu ochorenia (+ 5 % hmotnosti) zvyšujeme sedenia na jedno mesačne  

až do stabilizácie 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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Tabuľka č. 12 

 
*frekvencia podľa potrieb pacienta 
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Tabuľka č. 13 

 
Zdroj: Evert et al., 2019 
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Tabuľka č. 14 

 
 

Fyzická aktivita a sedavý spôsob života 

Riziko vzniku obezity a s ňou súvisiacich chronických ochorení negatívne ovplyvňuje  

naša nízka fyzická aktivita a sedavý spôsob života. Veľký význam v prevencii i liečbe obezity 

má bežná pohybová aktivita počas dňa, prerušovanie sedavých aktivít a pravidelný, 

dostatočne intenzívny pohyb. 

 

Diagnostika pohybovej aktivity  

Monitorovanie pohybovej aktivity a parametrov fyzickej zdatnosti 

Sedavé správanie definujeme pomocou SITT (Sedentary behavior frequency, Interruptions, 

Time, Type): definujeme frekvenciu (počet sedavých epizód) a pravidelnosť prerušovania 

sedavého správania, čas strávený sedavou aktivitou napr. sledovaním televízie, prácou  

s počítačom a typ sedavej aktivity (Zhu W et al., 2017). Z hľadiska odporúčaní pre pacienta 

je dôležité, potrebné upozorňovať na dôležitosť prerušovania sedavého správania minimálne 

každú hodinu krátkymi epizódami pohybovej aktivity s miernou a vyššou intenzitou,  

čo sa spája s poklesom viscerálneho tuku (redukcia obvodu pása) a so zlepšením 

kardiometabolického zdravia. Tento efekt nie je závislý od celkového času stráveného 

sedavými aktivitami, ani od času venovanému pohybu so strednou alebo vysokou intenzitou. 

 

Objem a intenzitu habituálnej/každodennej pohybovej aktivity dokážeme objektívne merať 

pomocou inteligentných technológii, ktoré zaznamenávajú objem (krokomery) a dynamiku 

pohybovej aktivity (akcelerometre, fit náramky, športové hodinky s GPS, mobilné telefóny). 

V ideálnom prípade by sa mali objektívne údaje o pohybovej aktivite dostať pomocou 

telemedicínskych prístupov do rúk lekára/odborníka, a umožniť tak efektívnu komunikáciu 

a individualizáciu programu pohybovej aktivity. 

 

Potreba motivácie a adherencie pacienta k programu pohybovej aktivity 

Cieľom je zadefinovať parametre pohybovej aktivity potrebné na zostavenie 

individualizovaných pohybových programov, napríklad podľa odporúčaní ACSM (American 

College of Sports Medicine) (Bayles MP et al., 2018). Rovnako dôležitá je aj adherencia 

pacienta k pohybovej aktivite a vytvorenie špecializovaných zariadení (resp. využitie  
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už existujúcich zariadení), ktoré budú poskytovať odborne vedené tréningové programy.  

Pri zostavovaní programu pohybovej aktivity je dôležitá vzájomná spolupráca medzi 

odborníkom a pacientom. Odborník si s pacientom vytvára terapeutický vzťah založený  

na empatii a vzájomnej dôvere, pretože pacienta sprevádza a motivuje pri výbere vhodnej 

pohybovej aktivity, ktorú bude pacient dlhodobo (ideálne celoživotne) terapeuticky, 

preventívne využívať. 

 

Tabuľka č. 15 
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Tabuľka č. 16 

 
 

Liečba pohybovou aktivitou 

Aeróbne cvičenie (vytrvalostný tréning)  je dôležitý pre zvýšenie kardiorespiračnej aeróbnej 

fyzickej zdatnosti (VO2max, maximálna aeróbna kapacita). Vyššia zdatnosť sa spája s nižšou 

mortalitou na chronické neprenosné ochorenia (Blair SN et al., 1989). Dôležité je postupné 

zvyšovanie objemu a intenzity aeróbnej pohybovej aktivity. Začať možno s akumulovanou 

dennou dávkou 30 minút aktivity s nízkou intenzitou, ktorú možno rozdeliť na dva  

15-minútové, alebo tri 10-minutové intervaly. Pri nízkej intenzite záťaže by nemalo dochádzať 

k respiračnému dyskomfortu. Tepová frekvencia by sa mala pohybovať  

medzi 40 - 60 % maximálnej individuálnej tepovej frekvencie (HRmax). Objem aeróbnej 

aktivity by sa mal v priebehu 6 týždňov zvýšiť na 60 minút a postupne je možné zvyšovať  

aj intenzitu záťaže. Vyššia intenzita pohybovej aktivity má výraznejší adaptačný efekt, 

výraznejšie zvyšuje kardiorespiračnú zdatnosť a významnejšie znižuje kardiometabolické 
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riziko (Donnelly et al., 2009). Aeróbne aktivity s vysokou intenzitou (> 60 - 80 % HRmax) sa 

odporúčajú len pacientom s primeranou zdatnosťou, a to len pod dohľadom skúseného trénera. 

 

Silový tréning  posilňovanie zvyšuje svalovú silu, hmotu i dynamiku/rýchlosť svalovej 

kontrakcie. Sila a hmota svalu sa spravidla zvyšuje pri aktivite s vyššou záťažou, ktorá by mala 

už na začiatku tréningového procesu dosahovať aspoň 50 % maximálnej sily (jednorazového 

maxima). Záťaž v tejto fáze by však nemala byť vyššia ako 80 % jednorazového maxima.  

Pri takejto záťaži by mal pacient vykonať v jednej sérii 8 - 12 opakovaní. Minimálne v iniciálnej 

fáze silového tréningu je dôležitá podpora a vedenie skúseného trénera, či fyzioterapeuta.  

Na úvod možno uskutočniť 1 - 2 série po 10 - 12 cvikov so zameraním na správnosť  

ich vykonania. V úvodných 4 až 6 týždňoch postačuje vykonávať po jednej sérii z každého 

cviku na veľké svalové skupiny. U začiatočníkov môže aj relatívne malý objem silových 

cvičení viesť k významným pozitívnym zmenám. V priebehu ďalších 4 až 6 týždňov je možné 

zvýšiť počet sérií pre každú svalovú skupinu na 2 až 3. Pacienti by mali vykonávať  

2 - 3 tréningy do týždňa. Dôležité je pritom progresívne zvyšovanie záťaže (Bayles et al., 2018, 

Ukropcová et al., 2020 a,b). 

 

Zdravotné cvičenia  zmierňujú bolesť, pomáhajú nastaviť duševnú a fyzickú rovnováhu, 

svalovú harmóniu a odstrániť nerovnováhu pri držaní tela. Sú vhodným doplnkom aeróbne-

silového pohybového programu, ktorý zlepšuje flexibilitu, avšak nedokáže nahradiť účinky 

aeróbneho alebo silového tréningu, v zmysle integrovanej adaptačnej odpovede organizmu na 

fyzickú záťaž, ktorá sa spája so zvýšením kardiorespiračnej zdatnosti, svalovej sily, 

metabolizmu glukózy či endokrinnej aktivity svalu. 

 

Kognitívno-behaviorálna terapia 

Kognitívno-behaviorálna terapia (KBT) v zmysle modifikácie životného štýlu  stravovacích 

a pohybových zvyklostí sa vykonáva buď individuálne alebo častejšie skupinovo. Lekár má 

pacientovi poskytnúť objasnenie princípov tejto liečby. Bližšie informácie je možné získať  

v Málková I., Sucharda P., Málková H. a kol. Štandardný preventívny postup pre komplexnú 

starostlivosť o dospelých s nadhmotnosťou a obezitou s dôraznom na psychologický prístup, 

2021 (Málková a kol. , 2021). 

 

Farmakologická liečba antiobezitikami 

Farmakoterapia antiobezitikami je indikovaná u pacientov s BMI ≥ 27 a < 30 kg/m2  

s komorbiditami (DM2T, AHT, aDLP, OSA) alebo u pacientov, u ktorých napriek dodržiavaniu 

diétnych a režimových opatrení počas 6-mesačného obdobia zlyhal nefarmakologický 

manažment (nedosiahli pokles hmotnosti 5 - 10 %). Farmakoterapia antiobezitikami je určená 

pre pacientov s BMI ≥ 30 kg/m2 aj bez prítomnosti komorbidít. Vzhľadom na nárast 

obezity/diabezity nie je prekvapivé, že sa stáva dôležitou súčasťou personalizovaného 

manažmentu obéznych pacientov.  

V USA bolo do februára 2020 na dlhodobú chronickú liečbu obezity schválených FDA  

(Food and Drug Administration) päť liekov orlistat (1997), lorcaserín (2012), 

phentermín/topiramát ER (2012), naltrexón SR/bupropión SR (2014) a liraglutid 3.0 mg 

(2014). Vo februári 2020 bol na základe odporúčania FDA stiahnutý z amerického trhu 

lorcaserín (zvýšený výskyt rakoviny v bezpečnostných klinických štúdiách).  
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V júni 2021 pribudol na chronickú liečbu obezity semaglutid 2.4 mg. V Európskej únii máme 

momentálne schválené na chronickú liečbu obezity tri lieky: orlistat (1997), kombináciu 

naltrexón SR/bupropión SR (2015) a liraglutid 3.0 mg (2015). Všetky uvedené farmaká mali 

v rámci svojho rozsiahleho klinického programu realizované štúdie u obéznych diabetikov  

aj nediabetikov (Fábryová, 2015, Fábryová, 2020). 

 

Tabuľka č. 17 

 
Zdroj: Fábryová, 2019 

 

Tabuľka č. 18 

 

Antiobezitiká schválené na dlhodobý manažment obezity 

 

 

Účinná látka 

 

 

Mechanizmus účinku 

Schválený 

USA (FDA) EÚ (EMA) 

Orlistat inhibítor pankreatickej lipázy 1997 1997 

phentermín/topiramát 

ER 

sympatikomimetikum/ 

agonista GABA  

2012  

naltrexón SR/bupropión 

SR* 

 

antagonista opioidných 

receptorov/ inhibítor spätného 

vychytávania 

dopamínu/noradrenalínu 

2014 2015 

liraglutid 3.0 mg GLP-1 RA 2014 2015 

semaglutid 2.4 mg GLP-1 RA 6/2021 - 

*jediné momentálne dostupné antiobezitikum v SR 

Zdroj: modifikované podľa Fábryová 2015, Pilitsi et al., 2019, Davies et al., 2021 
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Tabuľka č. 19 

 

Antiobezitiká schválené na dlhodobý manažment obezity - dávkovanie, 

priemerný percentuálny pokles hmotnosti a pravidlá 

 pre ukončenie liečby 

 

Účinná látka Dávkovanie Pokles hmotnosti 

(priemerné %, pokles v kg) 

Pravidlá pre 

ukončenie 

liečby placebo medikament 

Orlistat 

 

120 mg perorálne 

3x denne pred 

jedlom 

-2.6 %* -6.1 %* nie je uvedené 

phentermín/topiramát 

ER 

 

7.5 mg/46 mg 

perorálne alebo 

15mg/92mg (iba 

v indikovaných 

prípadoch, 

vyžaduje sa titrácia 

-1.2 % -7.8 %  

(stredná 

dávka)  

-9.8 %  

(plná dávka) 

v 12 týždni 

liečby zvýšiť na 

11.25mg /69mg 

na 14 dní, potom 

zvýšiť na 

15mg/96mg,  

ukončiť, ak 

pokles hmotnosti 

<  

5 % po 12 

týždňoch na 

maximálnej 

dávke  

liraglutid 3.0 mg 

 

3.0 mg subkutánne 

(vyžaduje sa 

titrácia) 

-3.0 % -7.4 % 

(plná dávka) 

ak pokles 

hmotnosti < 

4 % po 16 

týždňoch liečby 

semaglutid 2.4 mg ** 2.4 mg subkutánne 

(vyžaduje sa 

titrácia) 

+ 6,9 kg 

 až  

-5,7 kg 

 

-7,9 kg 

až 

-17,4 kg 

 

NA 

naltrexón SR/bupropión 

SR 

 

32mg/360 mg 

perorálne (vyžaduje 

sa titrácia) 

-1.3 % -5.4 %  ak pokles 

hmotnosti < 

5 % po 12 

týždňoch liečby 

Zdroj: modifikované podľa Bray, 2016, Christensen et al., 2019, Kushner et al., 2020 

* údaje pochádzajú z príbalového letáku, neoznačené z preskripčnej informácie FDA 

NA – neaplikovateľné 

** údaje z klinického programu STEP (Wilding et al., 2021, Davies et al., 2021, 

 Wadden et al., 2021, Rubino et al., 2021). 

  



Osobitné vydanie 2022                                     Vestník MZ SR 

876 

 

Tabuľka č. 20 

 

Antiobezitiká schválené na dlhodobý manažment obezity – bezpečnosť, 

kontraindikácie a tolerabilita 

 

Účinná látka Bezpečnosť/varovania Kontraindikácie Tolerabilita 

Orlistat 

 

↑ expozície cyklosporínom 

↓absorpcie vitamínu K 

(monitorovanie parametrov 

koagulácie u pacientov na 

warfaríne) 

raritné zlyhanie pečene 

zhoršenie vstrebávania 

vitamínov rozpustných v tukoch 

chronická 

malabsorpcia 

ochorenia žlčníka 

steatorea 

phentermín/topiramát 

ER 

 

fetálna toxicita 

akútna myopia 

kognitívna dysfunkcia 

metabolická acidóza 

hypoglykémia 

glaukóm 

hypertyreóza 

užívanie MAOI, 

gravidita (negatívny 

tehotenský test pred 

začatím liečby 

a následne kontrola 

raz mesačne) 

parestézie 

únava 

sucho v 

ústach 

skreslenie 

chuti 

liraglutid 3.0 mg 

 

tumory C buniek štítnej žľazy 

u hlodavcov 

akútna pankreatitída 

akútne ochorenia žlčníka 

hypoglykémia 

↑ pulzovej frekvencie 

suicidálne chovanie 

poškodenie obličiek 

rodinná anamnéza 

medulárneho 

karcinómu štítnej 

žľazy alebo syndrómu 

MEN2 

gravidita  

 

nauzea 

zvracanie 

obstipácia 

hnačky 

dyspepsia 

abdominálne 

ťažkosti 

semaglutid 2.4 mg ** tumory C buniek štítnej žľazy 

u hlodavcov 

akútna pankreatitída 

akútne ochorenia žlčníka 

hypoglykémia 

↑ pulzovej frekvencie 

suicidálne chovanie 

poškodenie obličiek 

rodinná anamnéza 

medulárneho 

karcinómu štítnej 

žľazy alebo syndrómu 

MEN2 

gravidita 

nauzea 

zvracanie 

hnačky 

obstipácia 

dyspepsia 

abdominálne 

ťažkosti 

naltrexón 

SR/bupropión SR 

 

suicidalita 

↑ TK 

↑ pulzovej frekvencie 

↑ riziko záchvatov 

glaukóm 

hepatotoxicita 

záchvatové ochorenie, 

nekontrolovaná AHT, 

chronické užívanie 

opioidov, chronický 

alkoholizmus, 

užívanie MAOI, 

gravidita 

nauzea 

zvracanie 

bolesti hlavy 

únava 

nespavosť 

Zdroj: modifikované podľa Bray, 2016, Christensen et al., 2019, Kushner et al., 2020 

*údaje pochádzajú z príbalového letáku, neoznačené z preskripčnej informácie FDA 

** údaje z klinického programu STEP (Wilding et al., 2021, Davies et al., 2021,  

Wadden et al., 2021, Rubino et al., 2021) 



Vestník MZ SR 2022 Osobitné vydanie 

877 

 

Bariatrická/metabolická chirurgia  

Ďalším krokom v manažmente obézneho pacienta je bariatrická/metabolická liečba obezity. 

Bariatrická/metabolická (B/M) chirurgia sa stáva veľmi účinným spôsobom manipulácie 

fyziologických mechanizmov, výhodou je, že ju môžeme (aj musíme) kombinovať s ďalšími 

možnosťami terapie obezity (Fried et al., 2014). U vhodne vyselektovaných pacientov s vôľou 

zmeniť svoj životný štýl táto operácia dáva možnosť návratu do normálneho života 

s významným dopadom na ich zdravotný stav (Holéczy, 2013, 2019, Fried et al., 2014,  

de Luca et al., 2016, Kuno et al., 2019, Aminian et al., 2019, Michaels 2020, Di Lorenzo, 2020). 

 

Chirurgická liečba obezity by sa mala indikovať v centrách pre diagnostiku a liečbu obezity 

(lekár zaoberajúci sa obezitou, bariatrický chirurg, diétna sestra, psychológ). Nevyhnutým 

predpokladom úspešnosti chirurgickej liečby je dodržiavanie diétneho režimu pacientom 

a následne dlhodobé sledovanie lekárom zaoberajúcim sa obezitou. 

 

Výsledky na Slovensku realizovaných metabolických operácií sú v zhode s medzinárodnými 

štúdiami a poukazujú na významné zlepšenie až normalizáciu glykémie, dyslipidémie,  

ako aj artériovej hypertenzie u väčšiny pacientov, ktorí absolvovali tento chirurgický výkon.  

 

Podrobnosti sú k dispozícii v Štandardnom diagnostickom a terapeutickom postupe 

chirurgickej liečby obezity v dospelom veku (Marko, Fábryová et al., 2021). 

 

Tabuľka č. 21 

 

Indikácie (kritériá) bariatricko/metabolickej liečby obezity pre 

pacientov vo veku od 18 – 60 rokov 

 

Bariatrický výkon je indikovaný pre pacientov od 18 do 60 rokov, spĺňajúcich 

nasledujúce kritériá: 

BMI ≥ 40 kg/m2 

BMI 35 - 40 kg/m2 s prítomnosťou komorbidít, u ktorých je predpoklad zlepšenia ochorenia 

chirurgicky navodenou redukciou hmotnosti, napríklad:  

- metabolické choroby – DM2T 

- kardiorespiračné choroby  AHT, ICHS 

- závažné ochorenia kĺbov a chrbtice 

- závažné psychické problémy vo vzťahu k obezite 

- syndróm obštrukčného spánokového apnoe 

BMI 30 -35 kg/m2 s DM2T môžu byť indikovaní k bariatrickému výkonu individuálne, 

keďže existujú dôkazy podporujúce prospech z bariatrickej operácie v zmysle remisie či 

zlepšenia DM2T 

Vyhodnotenia kritéria BMI: 

- aktuálna hodnota BMI alebo predchádzajúca maximálna dosiahnutá hodnota BMI 

(pokles hmotnosti dosiahnutý intenzívnou liečbou predchádzajúcou operácii, ktorá 

vedie k nižšiemu BMI, než je vyžadované, nie je kontraindikáciou plánovaného B/M 

výkonu) 
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- B/M výkon je indikovaný u chorých, ktorí zredukovali svoju hmotnosť pri 

konzervatívnej liečbe, ale začali znovu priberať, a to aj v prípade, kedy znovu 

nedosiahli minimálnu požadovanú hmotnosť pre B/M operáciu 

- chirurgický výkon je na zváženie, ak chorý nechudne alebo dlhodobo nie je schopný 

udržať hmotnostný úbytok pri konzervatívnej liečbe 

potvrdenie priaznivého efektu B/M chirurgie na remisiu (zlepšené fungovania beta buniek 

pankreasu u pacientov s DM2T s BMI> 35 kg/m2 

B/M chirurgický výkon po 60. roku života zvažujeme prísne individuálne, musí byť jasný 

priaznivý pomer rizika a prospechu z operácie, pričom základným cieľom operácie je 

zvýšenie kvality života 

Zdroj: Fried et al., 2014, Rubino et al., 2017, di Lorenzo et al., 2020 

 

Tabuľka č. 22 

 

Kontraindikácie (KI) bariatricko/metabolickej liečby obezity 

 

závažné KI ku operáciám zo strany interného/kardiologického vyšetrenia + respiračná 

závažná KI – zhodnotenie pomeru riziko/benefit 

anesteziologické KI  

nemožnosť doložiť žiadnu doterajšiu obezitologickú starostlivosť 

neschopnosť pacienta zúčastniť sa dlhodobého medicínskeho sledovania 

dekompenzované psychiatrické (psychotické) ochorenia, závažné depresie a poruchy 

osobnosti, pokiaľ liečba nie je odporučená psychiatrom so skúsenosťami s manažmentom 

obéznych pacientov 

predchádzajúca diagnóza záchvatového prejedania sa alebo depresie sa nemusí brať ako 

absolútna kontraindikácia chirurgického zákroku 

abúzus alkoholu alebo drogová závislosť 

choroby v dohľadnej dobe ohrozujúce život 

neschopnosť sebaopatery bez dlhodobého rodinného či sociálneho zázemia, ktoré by zaistilo 

starostlivosť 

znížená inteligencia 

veľká hiátová hernia s príznakmi gastrezofageálneho refluxu (GER) 

nádorové ochorenia v krátkom čase po onkochirurgii (pokiaľ je pacient 3 - 4 roky po 

onkochirurgickej alebo onkologickej liečbe s negatívnymi kontrolnými vyšetreniami je KI 

relatívna) 

predchádzajúce operácie žalúdka (relatívna KI) 

špecifickými vylučovacími kritériami pre bariatrický výkon v liečbe DM2T sú:  

- sekundárny DM  

- pozitivita protilátok (anti-GAD alebo ICA) alebo nízky C- peptid < 1 ng/ml 

Zdroj: Fried et al., 2014, Rubino et al., 2017, di Lorenzo et al., 2020 
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Obrázok č. 2 Všeobecný rozhodovací algoritmus pre bariatrický/chirurgický alebo 

konzervatívny manažment založený na medicine dôkazov (Zdroj: Di Lorenzo, 2020) 

 

 
 

Obrázok č. 3 Rozhodovací algoritmus pre B/M chirurgiu u obéznych diabetikov 2. typu 

(Zdroj: Rubino et al., 2016, Fábryová, 2019) 
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Centrá pre manažment obezity 

Európska spoločnosť pre štúdium obezity (EASO) publikovala kritériá pre centrá manažmentu 

obezity (EASO-COMs) (Tsigos et al., 2011). Tento súbor kritérií uľahčuje rozvoj celoeurópskej 

siete spolupracujúcich centier EASO zameraných na manažment obezity (univerzity, verejné 

a súkromné kliniky), ktoré úzko spolupracujú s cieľom lepšieho manažmentu obéznych 

pacientov. EASO-COMs spolupracujú s EASO a ostatnými Európskymi spoločnosťami 

špecialistov pri príprave odporúčaní, ako aj protokolov zameraných na hodnotenie obéznych 

pacientov. 

 

Tabuľka č. 23 

 

Poslanie centier pre manažment obezity 

 

implementácia starostlivosti o obéznych pacientov založenej na dôkazoch (EBM) 

monitorovanie všetkých zdravotných ťažkostí a rizikových faktorov súvisiacich s obezitou 

poskytovanie vysoko kvalitných informácií pacientom a verejnosti 

zlepšenie prístupu k zdravotnej starostlivosti optimalizáciou procesov a rozvojom úzkej 

spolupráce medzi jednotlivými úrovňami starostlivosti 

vypracovanie komplexnej lokálnej multidisciplinárnej spolupráce 

podpora pacientov pri zmenách zameraných na zdravý životný štýl 

edukácia pracovníkov zameraná na liečbu obéznych pacientov 

podpora rozvoja pacientských združení, zdieľanie skúseností  

spolupráca s preventívnymi zložkami 

podpora vedomostí a informácií o obezite u verejnosti, ale aj u poskytovateľov zdravotnej 

starostlivosti 

zlepšenie spolupráce medzi klinickými výskumníkmi a vedcami 

integrácia zdravotnej starostlivosti, výučby a vedy (výskumu) 

rozvoj projektov zameraných na klinický výskum  

spolupráca a komunikácia so sieťou EASO centier pre manažment obezity v celej Európe  

Zdroj: Fábryová, 2017, https://easo.org/coms-2/easo-com-applications/  
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