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Zoznam skratiek

ABI ¢lenkovo-ramenného indexu

ADP arteria dorsalis pedis

ATB antibiotikum

ATP arteria tibialis posterior

DM diabetes mellitus

IWGDF International Working Group on the Diabetic Foot
PAO DK periférne artériové ochorenie dolnych koncatin
TBI palcovo-ramenny index

1. Uvod

Hlavnym cielom dokumentu je prispiet’ k vybudovaniu §truktirovaného systému identifikacie pacientov
s rizikom vzniku syndrému diabetickej nohy, ktory umozni v€asnu intervenciu a znizenie vyskytu
zavaznych komplikacii. Starostlivost’ o tychto pacientov je jednou z prioritnych tém Slovenskej
diabetologickej spoloc¢nosti (SDS), Slovenskej angiologickej spolocnosti (SAS), Slovenskej
chirurgickej spolo¢nosti (SCHS), Slovenskej spolocnosti pre cievnu chirurgiu (SSCCH), ktoré
spolo¢nou multiodborovou spolupracou chcu participovat’ na prevencii a lieCbe tohto ochorenia.
Ciel'om tohto dokumentu je Standardizacia lie¢by a interdisciplinarnej spoluprace v oblasti prevencie a
liecby pacientov so syndromom diabetickej nohy, a tym znizenie po¢tu amputacii, zlepSenie kvality
zivota pacientov a ich pribuznych, znizenie nakladov na pacienta a odbremenenie poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti.

Dokument bol vnutorne oponovany vo vyboroch Slovenskej angiologickej spolo¢nosti a Slovenske;j
diabetologickej spolocnosti a v oboch jednohlasne schvaleny ako spolocny ndvrh pre Ministerstvo
zdravotnictva Slovenskej republiky.

Dokument otvorene podporili vybory Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti a Slovenskej spoloc¢nosti pre
cievnu chirurgiu. Podporné stanovisko poskytla aj Slovenska podologicka spolocnost’.

Plan pre zlepSenie starostlivosti o pacientov so syndromom diabetickej nohy/ochorenim nohy

stvisiacim s diabetom mellitus:

1. V prevencii: definovat’ kroky na v€asny zachyt pacientov s rizikom vzniku syndromu diabeticke;j
nohy a vytvorenie timov lekarov na urovni krajov, ktori bud(i G¢inne spolupracovat’ s
podologmi* v prevencii vzniku syndromu diabetickej nohy.

2. V liecbe: koncentrovat’ pozornost’ v postgradualnom vzdelavani chirurgov, cievnych chirurgov,
diabetologov, angioldgov a ortopédov na moznosti a techniky odl'ah¢enia. Vytvorit’ timy (mézu
sa odliSovat’ od preventivnych, ale mézu sa aj prekryvat) na urovni krajov so zapojenim
lozkovych chirurgickych, cievnych chirurgickych a angiologickych pracovisk (oddeleni a
stacionarov) s jasnym rozdelenim kompetencii podla aktuadlnych moznosti jednotlivych krajov.
Sustredit’ pozornost’ na spolupréacu s ortopedickymi technikmi a podolégmi v systéme edukacie
odlah¢enia diabetickej nohy. V jednotlivych krajoch zabezpecit' nadvdznost’ preventivnych
timov na timy terapeutické (chirurgické, angiologické endovaskularne, cievne chirurgické
vykony).

3. Rozsirit preskripéné obmedzenia na snimatel'né ortézy a Specialnu obuv pre lekarov pracujtcich
v Specializacnych odboroch diabetologia, angioldgia, chirurgia, cievna chirurgia.

*text pracuje vo vSetkych Castiach s predpokladom skorého zaclenenia podolégov medzi zdravotnicke povolania.

2. Definicia syndromu diabetickej nohy/ochorenia nohy suvisiaceho s diabetom mellitus
a zakladné pojmy

Syndrém diabetickej nohy je definovany ako infekcia, ulceracia alebo destrukcia tkaniva nohy u osoby

s diabetom mellitus (DM), ktora je spojena s neuropatiou a/alebo periférnym artériovym ochorenim
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dolnych koncatin (PAO DK) (1). Je najcastejSim déovodom amputacii dolnych koncatin, invalidizacie
pacienta, zatazenia rodinnych prislusnikov, zdravotnikov a zdravotného systému (2). Termin syndrom
diabetickej nohy je postupne nahradzany §ir$§im terminom ochorenie nohy suvisiace s diabetom. Tento
pojem zahffia jednu alebo viac z charakteristik, ku ktorym patri pritomnost’ periférnej neuropatie, PAO
DK, infekcie, ulcerécie, Charcotovej neuro-osteoartropatie, gangrény alebo amputacie na nohe pacienta
s DM. Novsie pomenovanie zatial' nie je vSeobecne zauzivané a akceptované, preto je prijatelné
pouzivat’ oba vyrazy (3).

Definicia pojmov savisiacich s ochoreniami ndh u pacientov s DM pouzivanych v texte:

- Ulceracia/ulkus na nohe: porusenie koze minimalne do epidermis a ¢iasto¢ne do dermis.

— Povrchova ulceracia/ulkus: nezasahuje hlbsie ako do dermis.

— Hlboka ulceracia/ulkus: prenika do subkutannych struktur, ako su fascie, svaly, slachy alebo kosti
a prejavuje sa abscesom, tendosynovitidou, septickou artritidou, ostitidou (infekcia kosti bez
postihnutia kostnej drene) a osteomyelitidou.

— Vysoka amputacia: amputacia dolnej koncatiny proximalne od ¢lenka.

— Nizka amputacia: amputacia dolnej konc¢atiny v mieste ¢lenka alebo distalnejsie.

— OdPah¢enie: odstranenie mechanického stresu (tlaku) z urcitej oblasti nohy.

— Podoldg: nelekarsky pracovnik, absolvent zdravotnickeho odboru Podoldgie.

3. Epidemioldgia a prognéza syndromu diabetickej nohy/ochorenia noh suvisiaceho
s diabetom mellitus

DM zvysuje riziko vzniku ulceracii na nohach, ktoré ak sa neliecia, progreduji do infekcie miakkych
tkaniv, gangrény aveda k strate koncatiny. Riziko amputacii dolnych koncatin u pacientov s DM
je v porovnani s nediabetickou populaciou 15 — 40-nasobne vyssie. Celozivotné riziko vzniku ulkusov
na nohe u pacientov s DM je 19 % — 34 %. Odhaduje sa, Ze 50 % ulcerécii je spojenych s infekciou,
20 % vyZzaduje hospitalizaciu a15 — 20 % kon¢i amputaciou. V 85 % pripadoch amputécidm
predchadzaju ulceracie, ktoré su potencialne lie¢itel'né. Prevalencia ulkusov a amputécii dolnych
koncatin suvisiacich s DM sa zvySuje a to najmd medzi mladymi Pud'mi. Po zhojeni ulceracie je
rekurencia ulcerécie v priebehu prvého roka okolo 20 % a 5-ro¢né riziko rekurencie sa pohybuje
v rozmedzi 50 — 70 % (4,5,6).

Celkova mortalita pacientov so syndromom diabetickej nohy je vysokd, pricom 5-ro¢na mortalita
dosahuje viac ako 50 %. Po nizkych amputaciach je 5-ro¢nd mortalita 54 — 79 %, po vysokych
amputéaciach 53 — 92 % a pri¢inami st hlavne pridruzené kardiovaskularne ochorenia (6). Aktualnost’
problému v podmienkach Slovenskej republiky dokumentuje stagnacia vyskytu syndrému diabetickej
nohy (obréazok ¢. 1).
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Obrézok ¢. 1: Vyvoj poctu pacientov so syndromom diabetickej nohy (prevz. zo stranky MZ SR) (7)

4. Patofyziolégia a Kklinicky obraz syndrému diabetickej nohy/ochorenia nohy
suvisiaceho s diabetom mellitus

Zakladna etiolégia ulkusov u pacientov s DM sa klasifikuje do troch typov: neuropaticka (35 %),
ischemicka (15 %) a zmie$ana neuroischemicka (50 %) (6). Hlavnymi patogenetickymi faktormi vzniku
st senzorickd, motoricka, autonémna neuropatia a PAO DK. ZniZenie mobility kibov (diabeticka
osteoartropatia) a infekcia d’alej prispievaju k stazenému hojeniu a progresii ochorenia (6). Vonkaj$imi
spustacimi faktormi st Casto poskodenia ndh nespravnou obuvou, vlastnou vahou, popaleniny, drobné
Urazy napr. pri pedikure, dekubity medzi prstami pri prekryvani sa prstov, ragady, panaricia a mykotické
infekcie.

Senzoricka neuropatia vedie K strate propriocepcie, ¢o znamena citlivosti na bolest’ a teplotu (spolo¢ne
nazyvané strata protektivnej citlivosti — teda pacienti nemusia citit’ malu obuv, cudzie teleso v topanke,
hortci piesok na pldzi), ¢o predisponuje k nerozpoznanej mensej traume. Preulcerdzne 1ézie alebo
mensie ulceracie zostavaji nevSimnuté, opakovane sa traumatizuji, ¢o vedie k tvorbe a zvacSovaniu
ulkusov a k oneskorenej diagnéze. Motoricka neuropatia spésobuje Ubytok svalov, ktory ma tendenciu
prednostne postihovat’ extenzory. Vysledna nerovnovaha flexorov a extenzorov vedie k deformaciam
noh (trvala plantarna flexia so zvySenou pozdiznou klenbou, kladivkové prsty) a k abnormalnemu
rozlozeniu plantarneho tlaku. Doésledkom autonémnej neuropatie je zniZenie produkcie potu
a kozného mazu, ¢o ma za nasledok suchu kozu s rychlou tvorbou hyperkeratéz a ragad. Moze byt
pritomna aj hyperhidroza sposobujica maceraciu koze. Noha sautondmnou neuropatiou je
autosympatektomovand, preto je zdanlivo dobre prekrvena. Autonémna neuropatia je pri¢inou arterio-
vendznych skratov atym kapilarnej ischémie, neuropatickych edémov, vzostupu koznej teploty,
mediokalcin6zy a vzostupu krvného tlaku na kapilarnej Grovni. Neuropatia a glykéacia spojivového
tkaniva spdsobuje osteoartropatiu, ktora je pri¢inou zniZenej pohyblivosti §liach a kibov a tiez sa podiel'a
na vzniku deformécii. Neuropatické ulceracie sa nachadzaju na plante v mieste pozdiznej a prieénej
klenby. Typicky su to bezbolestné, okriihle rany s vyvySenymi macerovanymi alebo podminovanymi
okrajmi a hrubym okolitym mozolovitym tkanivom. Schematicky vznik neuropatického ulkusu
znazornuje obrazok ¢. 2.
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Obrazok ¢. 2: Schematicky vznik neuropatického ulkusu. Pod hyperkeratozou (mozol'om)
nasledkom opakovaného zat'azenia vlastnou vahou dochadza ku krvacaniu, nekréze a ulceracii (5)

Periférne artériové ochorenie dolnych Kkonc¢atin, prejav diabetickej makroangiopatie, je
pre infrapoplitedlnu lokalizaciu a neuropatiu ¢asto klinicky nemé a jeho prvou manifestaciou moze byt
vznik ulkusu. Je vyznamnym rizikovym faktorom oneskoreného hojenia ran, infekcie a amputacie.
V porovnani s populaciou bez DM vznika skor, vyskytuje sa Castejsie, symptomy ¢asto nie su pritomné
(klaudikacie st nepritomné alebo atypické), progresia je rychlejsia a riziko amputacie je vyssie. Typicky
postihuje kruralne a pedalne artérie a ateroskleroticky st postihnuté aj kolateralne artérie. Casto nie su
pritomné typické znaky PAO DK, teplota koze néh mdze byt normalna alebo zvySena pre sucasnu
pritomnost’ infekcie a arteriovendznych skratov. Typickym miestom ischemickych ulcerécii su akralne
Casti nohy a to prsty, medziprstové priestory, péta a lateralna ¢ast’ nohy. Ischemické ulceracie su ¢asto
nepravidelného tvaru s nekrotickym zékladom. Patofyziol6gia vzniku ulkusov u pacientov s DM je
znazornena na obrazku ¢. 3.
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Obrazok ¢. 3: Patofyziol6gia vzniku ulceracii u pacienta s diabetom mellitus (5)

Infekcia je najcastejsim dovodom amputacie. Priebeh infekcie je zhorSeny ischémiou pre nedostato¢nti
dodavku kyslika a nutrientov do tkaniv a insuficientnt tkanivovu penetraciu antibiotickej (ATB) lie¢by.
Zapalova odpoved’ zvySuje tlak v kompartmentoch nohy a ak tlak v kompartmentoch prevysi kapilarny
tlak, dochédza k nekroze tkaniva. Infekcia sa §iri proximalne pozdiz §liach z oblasti s vy$sim tlakom do
nizkotlakovych oblasti. Oblasti na nohe s najvys§im rizikom ulceracii su znazornené na obrazku ¢. 4.
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Obrazok €. 4: Oblasti nohy s najvy$s$im rizikom ulceracii



4.1. Charcotova neuro-osteoartropatia

Ide o zapalové destruktivne ochorenie najcastejSie nohy a ¢lenka u pacienta s periférnou neuropatiou,
ktorého vysledkom je poskodenie kosti, kibov a mikkych tkaniv. U pacientov s DM sa vyskytuje
s prevalenciou priblizne 0,3 %. Trauma nohy alebo Clenka (Casto nepocitovand) vedie k akutnej
zapalovej odpovedi, prevahe proinflamatornych cytokinov nad antiinflamatornymi, proliferacii
a diferencidacii prekurzorov osteoklastov do osteoklastov a k nadmernej resorpcii kosti. Tento zapalovy
proces spolu s mechanickymi silami pri chddzi vedie k oslabeniu ligamentov, dislokacii kibov a/alebo
fraktiiram kosti nohy/¢lenka a k poruseniu architektiry nohy (8).

Charcotova neuro-osteoartropatia moze byt aktivna, charakterizovand unilateralnym opuchom,
zacervenanim, zateplenim, plochou nohou pre rozpad klenby nohy a kostnymi abnormalitami.
Chronickd Charcotova neuro-osteoartropatia je charakterizovand nepritomnostou znakov zépalu.
Po r6zne dlhom pokojovom obdobi hrozi reaktivacia procesu (8).

4.2. Akutny syndrém diabetickej nohy

Pojem akutny zdoraziuje urgenciu terapeutického postupu na odvratenie amputacie, priCom s

rozliSované 3 formy akutneho syndromu diabetickej nohy:

— Rychlo progredujtica infekcia, pri ktorej je rozhodujuca urgentna liecba infekcie s posidenim
revaskularizacie (ak to dovoli klinicky stav pacienta do 48 hodin).

— Vézna ischémia s rychlou progresiou postihnutia tkaniv, pricom rozhodujuca je skora vaskuldrna
diagnostika a urgentna revaskularizacia.

— Aktivna Charcotova neuro-osteoartropatia, pri ktorej je rozhodujuce vysoké a dlhodobé odl'ahcenie
nohy (3,9).

V pripade podozrenia na akttny syndrom diabetickej nohy je spravne indikovat’ ihned’ hospitalizaciu

s dostupnost'ou timu venujucemu sa syndromu diabetickej nohy.

5. Prevencia syndromu diabetickej nohy

5.1.  Organizicia prevencie syndréomu diabetickej nohy

V prevencii rozvoja syndromu diabetickej nohy v Slovenskej republike je nutné vytvorit’ rutinny postup
opakovaného vySetrenia pacientov s DM s urcenim rizika syndromu diabetickej nohy, s pisomnym a
elektronickym zédznamom o International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) kategorii,
zazname pritomnosti/absencii straty protektivnej citlivosti a PAO DK. KI'i€ové postavenie v takomto
systéme ma mat’ oSetrujuci diabetolog a v nadvdznosti nan optimalne podolog. V oblasti edukacie a
starostlivosti o preulceracie, hyperkeratozy, otlaky, onychomykézu ma byt u vsetkych pacientov
v kategorii IWGDF 1 a vyssie realizované pravidelné oSetrovanie néh na podologickom pracovisku.
Toto oSetrenie nenahradza lekarske vySetrenie a zhodnotenie pritomnosti straty protektivnej citlivosti a
PAO DK, ale je ddlezitou sucastou systému starostlivosti o pacienta s rizikom rozvoja syndrému
diabetickej nohy. Podolog okrem oSetrenia a edukacie pacienta podava spitnu vidzbu oSetrujucemu
diabetologovi v podobe vEasného zachytu rizikovych pacientov, napoméha vcasnej liecbe infekcie,
¢iastocne pomaha v odlah¢eni nohy (pedobarografickym vySetrenim, vyvloZkovanim vhodnej obuvi
u pacientov).

Frekvencie oSetrenia podologom zdvisia od viacerych faktorov, avSak u pacienta v kategoérii 1
navrhujeme minimalne raz za 6 mesiacov, v kategoérii 2 raz za 3 mesiace, v kategorii 3 odporucame
vySetrenie v mesacnych intervaloch (vynimocne aj CcastejSie). Frekvenciu vySetreni pacienta
so zameranim na diabeticki nohu znazornuje tabul’ka ¢. 1.

V celej organizacii starostlivosti a edukdcii ma nezastupitelné miesto sestra na diabetologicke;j,
angiologickej a cievnej chirurgickej ambulancii. Mnohé diagnostické vykony ale aj eduka¢nu ¢innost’

je pri nedostatku lekarov mozné presunut na skisent a vzdelanu sestru a to predovsetkym u pacientov

bez plne rozvinutého syndromu diabetickej nohy (bez porusenia kozného krytu, pritomnosti infekcie,
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akutneho syndrému diabetickej nohy). Pacient s diagnostikovanym PAO DK je pravidelne
dispenzarizovany u angiol6ga alebo cievneho chirurga.

Tabulka ¢&. 1: Kategorie pacientov a frekvencia sledovania pacientov na zaklade vySetrenia
pacienta (5)

Standardn ‘P Skrining a sledovanie rizika syndromu diabetickej nohy a aktivnych komplikacii
STUp J’ syndromu diabetickej nohy (podla IWGDF)

pos wpy

Kategori | Riziko Charakteristika Odporucana frekvencia | Prevalencia
a ulceracie vySetreni
0 Vel'mi Bez dokazu straty protektivnej citlivosti | V roénych intervaloch 78,6 %
nizke a PAO DK
1 Nizke Strata protektivnej citlivosti alebo PAO 6 — 12 mesiacov 14,2 %
DK
2 Stredné St pritomné > 2 faktory z: Kazdych 3 — 6 mesiacov | 4,3 %
strata protektivnej citlivosti
PAO DK
deformita nohy
3 Vysoké Remisia: namnéza ulceracie, amputacie | Kazdé 1 — 3 mesiace 1,8 %
(mala/vel’ka), alebo terminalne
ochorenie obliciek
Aktivna Aktivna | Aktivny ulkus, Charcotova neuro- Urgentné poukazanie 1,4 %
patolégia | ulcerdcia | osteoartropatia, infekcia s/bez PAO DK | k Specialistovi/multidisci
plinarny tim

Zdroj: IWGDF: International Working Group on the Diabetic Foot

Nevyhnutnou sucast’ou ,,preventivneho timu*“ pod vedenim diabetologa ma byt ortopedicky technik.
Najvicsie rezervy v oblasti prevencie vnimame v absencii spravneho odl'ahc¢enia nohy. Je potrebné
roz§irit’ preskripéné obmedzenia na snimatel'né ortézy (okrem odborov ortopédia a Urazové chirurgia)
aj na odbory angioldgia, diabetoldgia, poruchy latkovej premeny a vyZzivy, chirurgia a cievna chirurgia.
Dalsie vzdelavanie najmi v oblasti nesnimatelnych ortéz a vyvloZzkovania obuvi by mali byt v centre
pozornosti odbornych spolo¢nosti vSetkych spominanych odborov. V Slovenskej republike takmer
absentuje systém odlah¢enia nadvdzujici na objektivne merania pomocou plantografie alebo
pedobarografie. Ich zavedenie do systému centier pre syndrém diabetickej nohy a cievnych stacionarov
je nevyhnutné pre objektivne vySetrenie pacienta pred kazdym predpisom individualnej ortézy.

V ramci primarnej prevencie sa odporuca vysetrovat’ nohy (vratane vySetrenia na stratu protektivnej
citlivosti a neinvazivne vySetrenia vaskularneho stavu) a obuv kazdého pacient s DM raz rocne.
V systéme prevencie spolupracuji internista, diabetolég, podoldg, ortopedicky technik, angiolog
a/alebo cievny chirurg. Tieto odbornosti by mali v jednotlivych krajoch uzko spolupracovat
v preventivnych timoch (nie nevyhnutne na jednom mieste, ale navzdjom sa poznajic). Koordinacia
tychto timov podlieha krajskym odbornikom MZ SR.

Kompetencie ¢lenov preventivneho timu v nasledujicom prehl’ade:

Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore diabetoldgia, poruchy latkovej premeny a
vyZzivy: identifikuje rizikového pacienta, vysetruje fyzikalne pacienta vratane pulzacii, ABI, realizuje
vySetrenia na potvrdenie LOPS, odosiela pacienta k d’als$im ¢lenom timu, kontroluje vysledky konzilii,
edukuje pacienta, dohliada na kompenzaciu diabetu, kontroluje obuv pacienta, méze oSetrit
preulcerativne lézie do miery, do akej ma na to technické vybavenie, realizuje plantografické resp.
pedobarografické vysetrenie a optimalne: aj predpisuje vhodné odl'ahdujice pomoécky, identifikuje
infekciu, meria teplotu koze.
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Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore vnutorné lekarstvo: v podmienkach SR zacina
liecbu diabetu cCasto internista. V pripade, Ze pacienta neodosiela diabetolégovi a manazuje lieCbu
samostatne, m& v primodiagnostike pacienta s rizikom rozvoja syndromu diabetickej nohy rovnaké
kompetencie ako diabetolog.

Lekar so Specializaciou v $pecializatnom odbore angiolégia / Lekar so S$pecializaciou
Vv $pecializatnom odbore cievna chirurgia: podrobne hodnoti stav cievneho systému, realizuje
ABI/TBI, DUS, indikuje CT AG/MRI, realizuje vySetrenia na potvrdenie LOPS (ak nebolo
potvrdené/vysetrené diabetologom), edukuje pacienta, dohliada na terapiu ostatnych rizikovych
faktorov ateroskler6zy, moze oSetrit’ preulcerativne 1ézie do miery, do akej ma na to technické
vybavenie, realizuje plantografické resp. pedobarografické vysetrenie a optimalne: aj predpisuje vhodné
odlahc¢ujuce pomocky, identifikuje infekciu, meria teplotu koze. (pozn.: duplicitné vySetrenia sa
nerealizuji, ak sa klinicky stav pacienta nezmenil, alebo neuplynul cCasovy interval definovany
v standardnych postupoch)

Sestra: asistencia pri vSetkych diagnostickych vykonoch, edukacia pacienta a rodinnych pribuznych.

Podoldg: pravidelné oSetrenie preulcerativnych 1ézii, edukacia pacienta, zakladné postupy v odl'ahéeni
(vlozky), edukacia pacienta.

Ortopedicky technik: zhotovuje vSetky predpisané individualne pomdcky na odl'ahéenie.

Fyzioterapeut: moéze byt sucastou timu v pripade potreby cielenych cviceni v snahe zmenit
biomechaniku nohy — su¢ast’ odl'ah¢enia a v podpore kondicie arteridlneho systému, pri terapii edému.

5.2. Anamnéza a fyzikalne vySetrenie

V anamnéze su dolezité idaje o fajceni, predchadzajucich revaskularizaciach, ulceraciach, amputaciach,
vzniku ulcerécie (spontanny/traumaticky), trvani ulceracie, neuropatickych symptomoch (pozitivne:
paliva, ostra bolest’; negativne: necitlivost nohy/pocit mitvej nohy), vaskularnych symptémoch
(typické/atypické klaudikacie v lytku, priehlavku alebo prstoch, pokojova bolest’, nehojaci sa ulkus),
inych komorbiditdch (kardialne ochorenia, systémové ochorenie spojiva, lie¢ba glukokortikoidmi),
alebo komplikaciach DM (renalne: dialyza, transplantacia obli¢iek; o¢né: poruchy videnia).

V diabetologickej ambulancii sa sleduje obezita pacienta (predstavuje mechanicki zataz na nohu
a nemoznost’ adekvatnej hygieny a kontroly noh), kozné zmeny na nohe (farba koze, hrabka, suchost’,
ragady, potenie, hyperkeratdzy, otlaky, ulceracie, edémy, teplota, pritomnost’ mykotického kozného
a nechtového ochorenia, interdigitalnej maceracie), muskuloskeletalne zmeny (kladivkové prsty,
vbocené prsty, prekryvajlice sa prsty, prominujlice hlavicky metatarzov na plante, konvexna plantarna
deformity nohy) a pohyblivost' kibov. Stranovy rozdiel teploty nad 0,5 °C moZe znamenat infekciu alebo
Charcotovu neuro-osteoartropatiu (10). V priebehu vySetrenia sa zistuje stupefi znalosti pacienta
0 starostlivost’ o nohy a o vyber spravnej obuvi a ponoziek. V pripade koznych a muskuloskeletalnych
zmien by pacient mal byt poukdzany na podologické vysetrenie/ oSetrenie, pri ktorom sa odstrania
hyperkeratozy, oSetria nechty, podl'a potreby sa realizuje podobarografické vySetrenie a navrhne
odl'ahCenie. Nadvéznost’ podologického oSetrenia na predpis Specialnej obuvi, resp. na predpis pomocky
alebo vloziek a spolupraca lekarov s prislusnym preskripénym povolenim s ortopedickym technikom st
jednou z najdolezitejsich sucasti zdravotnej starostlivosti. Pri kazdej navsteve sa u fajciarov zdoraziiuje
nutnost’ nefajéenia.
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5.3. VySetrenie straty protektivnej citlivosti nohy

Zékladny skrining na stratu protektivnej citlivosti sa realizuje v dobe diagn6zy DM 2. typu a po 5 rokoch
od diagnézy DM 1. typu v ro¢nych intervaloch. Ukonéi sa pri potvrdeni straty protektivnej citlivosti,
pretoZe tento proces je nevratny. Dokaz straty protektivnej citlivosti znamena, Ze pacient ma zvysené
riziko vzniku neuropatického ulkusu (10). Stratu protektivnej citlivosti vysetruje spravidla oSetrujuci
diabetolog, avsak mali by ju vediet’ zhodnotit’ vSetci lekari venujlici sa tymto pacientom.

Zakladny skrining sa sklada z vySetrenia 10-g monofilamentom a z jedného z d’alSich nenaro¢nych
klinickych testov (vySetrenie vibracii ladickou alebo biothesiometrom, reflexu Achillovej s$lachy,
citlivosti bolesti). Elektromyografické vySetrenie nie je nutné, iba ak v diferencialnej diagnostike pri
podozreni na inu etioldgiu kombinovanej neuropatie.

Vysetrenie taktilnej citlivosti sa realizuje Semmes-Weinsteinovym 10-g monofilamentom, ktoré sa
inicialne priklada na ruku/predlaktie pacienta (aby vedel, aky vnem ma ocakavat’). Testuje sa na 3
roznych miestach oboch nbh, pricom sa vybera oblast’ bez ulceracie, hyperkeratézy alebo jazvy
(obrazok 5). Monofilamentom sa zatla¢i po dobu priblizne 2 sekund. Pacient lekdrovi oznami ¢i dotyk
citi a kde je dotyk lokalizovany. Tlak monofilamentom sa opakuje dvakrat na tom istom mieste a strieda
sa s jednou otézkou, pri ktorej tlak monofilamentom nie je aplikovany. Taktilna citlivost’ na danom
mieste je zachovand, ak pacient spravne odpovie na dve z troch otadzok. Strata taktilnej citlivosti
na danom mieste znamena, Ze pacient nespravne odpovie na dve z troch otdzok (3). Jednoduchsi test je
zalozeny na tlaku monofilamentom na plantu nohy v miestach 1., 3., 5. metatarzalnej hlavicky
a na plantarnu Cast’ palca; za poruchu protektivnej citlivosti sa povazuje ak pacient neciti asponi 1 bod
(10). Taktiln4 citlivost’ sa da odhadnut’ aj testom dotyku (Ipswich touch test: l'ahky dotyk 1. 3. a 5. prsta
oboch ndh pri zavretych oCiach pacienta) priGom strata protektivnej citlivosti je potvrdena pri nevnimani
viac ako 2 miest dotyku) (11).

%@!‘ !99 /qt&
/ ¢
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Obréazok &. 5: Vysetrenie taktilnej citlivosti 10-g monofilamentom (9)

Hlboka vibracna citlivost’ sa vySetruje 128 Hz ladickou, alebo biothesiometrom. Pred vysetrenim sa
ladicka/biothesiometer prilozi na predlaktie (aby pacient vedel aky vnem ocakavat). Rozvibrovana
ladi¢ka sa prikladd na dorzum palca a ak chyba, na 2. prst nohy. Test sa opakuje dvakrat, prestrieda sa
s jednym , ,slepym“ testom bez pouzitia ladicky (pri zavretych o¢iach pacienta). Ak st 2 z troch odpovedi
nespravne, test sved¢i pre stratu vibraénej citlivosti. Ak sa vibracna citlivost’ testuje biothesiometrom,
stratu vibracnej citlivosti predstavuje hodnota vibracného prahu vyssia ako 25 V. Pri periférnej
neuropatii typicky dochddza najprv k strate vibracnej citlivosti a az nasledne k strate taktilnej citlivosti
(10). Diskriminaéna porucha citlivosti sa vySetruje pomocou odliSenia teplého a studeného predmetu

a odlisenia ostrého a tupého vnemu. Autondémna neuropatia sa urcuje semikvantitativnym naplastovym
testom vySetrenia sudomotorickej funkcie s chromogénnym cinidlom meniacim farbu v pritomnosti
potu. Stanovenie kategorie straty protektivnej citlivosti sa uvedie v diagnostickom zavere. VySetrenie
nohy na pritomnost’ periférnej neuropatie je uvedené v tabulke ¢. 2.
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Tabul’ka ¢. 2

‘1‘1 WQP VySetrenie noh na pritomnost’ periférnej neuropatie (10)
Test Nastroj VySetrenie Vysledok pri patoldgii
VySetrenie 10-g Dotyk na plantu nohy v miestach | Neciti asponi 1 bod
monofilamentom | monofilamentum 1, 3, 5 metatarzalnej hlavicky

a na plantarnu ¢ast’ palca
Vibra¢na citlivost’ | Ladi¢ka 128 Hz Palec (dorzalna ast) Neciti, alebo oneskorena
Biothesiometer odpoved,, pri biothesiometri
vibraény prah > 25 V

Citlivost’ bolesti Ostry hrot, pinprick | Palec (plantarna ¢ast’) Neciti pichnutie
Reflex Achillovej | Reflexné kladivko Reflex Achillovej §lachy Vymiznuty, alebo znizeny
§Pachy reflex

5.4. VySetrenie periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin

Dobrym prognostickym znakom pri vySetreni pacienta st hmatatel'né periférne pulzacie nad arteria
dorsalis pedis (ADP) a arteria tibialis posterior (ATP) v oblasti ¢lenka a nohy. Pritomnost’ PAO DK sa
hodnoti neinvazivne meranim ¢lenkovo-ramenného indexu (ABI) na oboch dolnych koncatinach.
ABI (norma 1,00 - 1,39; hodnoty 0,9 - 1,0 su povazované za hrani¢né) je pomer tlaku krvi v oblasti
¢lenka (merany ADP alebo ATP, vyberie sa vys$§ia hodnota namerané na nohe) a tlaku na brachialnej
artérii (merané na oboch hornych kon¢atinach, vyberie sa vyssia hodnota). Automatické oscilometrické
meranie ABI, ktoré je sucastou prace mnohych vSeobecnych lekarov je u pacientov s DM zat'azené
vysokym poc¢tom falo$ne pozitivnych a faloSne negativnych nalezov, preto sa odporaca uprednostnit’
dopplerovské ru¢né meranie ABI. Nekompresibilné artérie (mediokalcin6za s ABI > 1,4), Casto sa
vyskytujlca u pacientov s DM, je pri¢inou nielen vysokych, ale aj falo§ne normalnych hodnét ABI,
preto je optimalne sucasne uréit’ aj palcovo-ramenny index (TBI) (mediokalcindza digitalnych artérii sa
vyskytuje zriedka) (11).

PAO DK je vel'mi malo pravdepodobné, ak je sucasne ABI 0,9 - 1,39; TBI > 0,70; je detekovana
bi- trifazicka pedalna dopplerovska krivka (mozZné aj tuzkovym dopplerom s displejom) a transkutanna
tenzia kyslika > 50 mmHg (4).

Vysetrenie ABI/TBI v ramci skriningu PAO DK by mal vykonavat’ diabetolog (pripadne vSeobecny
lekar), avsak z kapacitnych dévodov reSpektujeme po vzajomnej dohode realizaciu vySetrenia cievnym
Specialistom (angioldg/cievny chirurg). Diagnéza PAO DK spolu s hodnotami ABI na oboch dolnych
koncatinach (RABI a LABI) sa uvadza v diagnostickom zavere.

Pacienti s hodnotami ABI < 0,9 a TBI < 0,70 sved¢iacimi pre PAO DK maju riziko vzniku ischemického
ulkusu a mali by byt’ sledovani cievnym $pecialistom. Skor¢ angiologické/cievne chirurgické vySetrenie
potrebuje kazdy pacient s ¢lenkovym tlakom < 50 mmHg, ABI < 0,5, prstovym tlakom < 30 mmHg
a/alebo transkutannym parcialnym tlakom kyslika < 25 mmHg.

U asymptomatického pacienta s normalnymi hodnotami ABI/TBI nie je nutné vySetrenie dolnych
koncatin triplexnou ultrasonografiou (US). US vySetrenie je vSak zakladnym zobrazovacim vySetrenim
u pacientov s nizkymi hodnotami ABI/TBI, pri vaskularnych symptémoch pacienta (klaudikacie
typické/ netypické/ ischemickd akralna pokojova bolest) a pri ulkuse (urgentné vySetrenie
angiologom/cievnym chirurgom do 48 hodin). Taktiez sa odportca pri diferencialnej diagnostike
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novych taZzkosti pacienta a tiez raz ro¢ne u pacienta s vysokym rizikom rozvoja syndrému diabetickej
nohy (IWGDF kategoéria 3).

Dalsie vySetrenia (CT angiografické vySetrenie u obéznych pacientov a suponovanej patoldgii
v panvovom rieCisku, MR-angiografické vySetrenie) indikuje cievny Specialista. Vytaznost
CT- angiografického a MR-angiografického vySetrenia je pri krurdlnom artériovom postihnuti
limitovana. Intraartériova digitalna subtrak¢na angiografia sa pre diagnostiku PAO DK nepouziva. Je
indikovand, ak okrem presnej diagnostiky je planovand sti¢asne endovaskularna liecba.

5.5. VySetrenie biomechaniky

Medzi zakladné parametre hodnotenia patri zhodnotenie dizky a obvodov konéatin, horizontaly panvy,
rozsahu pohyblivosti kibov, atramentového otlatku chodidla (plantogramu) a Stereotypu chddze.
Plantogram sa nahradza statickym a dynamickym pocitacovym pedobarografickym vySetrenim, ktoré
poskytuje presnejSie informacie o zatazeni chodidla. Senzory pre meranie tlaku umoziuji snimat’
a analyzovat rozlozZenie tlakov na chodidle nohy v stoji (staticky test) a v priebehu chddze (dynamicky
test). Analyzuje sa rozlozenie tlaku medzi 'avou a pravou DK a medzi prednozim a patovou Cast'ou
kazdej koncatiny. Vyvinuté si aj tenzometrické stielky, ktoré ¢iastocne umoziuju zhodnotit’ vhodnost’
konkrétnej obuvi. Pedobarografické vySetrenie by malo byt realizované podologom, alebo
ortopedickym technikom, je mozna jeho realizacia v rdmci cievnych stacionérov, oddeleni/klinik
poskytujucich lie¢bu pacientov so syndromom diabetickej nohy. Vysledky pedobarografie su dolezité
pre vyber spravnej techniky odl'ahéenia a jeho realizaciu — Uprava obuvi, vyroba ortopedickych vloziek,
pripadne ortéz a vySetrenie je odovodnené len vtedy, ak priamo nan nadvizuje predpis Specifickej
pomocky alebo jej vyroba, ¢i vykon, ktory vedie k odl'ahceniu nohy.

6. Pacient s diabetickym ulkusom na nohe

6.1. Organizacia starostlivosti o pacienta s rozvinutym syndréomom diabetickej nohy

Casovo naroéné vysetrenie pacienta s diabetickym ulkusom je mozné realizovat’ v ambulanciach alebo
stacionaroch venujlcich sa pacientom s diabetickou nohou a to diabetolégom a/alebo angiol6gom, alebo
chirurgom so $pecifickym zameranim na syndrom diabetickej nohy alebo cievnym chirurgom. Sucastou
timu je podolog (sti€asna starostlivost’ o preulcerativne 1ézie napriklad na kontralateralnej koncatine),
ortopedicky technik (odl'ahenie) a sestry. V tejto faze je mozna potreba konzultacie s ortopédom,
infektoldgom.

Systém starostlivosti o pacientov so syndromom diabetickej nohy ma obsahovat’ Specializované
ambulancie pre syndrom diabetickej nohy a cievne stacionare (v legislativnom procese). Tieto
ambulancie a stacionare by mali byt medzi¢lankom v starostlivosti o pacientov, ktori nevyzaduju
urgentne hospitalizaciu a kde je nadej na zhojenie ulkusu v ambulantnych podmienkach. Okrem
debridementu rany, je v nich mozné parenteralne podanie antibiotik pod dozorom, edukacia pacienta,
spravne ur¢enie a pouzitie odl'ah¢enia (vratane objektivnej diagnostiky — plantografie resp.

pedobarografie), starostlivost o pacientov po endovaskularnych vykonoch a v nadvaznosti na
ukoncenie hospitalizacie pre syndrom diabetickej nohy.

Pacienti, ktori st zakladnym vySetrenim indikovani na hospitalizaciu (zavaznost’ infekcie, nutnost

revaskularizécie), su hospitalizovani na chirurgickych alebo cievnochirurgickych, ¢i angiologickych
oddeleniach nemocnic, kde je standardom moznost’ endovaskularnej a zaroven cievnej chirurgickej
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revaskularizacie. Pri v8etkych invazivnych vykonoch a definovanych zasahoch do integrity pacienta je
v zmysle pravnych predpisov stiCast'ou starostlivosti predchadzajtici informovany suhlas pacienta.

Nadviznost’ preventivnych timov na timy intervencné (chirurgické, cievnochirurgické, endovaskularne
vykony) je zabezpeCena v jednotlivych krajoch akceptaciou medziodborovych (vSetky vysSie
spomenuté odborné spolo¢nosti) pisomne zadokumentovanych postupov. To umoznuje rychlu a jasne
definovanu cestu pacienta so syndromom diabetickej nohy v mieste jeho bydliska.

Kompetencie ¢lenov liecebnych timov v prehlade:

Diabetoldg: Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore diabetolégia, poruchy latkovej
premeny a vyzivy: identifikuje pacienta s rozvinutym syndrémom diabetickej nohy, vySetruje fyzikalne
pacienta vratane pulzacii, ABI, realizuje vySetrenia na potvrdenie LOPS, odosiela pacienta k d’al§im
¢lenom timu alebo na hospitalizaciu, kontroluje vysledky konzilii, edukuje pacienta, dohliada na
kompenzaciu diabetu, kontroluje obuv pacienta, moze oSetrit’ ranu takej miery, do akej ma na to
technické vybavenie a pripadné $kolenie (pripravovana certifikovand pracovna &innost (CPC) —
»lieCenie ran®), realizuje plantografické resp. pedobarografické vysetrenie a optimalne: aj predpisuje
vhodné odl'ahcujiice pomocky, identifikuje infekciu, meria teplotu koZze, lieci miernejSie formy infekcie,
identifikuje pacienta s rozvojom osteoartropatie, syndromom akutnej diabetickej nohy.

Internista: Lekar so $pecializiciou v $pecializatnom odbore vnutorné lekarstvo: v pripade prvého
kontaktu s pacientom s rozvinutym syndromom diabetickej nohy edukuje pacienta, posudzuje potrebu
hospitalizacie, odosiela pacienta na urgentné postidenie zavaznosti ischémie a infekcie k d’alsim clenom
timu.

Angiolég/Cievny chirurg: Lekar so $pecializaciou v $pecializaénom odbore angiologia / Lekéar
S0 $pecializaciou v $pecializatnom odbore cievna chirurgia: podrobne hodnoti stav cievneho systému,
realizuje ABI/TBI, DUS, indikuje CT AG/MRI, realizuje vySetrenia na potvrdenie LOPS (ak nebolo
potvrdené/vysetrené diabetologom), edukuje pacienta, dohliada na terapiu ostatnych rizikovych
faktorov aterosklerézy, moéze oSetrit’ a v pripade cievnehoi chirurga spravidla osetruje odborne rany,
realizuje plantografické resp. pedobarografické vysetrenie a optimalne: aj predpisuje vhodné
odlah¢ujice pomocky, identifikuje infekciu a miernejSie formy infekcie lie¢i v ambulancii, pri
zavaznejSich formach v podmienkach hospitalizacie. Meria teplotu koze. Realizuje intervencné
revaskularizaéné vykony na cievnom — arterialnom systéme (v pripade cievneho chirurga aj operacné
revaskularizaéné vykony). Dohliada na hojenie rany pocas celej doby lieCenia a aj po jej zhojeni.

Chirurg: Lekar so S$pecializaciou v $pecializatnom odbore chirurgia: oSetruje ranu, realizuje
debridment, vlhka terapiu, podtlakovl terapiu, amputacie, lie¢i v spolupraci s infektologom t'azsie
formy infekciu v podmienkach hospitalizacie, identifikuje pacienta s potrebou odl'ah¢enia, predpisuje
pomocky na odlahCenie, je sucastou timu najmé pri nedostupnosti cievneho chirurga a pri potrebe
chirurgickych zakrokov suvisiacich s lie¢bou samotnej rany.

Intervenény radiolég: Lekar s certifikatom v certifikovanej pracovnej ¢innosti intervenéna
radiologia: je sucastou timu v regidnoch, kde intervenéné revaskularizacné vykony realizuje
intervencny radioldog anie intervencny angiolog alebo cievny chirurg. Realizuje perkutanne
revaskularizacné vykony.

Sestra: asistencia pri vSetkych diagnostickych a terapeutickych vykonoch, edukéacia pacienta
a rodinnych pribuznych.
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Podoldg: pravidelné oSetrenie preulcerativnych 1ézii (ak su pritomné napriklad na kontralateralnej
koncatine alebo na inom mieste na nohe a neboli oSetrené chirurgom/cievnym chirurgom), edukécia
pacienta, zkladné postupy v odlah¢eni (vlozky), edukacia pacienta.

Ortopedicky technik: zhotovuje vSetky predpisané individualne pomdcky na odl'ah¢enie.

Fyzioterapeut: moéze byt sucastou timu v pripade potreby cielenych cviceni v snahe zmenit
biomechaniku nohy - suaéast odlahéenia a v podpore kondicie arteridlneho systému ato aj
po revaskularizacnom zékroku, pri terapii edému.

6.2. Klasifikacia diabetickej nohy/ochorenia nohy stvisiaceho s diabetom mellitus

V stilade s odpori€aniami International Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF), European
Society for Vascular Surgery, Society for Vascular Surgery sa u pacientov s diabetickou nohou
a PAO DK ma zvazit' pouzivanie Wound/Ischaemia/foot Infection (WIfl) klasifikacie (Tabul’ka ¢. 3)
(4). WIAT klasifikacia, hoci nezahina neuropatiu/stratu protektivnej citlivosti, je Siroko pouzivana
pre schopnost’ predikcie hojenia a amputécie a tym urfenia smerovanie terapie.
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Tabul’ka €. 3

patovej kosti

e WIAI klasifikacia syndromu diabetickej nohy s odhadom rizika amputacie
‘ qp v priebehu 1 roka a odhadu pravdepodobnosti prinosu revaskularizacie (5,12)
Wound (W) Foot infection (fI)
Stupeii | Ulceracia Gangréna Stupen
0 Ziadna Nepritomna 0 | Nepritomné symptomy a znaky infekcie
1 Povrchové, mala Nepritomna
2 Hlbsia s exponovanou Limitovana na prsty 1 | Mierna:
kost'ou, kibom alebo §Fachou Lokalny opuch alebo induracia
3 Rozsiahle, hlboké Extenzivna s postihnutim Erytém 0,5 — 2,0 cm okolo rany
zahffiajuce prednu Cast’ prednej a/alebo strednej Casti Lokalna citlivost” alebo bolestivost
nohy a/alebo strednu Cast’ nohy Lokalne zvysenie teploty
nohy s/bez postihnutia Nekroza pity v plnej hrabke Purulentny vytok

s/bez postihnutia patovej kosti

2 | Stredne zavazna:

Ischémia (I) Erytém > 2 cm okolo rany
Stupein | ABI Palcovy tlak alebo Prechadzajuca do podkoznych tkaniv
Clenkovy tlak TBI/TcPO2 (absces, osteomyelitida, fasciitida, septicka
0 >0,80 > 60 mmHg artritida)
> 100 mmHg Bez znakov systémovej zapalovej odpovede
1 0,60 — 0,79 40 — 59 mmHg 3 | Infekcia ako uvedena vyssie a > 2 znakov
70 — 100 mmHg systémovej zapalovej odpovede:
2 0,40 - 0,59 30— 39 mmHg Teplota > 38 °C alebo <36 °C
50 - 69 mmHg Srdcova frekvencia > 90/min
3 <0,39 <30 mmHg Frekvencia dychania > 20/min alebo PaCO2
<50 mmHg <32 mmHg

Poget Leu > 12000 alebo < 4000 mm? alebo
10 % nezrelych foriem

Odhad rizika amputacie v priebehu 1 roka na ziaklade WIfI klasifikacie

W-0 |VN |VN N S VN

W-1 |VN |VN N S VN

W-2 N N S S
W-3 S S
f-o |fI-1 |fI-2 |fI-3 |fI-0

Ischémia-0 Ischémia-1 Ischémia-2 Ischémia-3
N S N N S N S S
N S N S S S
S S
fI-1 fI-2 fI-3 fI-0 fI-1 fI-2 fI-3 fI-0 fI-1 fI-2 fI-3

Odhad pravdepodobnosti prinosu revaskularizacie
(za predpokladu inicidlnej kontroly infekcie na zaklade WIfI klasifikacie)

W-0 [VN (VN |VN |VN |[VN

W-1 [VN (VN |VN |VN N

W-2 |VN |VN |VN |VN S

W-3 |VN |VN |VN |VN S

f1-0 |fI-1 |fl-2 |fI-3 |fI-0

Ischémia-0 Ischémia-1 Ischémia-2 Ischémia-3
N N S N N S S S
S S S S
S
S S
fl-1  [fI-2 |fI-3 fl-o |fI-1 |[fI-2 |fI-3 |flI-0 |(fI-1 |fI-2 |fI-3

VN = vel'mi nizke = klinicky stupeii 1
N = nizke = klinicky stupeni 2
S = stredné = klinicky stupen 3
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6.3.Diagnostika a liecba pacienta s diabetickym ulkusom na nohe

Anamnestické a fyzikalne vySetrenie je podobné ako u pacientov srizikom diabetickej nohy. Je
potrebné diagnostikovat’/lie¢it’ infekciu, potvrdit/vylacit PAO DK a zvazit' optimalny postup/vyber
revaskularizacie, odl'ah¢it’ konc¢atinu a v pripade potreby konzultovat' s chirurgom pripadne d’alsimi
odbornikmi.

6.3.1. Diagnostika a liecba infekcie

Diagnostika infekcie sa opiera o klinické zhodnotenie znakov infekcie a vysledkov laboratérnych,
kultivacnych a zobrazovacich vySetreni. Pre neuropatiu, PAO DK a imunodeficienciu €asto nie st
pritomné typické znaky infekcie, pripadne st miernejsie, Co stazuje jej v€asné rozpoznanie. Lokalne
znaky zahffaji opuch, zacervenanie, zvySenu teplotu postihnutej oblasti, hnisanie a znaky flegmony.
Horucka, zvysena sedimentacia erytrocytov, leukocytoza, zvySeny C-reaktivny protein (CRP lepSie
koreluje so zadvaznost'ou infekcie ako prokalcitonin) nemusia byt’ vyrazne vyjadrené a aj malé zvySenie
zapalovych markerov, mierna hyperglykémia ¢i subfebrility mézu naznacovat’ pritomnost’ zdvaznej
infekcie. Na diagnostiku osteomyelitidy sa pouziva ,,probe-to-bone" test, pri ktorom sa skuma, ¢i je
mozné sondou cez ranu dosiahnut’ kost’. Pre mikrobiologické vySetrenie sa odoberaji vzorky z rany
alebo postihnutého tkaniva po debridemente, a to kyretazou alebo biopsiou tkaniva (nie z povrchu rany).
Falosne pozitivne vysledky mozu byt sposobené povrchovou kolonizéciou rany a naopak falo$ne
negativne vysledky mozu byt dosledkom nekvalitného odberu vzorky alebo nespravnej techniky, najma
pri steroch z povrchovych ran, ktoré nemusia odrazat” mikrobialnu floru v hlbsich tkanivach. Pocas
resekcie kosti sa na mikrobiologické vySetrenie odporuca pouzit’ nielen vzorku resekovanej kosti,
mikkého tkaniva, ale aj material z kostnej biopsie z ponechané¢ho pahyla resekovanej kosti.
Nezastupitelni tlohu pri spravnom odbere materidlu ma chirurg, ktory ranu oSetruje (ostry
debridement).

Pri podozreni na hiboku infekciu mékkych tkaniv/ osteomyelitidu sa ako inicidlny diagnosticky nastroj
pouziva rontgenové (RTG) vySetrenie. K charakteristickym znakom osteomyelitidy patria strata
kostného kortexu, kostna erézia, kortikalna ruptura, demineralizacia, sekvestrécia, periostalna apozicia.
Dal$im znakom je skleréza, zahustenie kostnej Struktury v mieste infekcie. Pri vysokom podozreni
na osteomyelitidu a inicidlne negativnom RTG naleze sa RTG vySetrenie zopakuje o 4 - 6 tyzdiov.
V nejasnych pripadoch je mozné doplnit MRI vySetrenie, scintigrafické metody, ako leukocytarny scan
a SPECT CT. Pritomnost plynu v mikkych tkanivach sved¢i pre anaerébnu infekciu. Postup pri infekcii
diabetickej nohy je znazorneny na obréazku ¢. 6.

19



Obrazok &. 6: Schematicky postup pri infekcii diabetickej nohy

Konzultacia v nemocnici pri konéatinu/ Zivot ohrozujtcich symptémoch:

* ulceracia s horuckou alebo akymikolvek priznakmi sepsy, alebo

* ulceracia s koncatinovou ischémiou, alebo

* podozrenie na hlboku infekciu makkych tkaniv/ kosti, alebo

* gangréna

Pri inych problémoch s aktivnou diabetickou nohou navstivte diabetoldga/
angioldga co najskor idealne do 24— 48 hod.

¥

Liegba ATB o najskdr. Zvazit vedlajsie ucinky

ATB liecby. Mikrobiologické
Infekcia Odobrat vzorky na Vyhladat lekarsku vysledky su k
diabetickej || mikrobiologické I+ pomoc pomoc pri > dispozicii:
nohy vy3etrenie pred, alebo rychlom zhor$eni, alebo zmena na ATB
¢o "a'jsvka" po zacati pri nezlepseni pocas 2 podfa citlivosti.
s dni ATB lie¢by.
! !

Prehodnotit ATB lie¢bu ak sa priznaky rychlo alebo vyrazne zhorsia, nezaéinaju sa zlepSovat

v priebehu 2 dni, si pritomné systémové priznaky, alebo silna bolest neimerna k infekcii.

Zobrat do Gvahy:

* iné diagndzy ako su dekubity, dna alebo neinfikované vredy

* priznaky alebo znaky naznacujuce CLTI, osteomyelitidu, nekrotizujucu fasciitidu alebo
sepsu

* predchadzajucu ATB liecbu

Infekcia diabetickej nohy ma 2 2 znakov:

o lokalny opuch alebo induracia

® erytém

¢ lokalna citlivost alebo bolest

o lokalne zvySenie teploty

 hnisavy vytok

Zavaznost je klasifikovana ako:

* Mierna: lokalna infekcia s erytémom 0,5 — 2

cm

o Stredna: lokalna infekcia s erytémom >2 cm
alebo zahfnajuce hlbsie Struktury (absces,
osteomyelitida, septickd artritida, fasciitida)

o Z4vazna: lokalna infekcia s priznakmi
systémovej zapalovej odpovede

Pri ATB liecbe sa berie do tvahy:

e zavaznost infekcie

o riziko komplikdcii

¢ predchadzajuce mikrobiologické vysledky

¢ predchadzajuca ATB liecba

o preferencie pacienta

Ak je to mozné najprv peroralna ATB liecba.
Pri intravendznej ATB lie¢be po 48 hod. zvézit
moznost prechodu na peroralnu ATB liecbu.
Pravidelne prehodnocovat pokracujicu ATB

V pripade potreby konzultovat ATB 3pecialistov/infektoldgov. liecbu.

Empiricka ATB liecba zavisi od stupia infekcie a trvania ulkusu, ma viacero modifik&cii a konkrétna
ATB skupina nie je ur¢ena. Po 3-dnovej empirickej ATB liecbe sa zhodnoti efekt terapie a d’alsSia ATB
liecba sa upravi na cieleni podla vysledkov kultivacného vySetrenia. Vzdy je potrebné zvazovat
moznost’ hlbsej infekcie a/alebo osteomyelitidy a nohu odlah¢it’.

Ak infekcia trva kratSie ako 4 tyzdne, je liecba infekcie cielena na methicilin-senzitivny Staphylococcus
aureus a streptokoky. Ak pacient nedavno uzival ATB alebo bol pre ulkus hospitalizovany, zvySuje sa
podozrenie na pritomnost’ inych baktérii. Pri chronickej infekcii trvajucej > 4 tyzdne je liecba cielena aj
proti anaer6bnym baktéridm a enterobaktériam.

Liecba stredne zavaznej, zdvaznej alebo rozsiahlej infekcie je realizovand pocas hospitalizacie a okrem
debridementu sa posudzuje potreba invazivnejSieho chirurgického zakroku, akym je napr. odstranenie
infikovanej kosti, uvolnenie tlaku v prislusnom kompartmente a drenaze, pricom ATB liecba je
parenteralna a ¢asto v dvojkombindcii. Po 5 - 7 diioch parenteralnej ATB lie¢by sa pri zlepSeni
klinického stavu a zapalovych ukazovatelov moéze prejst na peroralnu ATB terapiu v domacom
prostredi s lokalnym oSetrovanim rany v ambulanciach a staciondroch pre pacientov so syndromom
diabetickej nohy. Pri limitovanej osteomyelitide v prednej casti nohy sa posudzuje benefit
konzervativnej liecby vs. primarnej amputacie/resekcie kosti. Pri potvrdeni ischémie je urgentne
indikované revaskularizacia.

Pri kratko trvajicej miernej infekcii ulkusu je empirickou ATB lieCbou prvej vol'by cefalexin alebo
clindamycin; linezolid v pripadoch nedavnej infekcie meticilin-rezistentnym Staphylococcus
aureus (MRSA) alebo MRSA kolonizacie (neodporacaju sa fluorochinolény, tetracykliny a
trimetoprim-sulfametoxazol).

Pri chronickej miernej infekcii alebo stredne zavaznej infekcii sa odporuca amoxicilin-klavulat

a pri alergii na penicilin ceftriaxon+metronidazol. V pripadoch neddvnej MRSA infekcie alebo zndmej
MRSA kolonizacie sa zvazi linezolid, doxycyklin alebo trimetoprim-sulfametoxazol (podl'a National
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Institute for Health and Care Excellence trimetoprim-sulfametoxazol pri diabetickej nohe patri
momentélne k off-label liecbe) (13).

Pri z&vaznej infekcii (bez sepsy, alebo septického Soku) sa odporuca intraven6zne podany amoxicilin-
klavulat, pri alergii na penicin intravenozny ceftriaxon+metronidazol. V pripadoch nedavnej MRSA
infekcie alebo zndmej MRSA kolonizécie sa prida vancomycin, alebo daptomycin alebo teicoplanin
alebo linezolid; a pri infekcii spdsobenej Pseudomonas aeruginosa piperacilin/tazobactam.

Pri infekcii spdsobujlicej sepsu sa odporuca piperacilin/ tazobactam+glycopeptid (vankomycin,
teicoplanin) alebo linezolid a pri septickom Soku sa prida amikacin. Pri nezdvaznej alergii na penicilin
sa odporaca cefepim+metronidazol+glycopeptid (vankomycin, teicoplanin, daptomycin) alebo
linezolid, pri septickom Soku sa prid4a amikacin. Karbapenémy (meropeném, imipeném) sa odporacaji
len v pripadoch potvrdenia Enterobaktérii produkujucich rozsirené spektrum beta-laktaméz. Zmeny
a davkovanie ATB liecby je vhodné konzultovat’ s infektologom/Specialistom pre ATB liecbu (14).
ATB terapia miernej/povrchovej infekcie trva 10 - 14 dni, liecba hlbokej infekcie a infekcie s pomalym
ustupom napriklad pri PAO DK priblizne mesiac. ATB liecba po malej amputacii pre osteomyelitidu
trva 3 tyzdne a 6 tyzdnov pri osteomyelitide bez resekcie kosti alebo amputicie. Za remisiu
osteomyelitidy sa povazuje nepritomnost znakov infekcie na postihnutej konéatine 6 mesiacov
od ukonéenia ATB lie¢by (15). Empiricky vyber ATB liecby je uvedeny v tabulke ¢. 4. Zdoraziujeme,
ze rezistencia na ATB liecbu sa dynamicky meni a antimikrobialna liecba sa poddva vzdy v stlade
s aktualnymi antimikrobidlnymi prehl'admi.
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TabulPka ¢. 4

postup

-

Empiricky vyber ATB podl’a zavaZnosti infekcie (15,16)

Stupeii Pridavné faktory Patogén Empiricka ATB liecba
infekcie
Mierna Bez znakov G+koky semisynteticky PNC rezistentny na penicilinazu
komplikacie (cloxacilin)
cefalosporiny 1. generacie (cefalexin)
Alergia/intolerancia G+tkoky a G-koky klindamicin; fluorochinolény (levofloxacin,
B-laktamovych ATB moxifloxacin); trimetoprim-sulfametoxazol;
doxycyklin
Nedavna liecba ATB | G+koky a G-ty€inky | B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 1
(amoxycilin/klavulat; ampicilin/sulbactam);
fluorochinolény (levofloxacin, moxifloxacin);
trimetoprim-sulfametoxazol
Vysoké riziko MRSA | MRSA linezolid; trimetoprim-sulfametoxazol;;
klindamycin; doxycyklin; fluorochinolény
(levofloxacin, moxifloxacin)
Stredne Bez znakov Gtkoky + G-ty¢inky | B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 1
zavazna | komplikacie (amoxycilin/klavulat; ampicilin/sulbactam);
a 2. a 3 generacia cefalosporinov (cefuroxim,
zavazna cefotaxim, ceftriaxon)
Nedavna liecba ATB | G+koky £ G-ty¢inky | B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 2

(ticarcilin/klavulat; piperacilin/tazobactam);

2. a 3 generacia cefalosporinov (cefuroxim,
cefotaxim, ceftriaxon); karbapenémy 1. skupina
(ertapeném)

Macerovany ulkus
Tepla klima

G-tyCinky (vratane
Pseudomonas)

B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 2
(ticarcilin/klavulat; piperacilin/tazobactam);
cloxacilin+ceftazidim alebo ciprofloxacin;
karbapenémy 2. skupina (meropeném,
imipeném)

Ischémia, nekroza,
tvorba plynu

Gtkoky + G-ty¢inky
+ anaeroby

B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy
(amoxycilin/klavulat; ampicilin/sulbactam alebo
ticarcilin/klavulat; piperacilin/tazobactam);
karbapenémy (ertapeném alebo meropeném,
imipeném); 2. a 3 generacia cefalosporinov
(cefuroxim, cefotaxim, ceftriaxon) +
clindamycin alebo metronidazol

Riziko MRSA

MRSA

pridanie/nahradenie glykopeptidmi
(vankomycin, teicoplanin); linezolid,
daptomycin; kys.fusidova; trimetoprim-
sulfametoxazol; doxycyklin

Riziko rezistentnych
G-tyciniek

Enterobaktérie
s rozSirenym
spektrom B-laktamaz

karbapenémy (ertapeném, meropeném,
imipeném); fluorochinolény (ciprofloxacin);
aminoglykozidy (aminokacin); kolistin

Pokial’ je uvedené viac ako jedno lie¢ivo, pouziva sa jedno lie¢ivo z uvedenych, ak nie je explicitne
uvedené inak (+). Peroralna lie¢ba u zdvaznych infekcii sa pouziva po inicialnej intravenoznej liecbe
ako néslednd terapia po zvladnuti akutnej fazy. G+: grampozitivne; G-: gramnegativne; MRSA:
meticilin-rezistentny Staphylococcus aureus
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Kazda ATB liecba méze byt komplikovana infekciou Clostridium difficile (CDI). Riziko CDI zvySuje
vek nad 65 rokov, imunosupresivny stav, liecba inhibitormi proténovej pumpy, pobyt v nemocnici
a predchadzajtca CDI (17).

6.3.2. Diagnostika a liecba periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin
Pritomnost/nepritomnost’ PAO DK u pacienta s ulkusom je potrebné potvrdit’ do 48 hodin. Oneskorena
revaskularizicia je spojena spomal$im hojenim a vy$§im poctom amputacii (5). Typ liecby
(endovaskularna alebo chirurgickd) zavisi od angiografického nélezu. U viacsiny pacientov je
pre komorbidity a prevazne distalne artériové postihnutie snaha o endovaskularnu liecbu. Jej cielom je
dosiahnut’ tok do nohy minimdalne cestou jednej artérie, optimalne vSetkych (4). Cievnochirurgicka
liecba je indikovana pri dlhych artériovych uzaveroch a zlyhani endovaskularnej liecby. Amputa¢nému
rieSeniu by malo vzdy predchadzat’ konzilium intervenéného angiologa/radiologa a cievneho chirurga.
Ak u pacienta sulkusom nebola inicialne potvrdend vaskularna patoldgia, ale rana sa napriek
adekvatnemu oSetrovaniu, lie¢be infekcie, odl'ah¢ovaniu v priebehu 4—6 tyzdiov nezlepsuje, pripadne
sa zhorSuje a klinicky imponuje ako ischemicka/neuroischemicka, vzdy je potrebné zvazit angiografické
vySetrenie (mozné pedalne postihnutie) a endovaskularnu lieCbu.

Revaskularizacia nie je indikovana u krehkych pacientov s kratkou odakavanou dizkou Zivota,
nepriaznivym funkénym stavom, imobilnych, s velkou oblastou tkanivovej desStrukcie/
nezachranite'nou funkciou nohy a u pacientov, u ktorych sa po revaskularizacii neo¢akava mobilizacia
(4). V tychto pripadoch moze byt vhodnou lie¢bou skora amputacia.

Hyperbarickd oxygenoterapia nie je alternativou revaskularizacie. Zvazuje sa, ak po revaskularizacii
nedochadza k hojeniu a u pacienta bez moznosti revaskularizicie, ak klinicky stav nevyzaduje
bezprostredné amputacné rieSenie. Terapia kmeniovymi bunkami, ktora je nad’alej len experimentalnou
lieCbou, sa v sucasnosti v Slovenskej republike realizuje vylu¢ne u nerevaskularizovatel'nych pacientov
a za podmienok kontrolovanych klinickych sktsani, ktorych vysledky st zatial’ nejednoznacné. Postup
u pacienta s DM a ulkusom je znazorneny na obrazku ¢. 7.

Po endovaskularnej liecbe je pacient prechodné obdobie lieCeny dualnou antiagregacnou terapiou.
U pacienta bez zvySené¢ho rizika krvacania je vhodna kombinacia dlhodobej liecby kyselinou
acetylsalicylovou (100 mg denne) a malou davkou rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denne). LieCba
inhibitormi sodik-glukdzového kotransportéra 2 (SGLT-2) u pacientov s ulkusom je predmetom diskusii
s protichodnymi nazormi. Pre silny kardiovaskularny benefit podporeny mnohymi §tidiami odporti¢ame
liecbu SGLT-2 inhibitormi aj u pacientov s DM a ulkusom (4). Farmakoterapia pouZzivana pri PAO DK
je uvedena v odporacaniach Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti pre lieébu PAO DK, ktoré sa osobitne
venuju antiagregacnej lie¢be, hypolipidemickej lie¢be, liecbe artériovej hypertenzie a lieCbe diabetes
mellitus (18).
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Pacient s diabetom mellitus, ranou/ gangrénou

_— I \

‘ Palpacia periférnych pulzov a vySetrenie znakov ischémie ‘

l

Vyhodnotenie ABI, TBI a pedalnej dopplerovskej krivky
pre potvrdenie/vyliéenie PAO DK
i

Pouzi WIfl pre odhad pravdepodobnosti zhojenia a amputacie \

PAO DIKl,)rana s ir]fekciou ABI 0,90-1,30, TBI > 0,70, bi
alebo gangrena trifazické pedélne

Osetrovanie rany a odlahcenie rany VySetrenie na pritomnost infekcie

Nepritomné pulzy,
monofazické/nepritomné

/ pedalne dopplerovské krivky

ABI < 0,4, ¢lenkovy tlak < 50
mmHg, prstovy tlak < 30 mmHg,
alebo TcPO2 < 30 mmHg, alebo

alebo ¢lenkovy tlak < 100
mmHg alebo prstovy tlak <
60 mmHg

dopplerovské krivky, lie¢ba
infekcie a oSetrovanie rany

monofazické/nepritomné pedalne
dopplerovské krivky

|

Zvazenie urgentnej
revaskularizacie, konzultécia
vaskuldrneho $pecialistu

Konzultdcia vaskularneho
Specialistu (ak nie je
potrebnd urgentna
amputacia)

Opatovné vysetrenie perfizie
ak sa rana nehoji v priebehu 4
tyzdnov

Urgentna konzultacia
vaskuldrnym $pecialistom

Obrazok ¢. 7: VySetrenie a manazment pacienta s diabetes mellitus, PAO DK a ranou na nohe.
(4) Zlta farba oznatuje podmieneéné odporucanie, zelend farba silné odporucania, oranzova
odportcania na zaklade osvedéenych postupov.

6.3.3. QOdrahéenie nohy

Odlahéenie nohy je zakladom liecby vsetkych neuropatickych ulkusov, ale je nemenej dolezitou
stcast’'ou lieby ischemickych a neuroischemickych ulkusov. Nespravne rozloZenie plantarnych tlakov
sa podiel'a na 90% plantarnych ulkusov. Pouzivanie odl'ah¢ovacich pomocok vyznamne znizi alebo
modifikuje plantarny tlak, ¢im ulah¢i hojenie ran. Odlahéenie nohy by mal navrhnat a realizovat
protetik, ktory v zavaznejsich pripadoch konzultuje ortopéda. PouZivanie odl'ah¢ovacich pombcok moze
viest’ k nestabilite pri chddzi ak padom, preto sa odlahéenie odporuca sohladom na fyzicka
vykonnost/stabilitu chddze pacienta. Pri vSetkych typoch odl'ahéenia sa pri chddzi vyuzivaju podporné
prostriedky (vychadzkova palica, barle, choditko, pripadne mechanicky vozik).

Pre neuropaticky plantarny ulkus je zlatym $tandardom a prvou vol’bou nesnimatel'na kontaktna sadrova
fixacia do vysky kolena, ktora redukuje plantarne tlaky o 84 % — 92 % a skracuje ¢as hojenia 0 8 — 12
tyzdnov. Jej zhotovenie vyZaduje skiisenosti (moznost’ sekundarnych ulceracii pri nespravne vytvorenej
sadrovej fixacii), pricom sa vymiena kazdy 1 — 2 tyzdne. Hoci je z hl'adiska hojenia neuropatickych
ulkusov vel'mi efektivna, zo strany pacienta je problematicka jej tolerancia, ked’ze interferuje s pohybom
pacienta, spankom alebo schopnostou pracovat. Pri intolerancii/kontraindikacii vysokej kontaktnej
sadrovej fixacie mozno pouzit’ snimatel'ni ortézu do vysky kolena upraventi bandazou na nesnimatel'nu.
PouZitie ortézy je spojené s dlh§im ¢asom hojenia v porovnani s kontaktnou sadrovou fixaciou, ked’ze
sa da zlozit’ a pacienti sa pohybuju bez odl'ahcenia (18).

Pri intolerancii/ kontraindikacii nesnimatel'nej pomocky sa pouzivaju snimatel'né, na mieru zhotovené
predkolenné ortézy a pri ich kontraindikacii/intolerancii odl'ah¢ovacie pomocky do vysky ¢lenka. Ako
najmenej vhodné je pouZitie upravenej plstenej/filcovej vlozky v kombinacii s vhodne upravenymi
topankami (napr. polovi¢né topanky s odl'ah¢enim prednej Casti pri ulkuse v prednej Casti nohy, alebo
polovi¢né topanky s odl'ah¢enim zadnej Casti pri ulkuse v zadnej Casti nohy). Pacienti s neuropatickym
ulkusom by nemali pouzivat’ konvenéné/ terapeutické topanky!!!
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Ak sa napriek odl'ah¢eniu neuropaticky ulkus nehoji, chirurg/ortopéd by mal zvazit’ chirurgicka terapiu.
Pri ulcerécidch v oblasti hlavi¢iek metatarzov mozno zvazit’ resekciu hlavicky metatarzalnych kosti,
metatarzalnu osteotomiu, predizenie Achillovej §Pachy, pri ranéch v oblasti palca artroplastiku,
pri ulkusoch v oblasti 2 — 5 deformovaného prsta tenotémiu digitalnych flexorov a po chirurgickej lie¢be
sa nad’alej pokracuje v odl'ahcovani (19).

Pri ischemickych a infikovanych ranach by sa nesnimatel'né kontaktné sadrové fixacie nemali pouzivat,,
pouzivajii sa snimatel'né kolenné/Elenkové ortézy, po zloZeni ktorych je mozno oSetrit’ ranu. Dalej sa
U neplantarnych ulceracii pouziva vhodne upravend obuv, prstové ortézy, alebo silikonové oddel'ovace
prstov (podl'a lokalizacie defektu). Postup odl'ah¢enia nohy v zavislosti od lokaliz&cie a typu ulkusu je
znéazorneny na obrazku ¢. 8.

Doplnenie preskripénych obmedzeni na Specidlnu obuv, vlozky, ortézy pre pacientov s DM
na Specializacie cievny chirurg, chirurg, angiolog a diabetoldg povazujeme za jeden z klI'aicovych krokov
Vv zlepSeni starostlivosti o pacientov so syndrdmom diabetickej nohy.

[

1 Pacient s DM, neuropatiou a ranou na nohe }

oo e

v i
Infekcia alebo ischémia | w{ Bez infekcie alebo ischémie |
v Nesnimatelhé odlahcenie do vysky
Pousi snimatelné Mierna infekcia alebo mierna 4_»{ Nesnimatelné odlahcenie do + kolena
odlah&enie, vhodne ischémia : vySky kolena ‘

upravenu/modifikovanu
obuv, prstové ortézy,
digitalnu tenotémiu
flexorov, oddelovace prstov,
(podla typu a lokalizacie
rany)

A,

Je kontraindikované alebo
netolerované

i

Mierna infekcia a mierna
ischémia; alebo stredne zavazna
infekcia alebo stredne zavazna
ischémia

i | Snimatelné odlahcenie do vysky
kolena alebo ¢lenkové
odlahcenie

Rany sa nehoja

l

Pri pouZiti odlahéenia zvazit
Upravu topdanky/zvysit
topanku na kontralateralnej
nohe na zlepsenie
rovnovahy a komfortu pri
chodzi

Stredne zavazna infekcia a
stredne zavazna ischémia; alebo
zavazna infekcia alebo zavaina
ischémia

: ’ Vys3ie uvedené odlah&enia st
nedostupné

Plstena pena s vhodne
upravenymi topankami

l

Priméarne riesit infekciu a/alebo
ischémiu a pouzit snimatelné
odlahcenie zaloZené na
individudlnych faktoroch pacienta

Sekunddrne rany na 2 -5 prste
> spojena s deformitami,
tenotéma flexorov prstov

I

Ak su rany v oblasti
hlaviciek metatarzov
z2vaiit predizenie
Achillovej slachy, resekciu
hlaviciek, alebo
metatarzédlnu osteotémiu
spolu s odlahcenim

A,

Ak su rany na palci, zvazit
artroplastiku spolu s odfahéenim

Obrazok ¢. 8: Postup odl’ahéenia nohy v zavislosti od lokalizacie a typu ulkusu (20)

6.3.4. Lokdlna liecba ulkusov

Vyber lokalnej lieCby (hydrogély, hydrokoloidy, kolagén, antimikrobialne latky obsahujuce jod
a striebro, alginaty) zavisi od fazy hojenia ulkusu, lokalizacie, stupnia zapalu a mnoZstva exsudatu.
Lokalna liecba sa voli tak, aby absorbovala exsudat a podporila granula¢ny a epitalizacny proces.
Vo vSeobecnosti sa hydrogély pouZzivaju pri malej secernacii z rany, kym pri masivnej secernacii sa
pouzivaju alginaty. Alternativou k mechanickému debridementu je biologicka/larvalna liecba.
Po chirurgickych zakrokoch sa pri lie¢be ran ¢asto uplatiiuje terapia riadenym podtlakom. Takuto lie¢bu
je mozné aplikovat’ aj v ambulantnych podmienkach v ambulanciach a stacionaroch venujucich sa
pacientom s diabetickou nohou. Dalou terapeutickou moznostou si kozné nahrady vratane modernych
nahrad ziskanych genetickym inZinierstvom.
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7. Chirurgické vykony pri liecbe syndrému diabetickej nohy

Spektrum chirurgickych vykonov u pacientov s DM sa rozdel'uje do 4 tried, kritériom rozdelenia je
najma perioperacné riziko. Riziko stipa od triedy I. ku triede I'V.

Trieda I: Elektivna chirurgia nohy: vykony na odstranenie deformit u pacientov bez neuropatie.
Perioperacné riziko porovnatel'né s pacientmi bez DM.

Trieda II: Profylakticka chirurgia nohy: vykony u pacientov s neuropatiou a s deformitami, ale bez
ulkusov. Cielom je znizit riziko ulkusov odstrdnenim deformit (napr. operécia kladivkovych prstov).
Riziko pooperac¢nych komplikacii je zvysené, hlavne u pacientov ktori uz ulkusy mali.

Trieda III: Kurativna chirurgia nohy: vykony zamerané na zhojenie otvorenych ulkusov a na prevenciu
dalich (napr. resekcie hlavi¢iek metatarzov, metatarzofalangealne artroplastiky, prediZenie Achillove;
Slachy, ostektomie atd’).

Trieda IV: Akutne vykony: vykony na obmedzenie Sirenia infekcie (nekrektomie, discizia planty,
parcialne amputacie, drenaze, Casto s odlozenou suturou).

Amputacie st vykondvané pri progresii gangrény, sepse nereagujucej na ATB lie¢bu, pokojovych
bolestiach napriek analgetickej liecbe ak nie je mozna revaskularizicia. Pred vy$Sou amputiciou by
pacienta mal vySetrit' angioldg. Absolutny tlak na ¢lenkovej artérii < 50 mmHg, transkutdnna tenzia
kyslika v predpokladanom mieste amputacie < 30 mmHg st nepriaznivymi prognostickymi faktormi
pre hojenie amputaéného kypta. Po amputacii je pacient sledovany dalej odbornikmi
ambulancii/staciondri pre pacientov s diabetickou nohou pre riziko zhorSenia ischémie aj na
kontralateralnej koncatine (3,9).

8. Diagnoza a liecba Charcotovej neuro-osteoartropatie

Na diagnozu Charcotovej neuro-osteoartropatie sa mysli u pacienta s DM, periférnou neuropatiou,
intaktnou kozou, ak je pritomny edém, zaCervenanie a zvysena teplota nohy v rovnakom anatomickom
mieste pri porovnani s kontralateralnou nohou. Ur¢enie diagndzy sa opiera o klinické a RTG vySetrenie
vo viacerych projekciach (anteroposteriorna, laterdlna, medidlna a Sikma). Pri pretrvavajucom
klinickom podozreni a negativnom RTG vySetreni by sa malo realizovat MR vySetrenie/scintigrafia,
pri ich nedostupnosti CT-vySetrenie, alebo SPECT-CT vysetrenie (8).

Pri podozreni na Charcotovu neuro-osteoartropatiu je potrebné dlhodobé odlahc¢enie/ imobilizacia
koncatiny do vysky kolena. Prvou vol'bou je nesnimatel'na kontaktnd sadrova fixacia, druhou vol'bou je
snimatelnd ortéza upravend banddZou na nesnimatelni atrefou volbou je snimatelna ortéza.
Pre dosiahnutie stability chodze s imobilizovanou nohou, znizenie rizika padu, odl'ah¢enia hmotnosti
a tlaku na nohu by pacient mal pouzivat' individudlne pomocky pri chddzi (napr. choditko, barly,
invalidny vozik). Nizke odl'ahCenie do vysky Clenka nie je vhodné. Je potrebné pacienta poucit, ze
dosiahnutie remisie moze trvat’ nickol’ko mesiacov (6—12 mesiacov).

Momentalne nie st dokazy pre efektivitu farmakoterapie, ale vzhladom na vyznam vitaminu D
a vapnika v kostnom metabolizme a nizkych hladin vitaminu D vo vSeobecnej populacii, by sa mala
ur¢it’ ich koncentracia v krvi a vyhodnotit' potreba ich suplementacie podla medzinarodnych
odportcani.

Zmiernenie rezimu odl'ah¢enia nasleduje 4 - 6 tyzdnov po klinickom zlepSeni spojenom s ustupom
edému, normalizéciou rozdielov teploty meranych na nohach a zlepSeni nalezu na zobrazovacich
modalitach. V chronickej faze apri prevencii reaktivacie procesu je dolezitd edukacia pacienta,
pravidelné monitorovanie teploty nohy bezkontaktnym teplomerom, pouzivanie obuvi/ortéz/odl'ahcenia
podporujuceho optimalny tvar nohy a rozlozenie plantarnych tlakov (8).
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9. Priloha

9.1. Edukécia pacienta s diabetes mellitus so zameranim na riziko/pritomnost’® syndromu
diabetickej nohy/ochorenia nohy suvisiaceho s diabetom mellitus

Organizacia edukécie pacientov s DM sa moéze lisit podla dostupnosti jednotlivych Specialistov
v danom kraji, ale dohl'ad a kontrolu nad uroviiou edukacie ma mat oSetrujtci lekar - diabetoldg,
ktory spolupracuje s podologom a d’alsimi lekdrskymi a nelekarskymi odbornikmi (uvedenymi
Vv predchadzajicom texte). Dolezité je posilnit’ motivaciu pacientov a naucit’ ich praktické zru¢nosti
Vv oblasti starostlivosti o nohy, ako napriklad spravne strihanie nechtov. Pacienti by sa mali naucit
identifikovat’ preulcerdzne 1ézie a ulkusy na nohach. Edukacia mdze prebiehat’ individualne, alebo
v malych skupinach a mala by sa opakovat’ pocas viacerych sedeni. Je nevyhnutné skontrolovat’, ¢i
pacienti/ pribuzni resp. opatrovatelia porozumeli informécidm a ovladaju praktické zrucnosti potrebné
pre samostatnul starostlivost’ o nohy.

Zakladné instrukcie pri edukacii pacientov s DM (3,5,9):

e Nefajcite.

e Noste vhodné topanky (obrazok ¢. 9). Nové topanky vzdy noste kratko a skontrolujte potom nohy
na pritomnost’ drobnych zraneni.

e Mpyslite na to, Ze mate nohy zniZene citlivé, alebo necitlivé na teplo, tlak a bolest’ a preto sa chrante
pred poranenim.

e Nechodievajte nikdy bosi, nenoste obuv naboso, noste bavlnené ¢i vinené ponozky bez
stahujtcich lemov. Pri znamkach mykozy perte ponozky pravidelne pri vyssej teplote.

e Denne nohy prehliadajte, vratane medziprstovych priestorov. Ak na ne nevidite, mozete pouZzit’
zrkadla alebo poziadat’ rodinného prislusnika.

¢ Nechajte si u svojho diabetoléga nohy pravidelne raz ro¢ne vysetrit’ na riziko diabetickej nohy.

e Prikazdej navsteve svojho lekara dbajte, aby bola vasim noham venovana pozornost’ a upozornite
sestru a lekara na vsetky zmeny, ktoré ste na svojich nohach spozorovali.

o Udrzujte spravnu hygienu néh. Teplota vody pri umyvani nema presiahnut’ 37 °C. Odstranujte
opatrne zatvrdnuti kozu vhodnymi nastrojmi podla odportcani lekara/podoldga, premastujte
nohy denne vhodnym krémom (nie medzi prstami).

e Predchadzajte zraneniam ostrymi predmetmi, nechty zastrihavajte opatrne s rovnymi okrajmi
nechtu, obrusujte vhodnym pilnikom. Venujte pozornost’ zarastajucim nechtom a obrat'te sa
na odbornikov.

e Pouzivajte spravne odl'ahCovacie pomdcky a predchadzajte ulkusom na druhej koncatine.

o Naucte sa, ako spoznat’ infekciu rany na nohe pri poraneni, mozoli a ulkuse (napr. podl'a opuchu,
zacervenania, zatvrdnutia tkaniva, vyssej lokalnej koznej teploty, brnenia alebo bolestivosti,
vytoku z rany, ale aj podl'a zhor§enia kompenzacie diabetu alebo aj zvySenej teploty nad 37 °C).
V tychto pripadoch informujte ¢o najskor svojho lekara.

e Navstivte vzdy odbornikov, ak mate opuch jednej alebo oboch dolnych koncatin alebo novo
vzniknutl deformitu na nohe, zmenu farby koze, zatvrdnuti kozu na nohach, mozole, praskliny,
poranenia alebo vredy, pripadne ak pozorujete novo vzniknuta bolest’ v nohdch. Porovnavajte
teplotu koze na oboch nohach a hlaste kazdu zmenu.

e Poradte sa so svojim osetrujucim lekdrom ohl'adne pohybu —jeho formy, intenzity — kinezioterapia
je dolezitou sucastou liecby nedokrvenia dolnych koncatin, ale aj zniZenia celkového
kardiovaskularneho rizika.

9.2. PouZivanie vhodnej obuvi
Nosenie nevhodnej obuvi alebo chdodza naboso je Castou pri¢inou poranenia ndéh. Posudzovat
parametre obuvi pri kipe je odporucané v stoji, popoludni, alebo vecer, ked” méze byt pritomny
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mierny opuch néh. Vhodné je doplnit’ vySetrenie v stoji na vlozke topanky a posudit’, ¢i obuv vyhovuje
na dizku a $irku. Vhodné profylakticka obuv spina:

tuhé podrazka znizujtca tlak na plochu nohy,

pruznd, dostato¢ne vysoka plocha vlozka topanky, najlepSie viacvrstvova,

fixacia nohy prispdsobite'nym zapinanim (Snurovanim alebo suchymi zipsami),

dostato&na §irka a diZka topanky (+ 1 - 2 cm dizky pri zat'aZzenej konéatine, umoznenie volného
pohybu prstov), vyska by mala poskytovat’ dostatok priestoru pre prsty (obrazok ¢. 9),

opitok do 2,5 cm,

kvalitny priedusny prirodny materidl, najlepsie koza,

rovny medialny okraj topanky - odstranenie medidlneho tlaku na palec,

vnutorny priestor obuvi bez cudzich predmetov, bez rizikovych $vov a pod.

Ak nie je k dispozicii bezna obuv napr. v dosledku deformécie nohy, po amputécii, je potrebné

po protetickom vysetreni predpisat’ terapeuticki obuv, vlozky do topanok na mierku a pripadne inych
pomdcok (napr. ortéza pre kladivkové deformity prstov).

)

Spé

p—

Obrazok ¢. 9: Schematické znazornenie obuvi, ktora by mala byt’ dostato¢ne Siroka, aby sa
prisposobila nohe bez nadmerného tlaku na kozu (9)

10. Kritéria a podmienky plnej vykonatel’nosti §tandardného postupu
Predkladany material je koncipovany s cielom zefektivnit’ systém starostlivosti o pacientov s rizikom

vzniku syndromu diabetickej nohy, ako aj o pacientov s jeho rozvinutou formou. Na zabezpecenie jeho

plnej vykonatelnosti je nevyhnutné realizovat’ viaceré systémové a legislativne opatrenia.

Za kIi¢ové podmienky povazujeme najma:

zriadenie multidisciplinarnych preventivnych a terapeutickych timov, ako su definované
v Standardnom postupe (v stadiu pripravy);

odporucané vytvorenie informaénej webovej stranky orientovanej na pacienta, ktora bude
obsahovat’ prehl'adné a dostupné informacie o diagnosticko-terapeutickom postupe, ako aj
o dostupnosti odbornych timov; vytvorenie takéhoto rozhrania nie je legislativnou ani
intitucionalnou povinnostou Ministerstva zdravotnictva SR, avSak predstavuje vyznamny
néstroj na podporu informovanosti a edukécie pacientov;

rozSirenie preskripénych kompetencii pre indikaciu odlah¢ujucich individualnych
zdravotnickych pomécok na odbornosti angiol6gia, chirurgia, cievna chirurgia a diabetoldgia;
zaradenie podoléga medzi regulované zdravotnicke povolania, ¢im sa zabezpe¢i odborna
starostlivost’ v oblasti prevencie a liecby komplikacii diabetickej nohy;

schvélenie navrhu na zriadenie cievnych stacionarov, ktoré s aktualne v legislativnom
procese;
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— postupné budovanie siete $pecializovanych ambulancii, ktoré sa profilujia z existujlcich
diabetologickych, angiologickych a cievnochirurgickych pracovisk, so zameranim na
komplexnu starostlivost’ o pacientov s diabetickou nohou.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zic¢astnenych stran

Pacient (prip. jeho zakonny zastupca) podpisuje v stlade so zakonom ¢. 576/2004 Z.z., § 6 informovany
suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj sthlas s aktualne aj v buddcnosti realizovanymi diagnostickymi aj
lieCebnymi postupmi.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska vo vztahu k invalidite, tazko kompenzovatelny diabetes mellitus
s opakovanymi stavmi kolisania hodnot glykémie a diabetickymi komplikaciami , kam patri aj syndrom
diabetickej nohy, je dévodom uznania invalidity. Miera poklesu schopnosti vykonéavat’ zarobkova
¢innost’ je zakonom uréend v Prilohe ¢. 4 k zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni
neskors$ich predpisov, hodnotou 50 % — 75 % podla zavaznosti komplikécie.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu $Standardného postupu
Odporucame revidovat raz za dva roky z hl'adiska posudenia potreby aktualizacie vo vzt'ahu k:

e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach;
e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi;

e vysledkom indikatorov kvality v ramci dobrej praxe pracovisk v SR;

e posudeniu efektivity;

e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a d’alSich zainteresovanych stran;

e platnej legislative.
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Poznamka:

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

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

Utinnost’
Tento $tandardny postup nadobuda uéinnost’ od 1. novembra 2025.

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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KPudové slova
Hypofosfatazia, alkalicka fosfataza, ALPL gén, asfotaza alfa,

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AFF
ALP
ALPL
ATP
CNS
cT
HPP
HRQoL
MLPA

MRI
NSAID
PCR
PEA
PLP

PPi
TNSALP
uz

Kompetencie

Atypicka zlomenina femuru

Alkalicka fosfataza

Gén kodujuci alkalicka fosfatazu

Adenozintrifosfat

Centralny nervovy systém

Pocitacova tomografia

Hypofosfatazia

Kvalita zivota spojena so zdravim (z angl. Health-Related Quality of Life)
Viacnasobna ligaciou zavisla amplifikacia sond (z angl. Multiplex Ligation-
dependent Probe Amplification)

Magneticka rezonancia

Nesteroidné antiflogistika

Polymerazova retazova reakci

Fosfoetanolamin

Pyridoxal-5'-fosfat

Anorganicky pyrofosfat

Tkanivovo ne$pecificka alkalicka fosfataza

Ultrazvuk

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti pacientom s hypofosfataziou moze:
a) ciel’ové zdravotnicke zariadenie:

1. pracovisko ambulantnej zdravotnej starostlivosti v Specializacnych odboroch neonatolégia,
pediatria, pediatrickd endokrinoldgia, endokrinoldgia, reumatoldgia, ortopédia, vnatorné
lekarstvo, nefroldgia, neuroldgia a lekarska genetika

2. pracovisko ustavnej zdravotnej starostlivosti v Specializa¢nych odboroch neonatolédgia, pediatria,
vnutorneé lekarstvo, ortopédia, reumatoldgia, endokrinoldgia, neurolégia a nefrologia.

3. zariadenia spolo¢nych vysetrovacich a lieCebnych zloziek:

b) kompetentny zdravotnicky pracovnik - lekar so $pecializiciou minimalne v jednom z tychto

laboratérium Kklinickej biochémie,

laboratérium hematoldgie a transfiziologie,
laboratérium Kklinickej a molekularnej genetiky,
radiologické (radiodiagnostické) pracovisko,
denzitometrické pracovisko.

$pecializa¢nych odborov:
- endokrinoldgia,
- reumatoldgia,

- ortopédia,

- vnltorné lekéarstvo,

- neuroldgia,
- nefroldgia,

- lekarska genetika.
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Uvod

Hypofosfatazia (HPP) je zriedkavé, tazké, heterogénne dedi¢né, potencialne fatdlne ochorenie,
charakterizované mnohopocetnymi kostnymi prejavmi, poruSenym metabolizmom vépnika a fosfatov,
poruchou rastu a hybnosti, predcasnou stratou prvej denticie, u doj¢iat respiraénymi t'azkost’ami a kif¢mi.
Pri¢inou je mutacia génu tkanivovo neSpecifickej alkalickej fosfatdzy (TNSALP) v sére. 12

Historicky prva zmienka o HPP pochadza z roku 1948, kedy kanadsky detsky lekar J. C. Rathbun popisal
kazuistiku malého chlapca s novou kostrovou patoldgiou charakterizovanou neobvyklymi klinickymi
nalezmi pripominajacimi rachitidu, vratane extrémne nizkych hladin alkalickej fosfatazy (ALP) a
zéchvatov. 14

Objav génu kddujuceho ALP (ALPL) a jeho prvych mutécii v 80. rokoch prispel zasadnym sp&sobom
k pochopeniu etiolégie a patogenézy HPP. V tom ¢ase boli podniknuté prvé pokusy o lie¢bu.??
V sucasnosti bolo identifikovanych viac ako 400 roznych patogénnych variantov génu ALPL.*°
Klinick4 manifestdicia HPP mdze byt extrémne roznorodé v ramci rodin i medzi nimi, a to ako u deti,
tak u dospelych. Pacienti na zavaznom konci spektra prejavov maji tazku demineralizaciu kosti, pl'icnu
hypoplaziu, respira¢né zlyhanie a zdchvaty reagujliice na vitamin B6. Pacienti na najmiernejSom konci
spektra prejavov choroby vykazuju iba straty zubov alebo periodontalne ochorenie.®, Klinicky obraz
je velmi variabilny v zavislosti od typu mutacii a mechanizmu dedi¢nosti. Existuju viaceré formy
ochorenia. Najt'azsie formy postihuju dojéata a malé deti, u ktorych sa prejavy objavia uz intrauterinne.*

Hlavné klinické priznaky suvisia s chybnou mineralizaciou kosti a zubov (rachitida, osteomalacia,
zlomeniny, strata zubov), ale u najzavaznejsich foriem moézu byt pritomné aj d’alSie systémové prejavy
(kf¢e, dychacie a oblickové problémy, chronicka bolest’, slabost” atd’.). Tieto systémové prejavy mozu
suvisiet’ s rolou TNSALP v purinergnej signalizacii (prostrednictvom defosforylacie ATP), ktord je
extrémne relevantnd v CNS, kostiach a d’alsich organoch. &7

Hlavnymi diagnostickymi kritériom su nizka aktivita ALP a TNSALP v sére (hypofosfatasémia)
a zvySené hladiny substratov ALP, tj anorganického pyrofosfatu (PPi) v krvi a v moc¢i, pyridoxal-5'-
fosfatu (PLP, aktivny metabolit vitaminu B6) v krvi a fosfoethanolaminu (PEA) v modi . 4

Diagnoza HPP je u deti, a najmé u dospelych &asto zanedbavana. Udaje z Global HPP Registry ukazuju,
7e median doby medzi nastupom priznakov a diagndzou HPP je 5,7 roka.

Pocas tejto doby mézu jedinci trpiet’ vyznamnymi multisystémovymi komplikdciami HPP. Mo6zu byt
tiez zle diagnostikovani a/alebo zle lie¢eni liekmi, ako st bisfosfonaty, ¢o méze v skutoCnosti d’alej
zhorsit’ zakladn poruchu mineralizacie skeletu, ¢im sa u tychto pacientov zvySuje riziko atypickych
zlomenin femtru (AFF). Je zname, Zze AFF su spojené s HPP u pacientov bez expozicie bisfosfondtom.®
Vcasna diagndza je rozhodujica pre zabezpecenie vhodného hodnotenia a lie¢Cby multisystémovych
komplikacii HPP. °

Molekularno genetické sekvenovanie génu ALPL moéze potvrdit diagndzu; pritomnost” patogénnej
varianty v géne ALPL vSak nie je pozorovana u vSetkych pacientov s HPP a nie je potrebna
pre stanovenie diagnézy. ®
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Etioldgia a epidemiolégia

HPP je vzacnym ochorenim vyskytujucim sa celosvetovo, s velmi premenlivou prevalenciou.
Odhadovana prevalencia tazkej formy HPP je obzvlast vysoka v Kanade (1:100 000), zatial ¢o
v Europe je to asi 1:300 000. U miernych foriem, vratane dospelych, je tazké prevalenciu odhadntt’.
Dovodom je rozmanitost’ klinickej manifestacie a pocetnost’ nediagnostikovanych pripadov. Zvycajne
sa prevalencia miernej formy HPP uvadza medzi 1:3 100 az 1:6 300 u eurdpskej populacie. 141011

Na Slovensku mdéme momentalne diagnostikovanych 5 pacientov s adultnou formou.

Patofyziologia

HPP vniké ako désledok mutacie génu ALPL, ktory je lokalizovany na 1. chromozéme (lokus 1p36.12)
a obsahuje 12 exdnov. V sucasnosti bolo identifikovanych viac ako 400 rdznych mutacii tohto génu.
Korelacia medzi genotypom, a fenotypom je relativne nizka. HPP sa dedi najcastejSie autozomalne
recesivne (tazsie formy) alebo autozomalne dominantne ('ahSie formy ochorenia) moze ist’ aj o mutacie
de novo. Boli popisané aj dve kazuistiky deti s tazkou formou HPP v dosledku zvlastneho typu
dedi¢nosti, tzv. uniparentalnej izodizoémie, ked’ dochadza k duplikacii genetického materialu od jedného
z rodicov. Pokial’ tento rodi¢ nesie mutaciu pre HPP, vznika obraz podobny autozomalne recesivne

dediénosti s plne vyjadrenymi znakmi choroby.>*512

ALP je enzym s ubikvitarnym vyskytom a exprimuje sa v kostiach, zuboch, pe¢eni, CNS, placente a
nadoblickach. Zakladnou biochemickou funkciou ALP je odStepovanie fosfatov z réznych molekil
pomocou hydrolyzy. Zatial’ ¢o presna funkcia ALP v peceni nebola doteraz Uplne vysvetlend, vyznam
ALP pre mineralizaciu kosti je absolutne zasadny. Konverziou anorganického pyrofosfatu (vyznamného
inhibitora mineralizacie) na fosfat umoznuje tvorbu hydroxyapatitu, zakladné latky podmietnujice
pevnost’ kostného tkaniva. Nevyhnutnym predpokladom procesu mineralizacie je pritomnost’ kolagénu
v mieste posobenia ALP, ¢o vysvetluje, preCo nedochadza k zvapenateniu vo fyziologicky
nemineralizovanych tkanivach, kde sa napriek tomu ALP exprimuje, teda napriklad v peceni, mozgu ¢i
v placente. Zvlastne miesto ma ALP pre fyziologiu mozgovych buniek. Defosforylaciou vitaminu B6
ulahcuje jeho transport cez hematoencefalicki membranu, ¢im mu umozni vykondvat funkciu
neurotransmiteru v mozgovych bunkach. Nie je teda prili§ prekvapujtce, preco sa niektori pacienti
s tazkymi formami HPP manifestuji ki¢mi, ktoré su v niektorych pripadoch pyridoxin senzitivne.
V oblickach ALP stimuluje exkréciu fosfatov, v pripade HPP sa preto typicky stretavame
s hyperfosfatémiou. Na druhej strane pritomnost ALP v sére nema podla dostupnych dat ziadnu
relevanciu. Uloha ALP pre metabolizmus svalstva doteraz nebola dostato¢ne objasnen4. *
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Klasifikacia
HPP je klinicky heterogénne ochorenie. Rozlisujeme 5 zakladnych foriem HPP.!

Tabulka ¢. 1

o QP Klinické formy hypofosfatazie®

Forma Klinické prejavy

Perinatalna Extrémna demineralizécia, asfyxia, bez terapie letalna
v novorodeneckom obdobi

Infantilna Diagnoza do 6 mesiacov — rachitida, hypotdnia, neprospievanie,
deformity skeletu, kraniosynost6za

Detska Diagnoza naj¢astejSie 6 mesiacov az 5 rokov — hypotdnia, pred¢asné
vypadavanie zubov, deformita hrudnika, porucha rastu

Adultna Stredny vek — osteomalacie, fraktary, myopatia, predéasné vypadavanie
zubov

Odontohypofosfatazia | Pred¢asné vypadavanie zubov bez resorpcie korefiov

Klinicky obraz

Perinatalna forma HPP

Ide o klinicky najtazsiu formu HPP. V ére pred zavedenim rekombinantnej ALP bola vzdy fatalna.
Priznaky je mozné odhalit’ prenatalne sonografiou. Obraz celkovej demineralizacie skeletu, zvonovity
hrudnik a skratenie koncatin nie je Specificky pre HPP, mdze pripominat’ tazké formy osteogenesis
imperfecta alebo niektora z kostnych dysplazii. Nemoznost' dosiahnutia adekvatneho negativneho
inspira¢ného tlaku v désledku mikkého, nedostato¢ne mineralizovaného skeletu hrudného kosa spdsobi,

ze bezprostredne po narodeni sa u tychto deti objavuje akutna respiracna tiesen vac¢sinou s nutnost’ou
ventilacnej podpory. Objektivne nachadzame skratenie koncatin, mékké zahlavie, extrémne velka
fontanelu a otvorenl malu fontanelu, uz pri narodeni mézu byt pritomné fraktary. Tito novorodenci
majui typicky vysoky hlas, si velmi drazdivi, v prvych dioch Zivota sa rozvijaji ki¢e. K d’al$im
vzacnejSim komplikaciam patri febrilia, anémia a intrakranidlne krvacanie. Radiologicky nachadzame
znamky generalizovanej demineralizacie, lebe¢né kosti su mineralizované iba centrlne. Bez terapie sa
celkovy stav tychto deti progresivne horsi a umieraju najcastejsie v dosledku respiracnej insuficiencie
v prvych tyzdiioch ¢i mesiacoch Zivota. 12

Infantilna forma HPP

Infantiln HPP diagnostikujeme do 6 mesiacov zivota. Bezprostredna postnatalna adaptacia nebyva
u tychto deti alterovand, v nasledujtcich tyzdiioch sa objavuju nespecifické priznaky — neprospievanie,
problémy s kimenim, svalova slabost’, oneskorenie v psychomotorickom vyvoji. V objektivnom néleze
st napadné deformity hrudnika, Siroko otvorena vel'ka fontanela a hypertelorizmus. Rozvija sa porucha

rastu, vzhl'adom na nizky kostny obrat sa predCasne uzatvaraju lebecné Svy za vzniku kraniostenozy.
K ¢astym prejavom infantilnej formy HPP dalej patri tracheomalacia s tendenciou k respiraénym
infektom, vratane recidivujdcich bronchopneumonii s hocikedy protrahovanym priebehom.
Prognosticky nepriaznivym priznakom st pyridoxin responzivne ki¢e. Radiologicky obraz sa podoba
perinatalnej forme, demineralizacia skeletu je vSak vyjadrena menej. Nalez 3D CT zodpoveda
kraniosynostoze. Moze byt tiez pritomna hyperklaciémia v dosledku blokady vstupu mineralov
do kostnej hmoty. Prognéza tychto deti je bez terapie velmi vazna, priblizne 50 % z nich umieralo
v doj¢enskom veku. 12
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Detska forma HPP
Deti s touto formou HPP su diagnostikované po 6 mesiacoch veku. Symptomaticky sa jedna
0 heterogénnu skupinu, od miernych foriem az po pripady klinicky imitujiice infantilny HPP. Napadna

je predcasna strata primarnej denticie, deti stracaju mlie¢ne zuby vacsinou uz v predskolskom veku,
kvalita permanentnej denticie je nizka a vykazuje zndmky demineralizicie. Nélezy na skelete
pripominaju rachitické zmeny. Typickd je deformita hrudnika, rozsirenie metafyz dlhych kosti a génua
vara. Vyvoj motoriky je celkovo oneskoreny, znizuje sa rastova rychlost’ a rozvija sa porucha rastu.
Radiograficky su pre HPP typické radiolucentné ,jazyky* ukazujice na demineralizaciu skeletu
zasahujuce od rastovej platnicky do metafyz. Rastové Strbiny st nepravidelné, mézu byt pritomné
loziska osteosklerozy. Medzi komplikacie kraniosynostdzy patri zvySenie intrakranidlneho tlaku
S0 zndmymi dosledkami. Riziko fraktir nie je ndpadné zvySené; pokial ale k fraktare do6jde, hoji sa
vel'mi pomaly s vysokym rizikom refraktry v rovnakom mieste. 12

Adultna forma HPP
V dospelosti sa HPP typicky manifestuje v strednom veku, najcastejSie predcasnou stratou denticie alebo

opakovanymi, tazko sa hojacimi stresovymi fraktirami metatarzov alebo subtrochanterickou
pseudofraktiurou femuru (naStiepenie kortexu femuru v oblasti Looserovych zon). Hojenie tychto fraktar
vyrazne spomal’uje predchadzajice antiresorpcné terapie, najmé bisfosfonaty, ktorou su u HPP z tohto
dovodu kontraindikované. Na rozdiel od beznych osteoporotickych fraktar star§icho veku sa u HPP
vyskytuje vel'mi zriedkavo fraktira kr¢ku femuru. Nehojace sa fraktury vyznamne zhorsuji kvalitu
Zivota tychto pacientov. Extracelularna akumulacia anorganického pyrofosfatu méze sposobovat
vznik pyrofosfatove;j artropatie, depozicia krystalov hydroxyapatitu v blizkosti kibov periartritidu, moze
dochadzat’ aj k osifikacii ligament. Aj u dospelych nachadzame svalovii slabost’, bolesti kosti a kibov.
1,2

Odontohypofosfatazia

Ide o symptomaticky najmiernejSiu formu HPP, ktord sa prejavuje vyhradne stomatologickymi

priznakmi — pred¢asnou stratou mlieénych zubov, ktoré velmi napadne vypadavaji vratane korenov -
teda bez ich resorpcie, ako je bezné u zdravych deti. 2 Jednotlivé prejavy ochorenia podla veku st
zhrnuté v obrézku 1.

Obrazok 1. Schéma prejavov hypofosfatazie

Specifické pre Specifické pre
perinatainu, adultni formu
Infantilna

a detsku formu* Zlyhanie rastu

Osteomalakicka
zlomenina
(Pseudofrakttiry, ¢asto

Slaby prirastok hmotnosti metatarzalne alebo

femoralne)
Rachitida
Pred¢asnd strata Osteoartréza
primarnych zubov
(korefi neporuseny) Predcasna strata
sekundarnych zubov

Be - zavislé zachva
° v (koren neporuseny)

Zlyhanie dychania

Blokové zlomeniny rebier Chondrokalcinéza

Osteochondralne vybezky Pseudodna**

** =TieZ zndma ako choroba ukladania
* Zahffa aj benignu perinatdlnu formu krystalovdihydratu pyrofosfore¢nanu
vapenatého
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Prevencia
Nie je zndma ziadna prevencia tohto ochorenia, toto ochorenie je genetickou poruchou.

Diagnostika / postup uréenia diagnozy

Diagnostika ochorenia je celkom jednoduché, ak sa spomenie ha HPP. Kombinacia nizkej koncentracie
ALP v sére sprevadzané typickymi klinickymi symptémy je patognomocka. U perinatalnej formy je uz
mozna prenatdlna detekcia ultrazvukom. U perinatidlnej ¢i infantilnej formy je vyrazne znizena
mineralizacia skeletu a viditené skratenie dlhych koncatin. Na rontgenovych snimkach je porucha
osifikacie klenby lebec¢nej aj dlhych kosti, objavuju sa patologické fraktiry. Zmeny v metafyzach
upominajd na krivici, tieto rachitické zmeny progreduji. Denzita kostného mineralu je znizena. Na HPP
je tiez nutné pomyslat’ u pacientov s pred¢asnou stratou chrupu ¢i poruchou denticie. Normalne hodnoty
ALP kolisu v dosledku fyziologickych zmien rastovej rychlosti a na to sa musi mysliet’ ak sa hodnoti
sérova koncentracia ALP. V obdobi rychleho rastu, teda v dojcenskom a ¢€iastocne v batoliacom veku a
dalej v dobe pubertalneho rastového vysvihu koncentracia ALP fyziologicky stipa. Je preto potrebné
pouzivat’ vekovo Specifické normy. V diferencialnej diagnostike zvazujeme iné metabolické kostné
poruchy, najmé jednotlivé formy rachitidy a osteogenesis imperfecta. U tych vSak prakticky vzdy
nachddzame zvySen, nie nizku koncentraciu ALP v sére. Hyperkalciémia a sekundéarna
hypoparatyredza su typickymi ndlezmi pre perinatdlnu a infantilnd formu - tieto nalezy odrazajt
insuficientnd mineralizaciu skeletu. Pomocnymi biochemickymi diagnostickymi markermi sd
fosfoetanolamin (PEA) v moci a pyridoxal 5'-fosfat (PLP), ktory sa akumuluje v krvi, v dosledku
malfunkcie ALP. V pripade, Ze klinické, radiologické a biochemické markery nepostacuji (s vynimkou
prenatalnej HPP) na stanovenie diagndzy, definitivnym potvrdenim diagnézy HPP je molekularne
geneticka analyza — sekvencna analyza a dele¢ne-duplika¢na analyza. HPP je najcastejSie sposobena
heterozygotnymi alebo zlozenymi heterozygotnymi vaé§inou missense mutaciami (asi 74 %) v géne
ALPL. Vo vSeobecnosti su zavazné fenotypy HPP zvycajne spdsobené homozygotnymi alebo
zloZenymi heterozygotnymi mutaciami a prejavuju sa ako recesivne ochorenie. V pripadoch miernych
alebo stredne t'azkych foriem s autozomalne dominantnou dedi¢nostou zahimaji zakladné mechanizmy
bud’ dominantny negativny uc¢inok jednej heterozygotnej mutacie, intrébnovych mutacii alebo mutécii v
regulacnej sekvencii.

Geneticka diagnostika je zaloZena na identifikacii mutacie ALPL a je rozhodujica pre diagnostiku
prenatalnej HPP, hoci sa nepovazuje za nevyhnutny predpoklad pre diagnostiku inych typov HPP.
Pristupy molekularneho testovania zahinaju sériové testovanie jedného génu, v ktorom po sekvenénej
analyze génu ALPL nasleduje analyza delécie/duplikacie, ak sa ndjde iba jeden alebo ziadny patogénny
variant, alebo stratégia multigénového panelu, ktora moze zahfnat, okrem ALPL, d’alSie gény.
Sekven¢na analyza moze detegovat’ malé intragénne delécie/inzercie a missense, nonsense alebo splice
varianty, ktoré mézu byt patogénne, ale aj benigne alebo neistého vyznamu. Pouzité metédy mozu
zahfnat' kvantitativnu polymerazova retazova reakciu (PCR), long-range PCR, ligation-dependent
probe amplification (MLPA) alebo génovo zacielené microarray navrhnuté na detekciu delécii alebo
duplikécii jedného ex6nu. Uvadzaju sa aj mutacie v nekodujtcich oblastiach génu, ktoré ovplyviujh
funkénost’ proteinu, aj ked’ sa v sucasnosti v klinickej praxi nepouzivaji. V tychto pripadoch sa moze
pouzit’ aj komplexnejsie testovanie genému vratane sekvenovania exému a genomu, podl'a ktoré¢ho sa
daju zistit’ delécie alebo duplikacie celého génu. V pripadoch, ked’ panel s jednym génom nepotvrdi
diagnozu u jedinca vysoko podozrivého na HPP, by sa mali zvazit’ aj iné gény, ktoré moézu regulovat’
aktivitu TNSALP, ako je RUNX2, ktory je rozhodujdci pre diferenciaciu a tvorbu kosti. 1°

Diferencialne diagnosticky je potrebné odlisit’ krivicu (akéhokol'vek pévodu), osteogenesis imperfecta,
Kleidokranialnu dysplaziu. Pri rachitide je vSak vzdy zvySena hodnota S-ALP, zatial’ ¢o pri osteogenesis
imperfecta alebo kleidokranialnej dysplazie je S-ALP v rozmedzi referenénych hodnét pre dany vek. Pri
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kleidokranialnej dysplazii je na rontgenovej snimke hrudnika vzdy viditeI'na absencia klavikuly, ¢i jeho
hypoplazia. 1212

Tabulka ¢. 2

andard ‘QP
fupy

Diferencialna diagnostika HPP !

HPP Rachitida Osteogenesis imperfecta
Kalcium N alebo T N alebo 4 N
Fosfét Nalebo T J N
ALP J ™ N alebo T
Parathormén N alebo ™ N

HPP — hypofosfatazia, ALP — alkalicka fosfatazia, N — normalna, 7 - zvySend hodnota, ¥ -znizend hodnota,
17 - velmi vysokd hodnota
Definitivne potvrdenie diagnozy je molekularne genetické analyza.

Laboratdrne testy

KTIacové laboratorne vysetrenie je vySetrenie S-ALP. Normalne koncentracie ALP sa v priebehu zivota
menia (vid’ tabul’ka ¢. 3), r6zne laboratoria tiez udavaju aj rozne referencné hodnoty pre jednotlivé
vekové skupiny. 81°

Pre diferencialnu diagnostiku je tiez potrebné vySetrenie vapnika, fosfatu a parathormonu.

Tabulka ¢. 3

andardné
“‘ “" q;

Referenéné hodnoty ALP pre jednotlivé vekové skupiny'*

Vek Muzi (ukat/l) Zeny (ukat/l)
0-6T 1,20 - 6,30 1,20 - 6,30
6T - 1R 1,40 - 8,0 1,40 - 8,0
1R - 10R 1,12-6,20 1,12 - 6,20
10R - 15R 1,35-7,50 1,35-7,50
15R - 99R 0,67 - 2,15 0,58 - 1,74

Zobrazovacie metody

Perinatalna forma HPP — prenatalna ultrasonograficka detekcia

Infantilna forma HPP a ostatné formy— ultrasonografia, rontgen, CT, radiografia, rddionuklidovy kostny
scan, MR, renalny UZ

Komplikacie

Perinatalna forma HPP - pred zavedenim rekombinantnej ALP bola vzdy fatalna. Po narodeni sa u
tychto deti objavuje aktitna respira¢na tiesen vac¢sinou s nutnost'ou ventilaénej podpory. Bez terapie sa
celkovy stav tychto deti progresivne hor$i a umieraji najcastejSie v dosledku respira¢nej insuficiencie v
prvych tyzdioch & mesiacoch Zivota. 12

Infantilnd forma HPP - neprospievanie, problémy s kimenim, svalova slabost, oneskorenie
v psychomotorickom vyvoji, ndpadné deformity hrudnika, porucha rastu, hypertelorizmus, kraniostentza,
respiraéné infekty, recidivujiici bronchopneumonie, pyridoxin responzivne kice. 12
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Detska forma HPP - pred&asna strata primarnej denticie, rachitické zmeny, chronicka bolest’. 12

Adultné forma HPP - pred¢asna strata primarnej denticie, stresové/bolestivé fraktury, ktoré sa tazko
hoja, bilateralne femoralne pseudofraktury, ktoré st chronické a bolestivé, svalova slabost’, abnormalna
chodza, ektopické kalcifikaty, chronicka bolest. Prejavy HPP modzu zhorsit' telesné funkcie a
pohyblivost, obmedzuju aktivity kazdodenného Zivota a negativne ovplyviiuju kvalitu zivota pacientov
(HRQoL). Pacienti pouzivaju barly a palice pre pomoc pri chédzi, maju upraveny domov —ktpelne atd’.
Vela pacientov je kvoli svojej chorobe postihnutd okrem fyzickych prejavov aj zhorSenym psychickym
stavom, 2718

Liecba

Do roku 2015 bola liecba tychto pacientov iba symptomaticka. Perinatalne a infantilné formy boli
letalne. TaktieZ bola skiiSana transplantacie buniek kostnej drene.?” Teraz je k dispozicii rekombinantna
ALP — asfotaza alfa, ktora je vyrobena rekombinantnou DNA technoldgiou, ktord vyrazne prispieva
k zlepSeniu . Liek sa podava 3x do tyzdihia subkutinnou injekciou a je indikovany na dlhodobd
enzymovu substituénu lieCbu u pacientov s hypofosfataziou, u ktorych sa prvé priznaky ochorenia
objavili do 18 rokov veku, za Gi¢elom lie¢by kostnych prejavov tohto ochorenia. 4

Skusenosti ukazuju zlepSenia stavu deti s HPP vo viacero parametroch, teda muskuloskeletarnej,
respiracnej, psychomotorickej aj neurologickej symptomatologii aj zvySeni kostnej mineralizacie.
Najvacsi profit zo substiticie ALP maju deti s najtaz$imi formami HPP (najma infantilnou formou).
Progndza tychto pacientov aj ich kvalita Zivota sa zlepSila. Pri bolestiach koncatin sa uplatiiuju
nesteroidné antireumatika (NSAID). Nutna je taktiez stomatologicka starostlivost’ a kontroly chrupu,

najmenej 2x ro¢ne. b2 1516

Liecba hypofosfatazie u dospelych nie je jednoznacne definovana. Asfotaza alfa sa podava tym dospelym,
u ktorych sa dok&zali prejavy ochorenia v detstve. Podl'a najnovsich dat, lieCba HPP asfotazou alfa
u jedincov s detskou aj dospelou formou viedla k vyznamnému subjektivnemu zlepSeniu
muskuloskeletalnych a kognitivnych prejavov a kvality Zivota pacientov. Rozhodnutie o liec¢be je potrebné
individudlne upravit' podl'a dostupnych klinickych informacii, vratane preferencie pacienta. 2%

U pacientov s HPP sa nesmu podavat’ bisfosfonaty, pretoze tieto lieky znizuju kostny obrat a v pripade
HPP zhorSuju mineralizaciu skeletu a zvySuju riziko fraktiry Nadmerny prijem vitaminu D mdze

potencovat” hyperkalcémiu a hyperkalcitriu. 8 2°

Neskora diagnostika méze zhorSovat progndzu pacientov s HPP. Vzhladom ku komplexnej
problematike starostlivosti o deti s HPP, je nutné tieto deti sledovat’ a lie€it' v centrach so skiisenym
multidisciplindirnym timom, ktory zahffia okrem pediatrického endokrinologa tiez neurochirurga,
neuroldga, nefroldga, otorinolaryngoldga, pediatrického pneumofizeoldga, ortopéda a anestéziologa a
intenzivistu. Prenatidlne a neimplantacné poradenstvo je v rukach klinickych genetikov v tychto
centrach.!

Prognéza

Perinatalna forma - pred zavedenim rekombinantné ALP bola vzdy fatilna. Napriek zavedenej terapii
zostava vac¢sina tychto pacientov polymorbidna so spornou prognézou budiceho zapojenia do bezného
Zivota.
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Infantilnd forma - progndza tychto deti je bez terapie velmi vazna, priblizne 50 % z nich umieralo
v dojCenskom veku. Najvacsi profit zo substiticie ALP maju deti s najtazsimi formami HPP (najma
infantilnou formou), pre ktoré je tato moznost’ Zivot zachrafiujuca. 12

Adultna forma - klinické spektrum ochorenia je u dospelych mimoriadne Siroké. Vacsina pacientov
S dospelou formou HPP ma muskuloskeletdlne tazkosti, chronické bolesti (vratane bolesti hlavy).
Chronicka svalova bolest’ a slabost’ predstavuju pre pacientov s HPP znacnu zataz a s spojené
S0 znizenou pohyblivost'ou a fyzickou aktivitou. 4

Neskora diagnostika méze zhorSovat’ prognoézu vsetkych pacientov s HPP. Hypofosfatazia je zdvazné,
ale v sucasnosti uz lie¢itelné ochorenie. V¢asné stanovenie spravnej diagnozy je absolutne zdsadné pre
zlepSenie prognoézy tychto pacientov.

Stanovisko odbornikov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PSZ a pod.)

Z posudkového hl'adiska, posudkovi lekari Socialnej poistovne posudzuju na ucely invalidity pacientov
s tymto ochorenim podl’a Prilohy ¢. 4 k zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich
predpisov. Vyhodnocuju vsetky pretrvavajuce fyzické, psychické, metabolické a kognitivhe zmeny a
podla zavaznosti priznakov ochorenia uréia percentualnu mieru poklesu schopnosti vykonavat
zarobkovl c¢innost' Vv stlade s platnou legislativou az do 90 % v pripade tazkého obmedzenia
vykonnosti organizmu. Prihliada sa aj na typ vykondvaneho zamestnania pacienta. U tych pacientov,
u ktorych doché&dza pri liecbe Kk vyznamnému zlepSeniu zdravotného stavu, nie je dovod na uznanie
invalidity. Oddvodnend je docasnd pracovna neschopnost, ak tfito pacientovi odporu¢i odborny
osetrujuci lekar.

V pripade tohto ochorenia u deti a mladistvych, rodi¢ ma narok na prediZenie rodi¢ovského prispevku
najdlhsie vsak do siestich rokov veku diet’ata, ak ide o diet’a, ktoré ma dlhodobo nepriaznivy zdravotny
stav a vyzaduje si osobitnu starostlivost. Dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav dietata posudzuje
prislusny Urad prace, socialnych veci a rodiny podl'a miesta trvalého pobytu alebo prechodného pobytu
oprévnenej osoby na zaklade Ziadosti, na podklade predlozenej lekarskej dokumentacie o zdravotnom
stave dietata. Z posudkového hladiska, posudkovi lekari Socidlnej poistovne posudzuju dlhodobo
nepriaznivy zdravotny stav dietat’a, ktoré si vyzaduje osobitn( starostlivost, a to na uéely § 15 ods. 1d
zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov, t. j. na tcely déchodkového
poistenia osoby, ktora sa riadne stara o takéto dieta od dovisenia 6 rokov jeho veku, u endokrinnych
chorob najdlhsie do 15 rokov veku. Posudkovi lekari posudzuji zdravotny stav na zaklade dolozenych
odbornych lekarskych nalezov s dokumentovanym stuptiom zévaznosti ochorenia. Socialna poistovia
vyda posudok o zdravotnom stave dietat’a z vlastného podnetu na zaklade déat poskytnutych Ustredim
préce, socialnych veci a rodiny, alebo na zaklade Ziadosti opatrovatel’a diet'at’a. Za osobitnu starostlivost’
pacientov detského a adolescentného veku sa podl'a Prilohy ¢. 2 —,,Choroby a stavy, ktoré si vyzaduju
osobitnt starostlivost™ k zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov,
povazuje podavanie liekov, denny dozor, sprevadzanie do Specializovanych zdravotnickych zariadeni.

Doplnkové otdzky manazmentu pacienta a za¢astnenych stran

Pacient (pripadne jeho zédkonny zéstupca) podpisuje informovany sthlas v zdravotnej dokumentacii
v stlade s § 6 zadkona ¢. 576/2004 Z. z.. Tymto pacient vyjadri svoj sthlas s aktualne aj v buducnosti
realizovanymi diagnostickymi aj lieGebnymi postupmi.
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Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto standardného postupu do roka a nésledne kazdych 5 rokov resp.
pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby, a tak
skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbhe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na doékazoch alebo na zdiklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentécii pacienta.
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AA
AAF
ALT
ARBD
AST
AUD
AUDIT
BZD

CAGE

CDT
CGl
CIDI

cprC
DSM-5
EMA
EtG
EU
GABA
GMT
HDP

KBT
M.1.N.1.

MCV
MET
MKCH-10
NCZI
OECD
PEth

SR

SZO
Sop
SDTP

Anonymni alkoholici

podiel alkoholu na umrtiach (Alcohol-Attributable Fraction)
alaninaminotransferaza

alkoholové poskodenie mozgu (Alcohol-Related Brain Damage)
aspartataminotransferaza

Alcohol Use Disorder

Alcohol Use Disorders Identification Test (skriningovy dotaznik)
benzodiazepiny

,Cutting down / Annoyance by criticism / Guilty feelings / Eye-opener* (skriningovy
dotaznik)

karbohydréat-deficientny transferin
celkovy Klinicky dojem (Clinical Global Impression)

Composite International Diagnostic Interview (Struktirovany diagnosticky rozhovor
pre MKCH-10)
Certifikovana pracovna ¢innost’

Diagnosticky a Statisticky manual dusevnych poruch, 5. vydanie
Eurdpska liekovéa agentlra (European Medicines Agency)
etylglukoronid

Eurdpska unia

kyselina y-aminomaslova

y-glutamyltransferaza

hruby doméci produkt

kognitivno-behaviorélna terapia

Mini International Neuropsychiatric Interview (Struktirovany diagnosticky rozhovor
pre MKCH a DSM)

stredny objem erytrocytov (Mean Corpuscular Volume)

terapia posilitujuca motivaciu (Motivation Enhancement Therapy)
Medzinarodna klasifikacia choroéb, 10. revizia

Nérodné centrum zdravotnickych informaécii

Organization for Economic Cooperation and Development
fosfatidyletanol

Slovenska republika

Svetova zdravotnicka organizacia (World Health Organization)
Standardny operaény postup

Standardné preventivne, diagnostické a terapeutické postupy

43



Kompetencie

Lekar so Specializaciou v §pecializanom odbore psychiatria (d’alej len ,,psychiater*) s odbornou
sposobilost'ou na vykon certifikovanej pracovnej ¢innosti medicina zavislosti komplexné klinické
vySetrenie, diagnostika a liecba zavislosti od alkoholu, indikovanie zakladnych a Specifickych
laboratérnych vysetreni, diagnostika a liecba s fiou stvisiacich duSevnych poruch, indikovanie vysetreni
somatickych komplikacii, spadajdcich do kompetencie lekarov prislusnych inych S$pecializacii,
konzultacie a konziliarne vysetrenia v spolupréci s lekarmi inych odborov u pacientov s podozrenim
alebo novym zistenim zavislosti od alkoholu a drog, tvorba individualneho terapeutického planu,
indikovanie farmakoterapie, psychoterapie a psychosocialnej intervencie, poskytovanie poradenstva
a psychoedukécie pacientovi aj blizkym osobdm, poskytovanie kratkej psychoterapeutickej
intervencie, poskytovanie psychoterapie pacientovi aj blizkym osobdm, vedenie skupinovej
psychoterapie, indikovanie arealizacia a vedenie komplexného lieCebného programu u zavislosti,
indikovanie a vedenie $pecifickej udrziavacej (substitu¢nej) liecby a administrativne dokumentovanie
priebehu, ndvrhov nazmenu formy a na ukonéenie sidom nariadenej protialkoholickej
a protitoxikomanickej liecby, realizacia vySetrenia za ucelom zistenia/vylucenia zévislosti od alkoholu
a drog u vodicov, ktori riadili motorové vozidlo pod ich vplyvom.

Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore psychiatria - komplexné klinické vySetrenie,
diagnostika a liecba zavislosti od alkoholu, indikovanie zakladnych a Specifickych laboratornych
vySetreni, diagnostika a liecba s fiou suvisiacich duSevnych poruch, indikovanie vysetreni somatickych
komplikécii spadajucich do kompetencie lekarov prislusnych inych $pecializcii, konzultacie
a konziliarne vysetrenia v spolupraci s lekarmi inych odborov u pacientov s podozrenim alebo novym
zistenim  zavislosti od alkoholu, tvorba individudlneho terapeutického planu, indikovanie
farmakoterapie, indikovanie psychoterapie a psychosociélnej intervencie, poskytovanie poradenstva
a psychoedukécie pacientovi aj blizkym osobam, vedenie lieCebného programu a administrativne
dokumentovanie priebehu, ndvrhov na zmenu formy a na ukoncenie sidom nariadenej protialkoholickej
lieCby, realizacia vysSetrenia za i¢elom zistenia/vylu¢enia zavislosti od alkoholu u vodicov, ktori riadili
motorove vozidlo pod vplyvom alkoholu, supervizia lek&rov bez $pecializacie.

Lekar zaradeny do Specializaéného $tudia v Specializaénom odbore psychiatria - komplexné
klinické vysSetrenie, diagnostika a liecba zavislosti od alkoholu, poskytovanie poradenstva a
psychoedukacie pacientovi aj blizkym osobam, indikovanie vySetreni somatickych komplikacii
spadajucich  do kompetencie lekarov prislusnych inych S$pecializacii, diagnostika a lie¢ba
psychiatrickych komplikacii zavislosti od alkoholu pod dohl'adom psychiatra, tvorba individualneho
terapeutického planu pod dohl'adom psychiatra.

Iny lekar so Specializaciou v inom odbore ako psychiatria (vSeobecny lekar, iny Specialista, zubny
lekar, lekar bez Specializacie) - skrining, indikovanie psychiatrického vySetrenia pacientovi
pre podozrenie existencie diagndzy zavislosti od alkoholu, spolupréca s psychiatrom pri tvorbe a
manazmente terapie u pacienta so somatickymi tazkost’ami, u ktorych sa konzumacia alkoholu podiel’a
na ich vzniku, alebo vyznamne st'azuje ich lie¢bu, poskytovanie poradenstva a psychoedukacie, véasna
identifikacia a zahajenie liecby akutnych komplikacii syndromu odnatia a v€asna prevencia d’alSich
komplikacii.

Psychol6g - realizacia psychodiagnostického vySetrenia pod dohladom klinického psycholdga,
indikovanie psychoterapie a psychosocialnej intervencie pod dohladom klinického psycholéga,
poskytovanie poradenstva aedukécie pacientovi ajeho pribuznym /blizkym osobam pod dohl'adom
klinického psycholéga alebo psychiatra, participovanie na psychoterapeutickych aktivitach
v komunitnej starostlivosti pod dohl'adom klinického psychologa alebo psychiatra.

44



Klinicky psycholég — realizacia psychodiagnostického vysetrenia, indikacia psychiatrického
vySetrenia, indikovanie psychoterapie a psychosocialnej intervencie, poskytovanie poradenstva a
edukécie pacientovi a jeho pribuznym/blizkym osobam.

Klinicky psycholdg s odbornou spdsobilostou na vykon certifikovanej pracovnej ¢innosti
Psychoterapia - realizacia psychodiagnostického vySetrenia, indikacia psychiatrického vysetrenia,
indikovanie psychoterapie a psychosocialnej intervencie, poskytovanie poradenstva a edukacie
pacientovi a jeho pribuznym/blizkym osobam, poskytovanie individualnej a skupinovej
psychoterapie, participovanie na psychoterapeutickych aktivitach v komunitnej starostlivosti.

Klinicky psychol6g s odbornou spasobilost’ou na vykon certifikovanej pracovnej ¢innosti latkové
anelatkové zavislosti - realizacia psychodiagnostického vySetrenia, indikacia psychiatrického
vySetrenia, indikovanie psychoterapie a psychosocialnej intervencie, vypracovanie planu
psychosocialnych intervencii a vedenie individualnej a skupinovej terapie zavislosti, poskytovanie
poradenstva a edukacie pacientovi a jeho pribuznym/blizkym osobam v spolupraci s psychiatrom.
Vypracovanie terapeutického planu a vedenie terapie nelatkovych zavislosti.

Psycholdg s odbornou spdsobilostou na vykon certifikovanej pracovnej c¢innosti latkové
a nelatkové zavislosti - psychodiagnostika zavislosti, indikacia terapie zavislosti, vypracovanie planu
terapie zavislosti, vykonavanie skupinovej terapie zavislosti a terapeutickych komunit.

Prakticka sestra — asistent - oSetrovatel'ské ¢innosti definované vyhlaskou MZ SR ¢. 321/2005 Z.z..

Sestra - osetrovatel'ska starostlivost’ je realizovana v zmysle zakona a v rozsahu osetrovatel'skej praxe
sestry podl'a vyhlasky MZ SR ¢. 208/2024 Z.z.. Je poskytovana v slade s legislativnymi poziadavkami
na personalne obsadenie pracovisk, so zohl'adnenim profesijnych titulov a ziskavanim odbornej
spdsobilosti pre vykon odbornych, certifikovanych a $pecializovanych pracovnych ¢innosti. Konkrétne
podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’, pri
Specializacii v psychiatrii skrining a poradenstvo pri problémoch s alkoholom, intervencie s
moznost'ou vyuzitia prvkov ergoterapie a techniky ¢innostnej terapie.

Sestra so Specializaciou v Specializatnom odbore oSetrovatel’ska starostlivost’ v psychiatrii -
poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti v zmysle zdkona a v rozsahu osetrovatel'skej praxe sestry
podl'a vyhlasky MZ SR ¢. 208/2024 Z.z a poskytovanie Specializovanej oSetrovatel'skej starostlivosti
samostatne v rozsahu ziskanej odbornej sposobilosti na vykon $pecializovanych pracovnych ¢innosti.

Lie¢ebny pedagég - terapeuticko-vychovnd ¢innost, lieGebno-pedagogické poradenstvo,
psychoedukacia, komunitna cinnost’, konzulta¢no-poradenské intervencie smerom do Zivotného
prostredia pacienta, intervencie s moznostou vyuZzitia prvkov ergoterapie, dramatoterapie,
didaktoterapie, muzikoterapie, biblioterapie.

Liecebny pedagég, ktory ziskal odborna spésobilost’ na vykon Specializovanych pracovnych
¢innosti - samostatne vykonavanie Specializovanych pracovnych cinnosti podla akreditovaného
$pecializa¢ného Studijného programu, samostatne vykonavanie konzultacnej, vyskumnej, vzdelavacej
alebo vychovnej ¢innosti v zdravotnictve v stlade s aktualne platnou legislativou.
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Liec¢ebny pedagog, ktory ziskal odbornu spésobilost’ na vykon certifikovanej pracovnej ¢innosti
Psychoterapia - samostatne vykonavanie certifikovanych pracovnych ¢innosti podla akreditovaného
certifikacného Studijného programu prislusnej certifikovanej pracovnej ¢innosti.

Liecebny pedagog, ktory ziskal odbornt spésobilost’ na vykon certifikovanej pracovnej ¢innosti
latkové a nelatkové zavislosti - samostatne vykonavanie certifikovanych pracovnych ¢innosti podl'a
akreditovaného certifikacného Studijného programu prislusnej certifikovanej pracovnej ¢innosti.

Socialny pracovnik - psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost, socialno-pravne poradenstvo
a asistencia.

Fyzioterapeut - rehabilitacia pohybového aparatu osob so zavislost'ou s vyuzitim $pecialnych postupov
a technik fyzioterapie a ¢innostnej terapie, psychoedukativna podpora zdravia a zdravého Zivotného
Stylu.

Sanitar - samostatne vykonavanie zakladnej dezinfekcie a starostlivosti o pomdcky a prostredie,
hygienickej starostlivosti o rehabilitané pomdcky, transportu biologického materialu do prislusnych
laboratorii, transportu osoby na vysetrenia a opera¢né zakroky, pomoci osobam, ktoré vyzaduji
asistenciu pri stravovani, d’alej vykondvanie procesu zakladného hygienického filtra u dospelej osoby
a tiez vykonavanie likvidacie infek¢ného a kontaminovaného materialu.

Sanitar v spolupraci so sestrou - asistencia pri podavani jedla dospelym osobam, asistencia
pri vykonavani hygienickej starostlivosti o osobu, manipulécii a polohovani oséb.

Uvod

Konzumécia alkoholu patri v 21. storo¢i popri obezite, faj¢eni tabaku a nedostatku pohybovej aktivity
k tyrom najéastej§im preventabilnym ¢initelom zhorujiicim zdravie a skracujucim dizku Zivota.
Svetova zdravotnicka organizicia (SZO) zdoraznuje, ze zo zdravotného hladiska je rizikové pitie
akéhokol'vek mnozZstva alkoholu, pri¢om riziko poskodenia zdravia i vytvorenia zavislosti rastie imerne
s mnozstvom konzumovaného alkoholu. Skody spdsobené alkoholom predstavuju celosvetovo viac ako
1 % HDP, ale na liecbu a prevenciu sa napr. v Eurdpskej tinii vynakladaju prostriedky vo vyske iba asi
4 % ztohto objemu. Experti SZO pritom vycislili, ze prostriedky vlozené do prevencie a lieCby
zavislosti od alkoholu maju vysoku ekonomickt navratnost. Zavislost' od alkoholu mé z hl'adiska
zdravotnych a socialnych §kod medzi poruchami zapri¢inenymi pitim alkoholu kIiGové postavenie
a samotna je v pozadi az 62 % vsetkych ekonomickych §kéd sposobenych alkoholom.

Zavislost’ od alkoholu je zavazna psychicka porucha chorobného charakteru s d’al§imi $kodlivymi
telesnymi, duSevnymi a socidlnymi dosledkami a s vysokou pravdepodobnostou smerovania
K chronickému recidivujicemu priebehu. Predstavuje zavazny problém verejného zdravotnictva a
v medicine je spolu so svojimi negativnymi socidlnymi dopadmi predmetom interdisciplinarnej
starostlivosti.

Skody sposobené alkoholom maju dosah nielen na jedinca so zavislostou, ale aj na jeho rodinu, blizke
osoby a celi spoloénost. Na ich odstrafiovani sa podiel'aji najmi vladne rezorty zdravotnictva,
socialnych veci a rodiny, vnutra a spravodlivosti. VSetky uvedené spolu s rezortmi $kolstva (vyskumu,
vyvoja a mladeze), kultary, dopravy, hospodarstva aj financii maji zaroven tlohy v prevencii pitia, ktoré
k zavislosti moze viest. Koordinacia medzisektorového tsilia je realizovana v ramci Narodného
ak&ného planu pre problémy s alkoholom v gescii Uradu verejného zdravotnictva.
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Medicinskym ciel'om manazmentu pacienta so zavislost'ou od alkoholu je efektivna diagnostika a liecba
v stilade s dobrou medicinskou praxou a s orientaciou na optimalny vysledok, ¢o v praxi znamena
dosiahnutie dlhodobej abstinencie, predchadzanie relapsom a v odévodnenych pripadoch aj redukcia
konzumu alkoholu (ako prechodny ciel’ na ceste k plnej abstinencii) v ramci stratégie redukcie $kod
(angl. harm reduction). Dodrzanie tychto SDTP vedie k maximalizacii tspe$nosti a naopak ich
opomenutie mdze negativne ovplyvnit' vysledny efekt manazmentu. SDTP zaroven poskytuju nacrt
zékladného ramca prevencie, ktora vSak ma v medicinskej oblasti vyznamne interdisciplinarny
charakter a je preto predmetom samostatnych Standardnych medicinskych postupov.

Pri tvorbe textu autori vychadzali predovSetkym zo zdrojov typu vyznamnych medzinarodnych
a narodnych $tadii, prehladovych c¢lankov, metaanalyz, medzinarodnych guidelinov, oficidlnych
narodnych Statistik, ako aj odbornych tematickych monografii, pricom vsetky pouzité zdroje st uvedené
Vv zozname literatury na konci dokumentu. Do Standardu autori aplikovali grading iba v pripade, ak bol
dostupny a dohladatelny z renomovanych medzinarodnych zdrojov. Vietky dalie tvrdenia v SDTP
neobsahujlce grading vychadzaju z poznatkov evidence-based medicine, hoci neboli vSetky podrobené
rigoréznemu skrutiniu formou metaanalyz.

Prevencia

SZO0 identifikovala tri najuc¢innejsie globalne opatrenia na redukciu skodlivého uzivania alkoholu:
a) obmedzenie marketingu pitia alkoholu;

b) zvySenie spotrebnej dane z alkoholu so stanovenim minimalnej jednotkovej ceny;

¢) obmedzenie ¢asu a miest predaja alkoholickych napojov.

Zakonna regulacia na narodnej trovni vyzaduje vyvazeny pristup so zohl'adnenim inych faktorov,
napriklad ekonomickych zaujmov a kultdrnych zvyklosti. V zavislosti od miery implementacie tychto
odportcani a intenzity ich kontroly sa odvija potom okrem inych poskodeni aj vyskyt Tudi
so zavislostou od alkoholu a nasledne efektivita jej liecby. Poukazuje sa aj na to, Ze samotné
vzdelavanie mladych l'udi a zdravotnicka osveta o rizikach pitia nem6zu byt u¢innou protivahou
masivnej reklamy, nizkych cien a sirokej dostupnosti alkoholickych ndpojov; ich preventivne pésobenie
je vtakom pripade velmi obmedzené. PodCiarkuje to potrebu celospolocenského multisektorového
pristupu. Vyznamnou stucastou cielov narodnej politiky by mali byt zmeny kultirnych a spolocenskych
stereotypov, v ktorych hra konzumacia alkoholu vyznamna rolu.

Globalny akény plédn Svetovej zdravotnickej organizacie pre boj proti alkoholu na roky 2022 — 2030,
ktoré schvalilo WHO v ma4ji 2022 s cielom u¢inne implementovat’ globalnu stratégiu na znizenie
$kodlivého uzivania alkoholu ako prioritu verejného zdravia. Uginnymi prostriedkami prevencie
a vCasnej identifikacie rozvoja zavislosti od alkoholu st zdravotnicky skrining a kratke intervencie.
Tie moézu byt poskytované najmi zdravotnikmi v zariadeniach primarnej zdravotnej starostlivosti,
v ramci zachrannej zdravotnej starostlivosti alebo na oddeleni urgentného prijmu. Ale aj v sociélnej
starostlivosti, v nizkoprahovych sluzbach, v zariadeniach pre I'udi bez domova, v terénnych sluzbach
poskytovanych neziskovymi mimoladnymi a charitativnymi organizaciami.

Na narodnej urovni zodpoveda za tvorbu a koordinaciu realizacie prevencie organiza¢na zlozka
na Urade verejného zdravotnictva SR, ktora pouziva ako implementaény nastroj s medzirezortnym
dosahom Narodny akény plan pre problémy s alkoholom.
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Epidemioldgia

Slovensko patri v celosvetovom meradle ku krajinam s vysokou spotrebou alkoholu na obyvatel’a. Podl'a
udajov OECD publikovanych v roku 2023 bola priemerna rocna spotreba istého alkoholu na dospelého
(vratane abstinujdcich) na Slovensku 9,4 litra, kym priemer medzi rozvinutymi krajinami zdruzenymi
v OECD bol 8,6 litra. Podl'a udajov Svetovej zdravotnickej organizacie (SZO) z roku 2024 osoby
vo veku > 15 rokov, ktoré konzumuju alkohol (priblizne 74 % populacie SR), spotrebuji roc¢ne
v prepocte 14,4 litra ¢istého liehu, ¢o zodpoveda priblizne 31 g 100 % alkoholu denne. V porovnani
s celosvetovym priemerom (44 %) je tato spotreba vyrazne vyssia, pricom eurdpsky priemer predstavuje
27 g denne.

Podl'a vysledkov studie ESPAD z roku 2024 bola celoZivotna prevalencia uzivania alkoholu 87,3 %
u Studentov vo veku 14 — 19 rokov. V dlhodobom ¢asovom horizonte je zjavny mierne klesajuci trend
celozivotnej prevalencie alkoholu medzi adolescentmi: v roku 2003 dosahovala 98,0 %, v roku 2015 to
bolo 94,9 %, pricom v roku 2024 uz 87,3 %. Analyza vekovych kohort zaroven potvrdzuje jednoznacny
trend ndrastu frekvencie konzumécie s pribudajucim vekom. V skupine < 14 rokov deklarovalo
abstinenciu (nikdy nepilo alkohol) 21,2 % respondentov, zatial’ ¢o vo vekovej kategorii > 18 rokov tento
podiel klesol na 9,3 %.

Podrla udajov SZO je rocny vyskyt zavislosti v populacii SR nad 14 rokov priblizne 5,5 % (10 %
umuzov a 1 % u zien); ak pripo€itame diagnozu Skodlivého pitia, ide o 10 % v populacii > 15 rokov.
Iba asi 10 % pacientov so zavislostou od alkoholu je diagnostikovanych, pricom percento lieCenych je
este nizsie.

Rocne sa v SR realizuje vySe 100 000 ambulantnych vySetreni s diagnostickym zaverom zavislost
od alkoholu (F10.2 v MKCH-10), pricom 99,9 % z nich st dospeli pacienti a vyse 70 % z nich tvoria
muzi. Tieto vySetrenia zahfiaju priblizne 25 000 0s6b; incidencia novodiagnostikovanej zavislosti je asi
5000 pripadov roc¢ne. Rocne sa v SR realizuje vyse 11000 hospitalizacii pre poruchy psychiky
a spravania zapri¢inené uzivanim alkoholu (F10.x v MKCH-10), pri¢om asi 75 % z nich tvoria muZzi.

Pacienti s diagnozou zavislosti od alkoholu st poétom na 1. mieste a tvoria najvacsiu ¢ast’ (26 % v roku
2018) spomedzi vsetkych pacientov s duSevnymi poruchami, ktori vyzaduji tstavni zdravotnu
starostlivost’ na $pecializovanych psychiatrickych 16zkach. Reflektuje to medicinsku zavaznost’ najma
akttnych stavov, ale aj absenciu komplexnej starostlivosti pre T'udi s touto diagnézou. V uréitom
kontraste s po¢tom hospitalizacii sa totiz v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti pocet navstev
pacientov s diagn6zou zavislosti od alkoholu dlhodobo pohybuje so 7 % zastipenia medzi diagn6zami
dusevnych porach az na 5. mieste.

Odhaduje sa, ze asi 10 % l'udi naduzivajucich alkohol ma zavazné komorbidne dusevné ochorenie
(napriklad bipoléarna afektivna porucha, schizofrénia), 50 % ma poruchu osobnosti a az do 80 % ma
miernu poruchu nalady. Pri zavislosti od alkoholu sa v§ak hromadia aj pocetné somatické zdravotné
dosledky. Tieto zdravotné poskodenia zahfiiaju vyse 200 roznych diagnostickych jednotiek. Ide
0 poruchy zdravia a Umrtia z vnttornych pri¢in (cirh6za peéene, onkologické ochorenia, diabetes
mellitus a iné) aj z vonkajsich pricin (otravy, urazy a napadnutia, sebaposkodzujlce spravanie a iné).
V SR je kazdé Sieste pitvané nasilné uimrtie v sOvislosti s intoxikéaciou alkoholom. Standardizovana
miera umrtnosti v kauzalnej spojitosti s alkoholom v SR je 1,6-nasobkom priemeru Eurdpskej Unie.
Podla aktualneho odhadu SZO je podiel alkoholu na tmrtiach (AAF) v SR 8,3 %, ¢o u nas predstavuje
4 500 umrti roéne. Statisticky podl'a udajov NCZI st umrtia spésobené alkoholickym pogkodenim
pecene v poradi 5. najcastejSou pri¢inou. Avsak po revizii alkoholizmus sposobil vratane inych diagnéz
(napr. intoxikacie), az 0 60% viac tumrti, ¢o by ho radilo na 2. miesto, hned’ za kardiovaskularne choroby.
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Patofyziologia

Poruchy v désledku wuzivania alkoholu sa rozvijaji na genetickom, psychosocidlnom a
environmentalnom pozadi. Chronickeé pitie alkoholu vedie k zmenam neuroadaptacie v mozgu, ktoré
s najvyssou pravdepodobnostou tvoria podstatu zavislosti od alkoholu. Stéasny vyskum poukazuje
na niekol'ko patofyziologickych mechanizmov, ktoré sa podiel'aji na vyvoji a udrziavani zavislosti
od alkoholu.

Jeden mechanizmus zahifia opioidny a mezolimbicky dopaminergicky systém, ktorych zmeny
v skorych fazach ochorenia navodzuju hyperdopaminergicky stav asnim sdvisiace prahnutie
po alkohole arelaps pitia kvoli ucinkom pozitivneho posiliiovania pri konzumdcii alkoholu.
V pokrocilejsich fazach ochorenia sa v tomto systéme uplatiuje hypodopaminergicky stav, ktory sa
vyskytuje najmi pocas syndromu z odnatia alkoholu po dlhodobom chronickom piti, a ktory je
sprevadzany stavom dysforie nabadajlcej na obnovenie pitia.

Druhy mechanizmus zahiia niekol’ko komponentov glutamatergického a GABA-ergického systému,
ktorych zmeny navodzuju hyperglutamatergicky / hypoGABA-ergicky stav a s nim suvisiace
vyhl'adavanie alkoholu a udrziavanie pitia kvoli G¢inkom negativneho podmieniovania po rozvoji
abstinencného syndromu.

Neurokognitivne poruchy zapri¢inené alkoholom maji zlozitejSiu genézu, kde sa okrem vplyvu
samotného etanolu podstatnejSie uplatiiuje vplyv jeho reaktivnych metabolitov, nutri¢na a vitaminova
deficiencia, alkoholom navodené poSkodenie pe¢ene, ako aj traumy hlavy sprevadzajlce alkoholové
intoxikacie.

Klasifikacia

Alkoholom zapric¢inené poruchy su v sucasnosti platnej 10. revizii Medzinarodnej klasifikacie chordb
(MKCH-10) Svetovej zdravotnickej organizécie (SZO) kddované na viacerych miestach, niektoré z nich
su explicitne oznacené ako alkoholové alebo alkoholické, alebo alkoholom indukované, ¢i alkoholom
zapri¢inené, pre ostatné Skody na zdravi je potrebné pouzit kombinaciu kédu poSkodenia a kddu
pre toxické ucinky etanolu (T51.0).

Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzivanim alkoholu (F10) sa v  MKCH-10 zaradené
do V. kapitoly (Dusevné poruchy a poruchy spravania).

Zavislost' od alkoholu je klasifikovana a vymedzena svojimi diagnostickymi kritériami pod kédom
F10.2; na piatej pozicii kodu (F10.2x) moZe byt pridany priebehovy $pecifikator (Tabulka €. 1).

Syndrom zavislosti od alkoholu je tu definovany ako subor fyziologickych, behavioralnych
a kognitivnych prejavov, v ktorom uzivanie alkoholu u jedinca nadobtda podstatne vyssiu prioritu ako
iné, dovtedy hodnotnejSie formy spravania. Centralnou popisnou ¢rtou syndromu zavislosti je tuzba
(Casto silna, premahajuca) uzivat’ alkohol. Navrat k uzivaniu alkoholu po obdobi abstinencie méze viest
k overla rychlejSiemu znovuobjaveniu sa opatovnych prejavov syndromu zavislosti od alkoholu, nez ako
tomu bolo u toho istého ¢loveka s pitim predtym, kym sa neobjavil po prvy raz.
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Pre diagnostické kritéria zavislosti od alkoholu podl'a MKCH-10 plati, Ze aspon tri zo Siestich nizsie
popisanych prejavov boli sucasne pritomné u pacienta niekedy v priebehu predchadzajicich
12 mesiacov:

1. silna tuzba alebo nutkanie pit’ (craving),

2. naruSend schopnost’ kontrolovat’ uzivanie alkoholu v zmysle zacatia, ukoncenia alebo mnozstva:
alkohol je uzivany vo véacSich mnozstvach alebo pocas dlhsieho obdobia nez bolo zamyslrané, ¢i
akakol'vek netispesna snaha alebo pretrvavajuca tizba ukoncit,, ¢i kontrolovat’ pitie,

3. stav nedostatku (syndrom z odnatia) pri redukcii, ¢i ukonceni pitia manifestovany typickym
obrazom abstinen¢ného syndromu, alebo uzivanie alkoholu ¢i pribuznych latok s cielom zmiernit’
abstinencné prejavy alebo predchadzat’ im,

4. dokaz tolerancie voci uc¢inkom alkoholu, prejavujici sa potrebou zrete'ne vidcSieho mnozstva
vypitého alkoholu potrebného na to, aby sa dosiahol stav opitosti alebo pozadovany ucinok, alebo
zreteI'ny pokles jeho tc€inku v pripade pokracujuceho pitia toho istého mnozstva alkoholu,

5. zaneprazdnenost’ alkoholom prejavujuca sa stracanim sa pdzitkov alebo zaujmov, ¢i trdvenim
velkého podielu Casu v prospech zaobstaravania si alkoholu, jeho pitia, alebo zotavovania sa
Z opitosti,

6. pokracovanie v piti alkoholu napriek preukazatel'nej vedomosti o jednoznacnych skodlivych
zdravotnych dosledkoch nadmerného pitia, akymi su napriklad poSkodenie pecene, ¢i depresivne
stavy.

Tabul’ka €. 1

Standardne
postupy

\

Specifikatory zavislosti od alkoholu
J 2 z hPadiska aktuilneho stavu a priebehu podl’a MKCH-10

F10.20 — v sucasnosti abstinujtci, s moznostou blizsej Specifikacie (napr. pre vyskumné ucely):
F10.200 — abstinujuci v skorej remisii
F10.201 — abstinujuci v parcialnej remisii
F10.202 — abstinujuci v plnej remisii

F10.21 — v sticasnosti abstinujuci ale v chranenom prostredi

F10.22 — v sucasnosti v substitucnej liecbe

F10.23 — v sucasnosti abstinujici ale uzivajuci antiadiktivum

F10.24 — v sucasnosti uzivajuci alkohol (aktivna zavislost)

F10.25 — kontinualne uzivanie

F10.26 — epizodické uzivanie (dipsomania)

Klinicky obraz

Jednotlivé priznaky zavislosti nemusia byt v klinickom obraze u ¢loveka so zavislost'ou sucasne
pritomné. NajkompletnejSie rozvinuty klinicky obraz je v najpokrocilejSej faze anajtazSom stave
zavislosti od alkoholu. Netplne rozvinuty klinicky obraz ale nevylucuje akiitnost’ z hl’'adiska ohrozenia
Zivota a zdravia jedinca.

Craving je prejavom psychickej zlozky zavislosti. Prejavuje sa ako silna tizba, prahnutie alebo nutkanie
vypit si. M6ze sa vyskytovat aj v podobe silnych myslienok na alkohol alebo pitie, ktoré brania
uvazovaniu o nieCcom inom. MdZe sa objavovat’ po expozicii ur¢itych podnetov asociovanych s pitim
(tzv. sptst'aov) alebo sa objavuje aj bez zjavne identifikovateI'ného podnetu. Pri dosiahnuti a udrzani
abstinencie postupne ustupuje, no ak sa neskor znovuobjavi a pretrvava, jeho pritomnost’ je silnym
prediktorom relapsu. S dizkou abstinencie jeho frekvencia, trvanie a intenzita vo vieobecnosti klesa a
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pri plnom uzdraveni celkom vymiznu i jeho rezidua. Craving je naj¢astejSie a najdlhSie sa objavujicim
reziduom abstinenc¢ného stavu i po niekol’kych mesiacoch abstinencie.

Strata kontroly resp. narusena kontrola oznacuje znizenu schopnost’ jedinca kontrolovat’ zaciatok,
ukonéenie alebo mnozstvo pitia alkoholu. Alkohol je uzivany vo vicSich mnozstvach alebo pocas
dlhsieho obdobia nez bolo zamysl'ané, jedinec so zavislostou nie je schopny prestat’ s pitim alebo mat’
ho pod kontrolou.

Alkoholcentrické zaujatie (prioritizacia pitia, preokupéacia pitim, alkoholova saliencia) vyjadruje
zvySenu mieru myslienok a aktivit spojenych so zaobstardvanim si alkoholu, jeho uzivanim alebo
zotavovanim sa z opitosti, ktoré id( na uUkor ostatnych aktivit, ¢o sa prejavuje vzdavanim sa inych
pozitkov alebo zaujmov. Jedinec so zavislost'ou sa ¢asom zaujima viac o to, co mu prekaza v piti, ako o
to, v akych aktivitach je jeho pitie prekazkou.

Narast tolerancie je vlastne patofyziologickou odpoved’ou na pritomnost’ latky, rozvija sa v priebehu
tyzdilov az mesiacov. ZvySena tolerancia sa klinicky prejavuje potrebou zretel'ne vacSieho mnozstva
vypitého alkoholu na dosiahnutie stavu opitosti alebo iného Zelaného G¢inku, resp. zretelnym poklesom
ucinku v pripade pokracujticeho pitia rovnakého mnozstva alkoholu v nezmenenej frekvencii. Znakom
zvySenej tolerancie byva cCasto aj prechod na pitie koncentrovanejSich alkoholickych napojov.
V terminalnej faze zavislosti od alkoholu sa ¢asto stretivame s poklesom tolerancie, ktora stvisi najma
s tazkym poskodenim pecene, ako aj S alkoholom sposobenym poskodenim mozgu.

Pri vyznamnom znizeni mnozstva alebo pri snahe o ukoncenie pitia sa rozvinutej alkoholovej z&vislosti
rozvija uz po niekol’kych hodinach stav z nedostatku (odnatia) v podobe alkoholového abstinen¢ného
syndrébmu. K jeho typickym priznakom patri podrazdenost’, uzkost, slabost’, porucha pozornosti,
nepokoj, pokojovy tras, nespavost’, potenie, nevol'nost’, zrychleny pulz, zvyseny krvny tlak, pripadne aj
epileptické zachvaty typu grand mal. NelieCeny (resp. nekompenzovany) alkoholovy abstinen¢ny
syndrom moze prejst do deliria tremens, ktoré je zivot ohrozujucim stavom. Jedinci so zavislostou
od alkoholu sa spravidla snazia vyhnat' neprijemnému abstinen¢nému syndromu opakovanym az
kontinualnym uzivanim alkoholu, resp. pri jeho objaveni sa ho snazia alkoholom zmiernit’. S narusenou
kontrolou a abstinenénymi priznakmi stvisia u T'udi so zavislostou od alkoholu aj neuspe$né snahy
0 dosiahnutie abstinencie.

Dlhodobé nadmerné pitie alkoholu (pri zavislosti) spdsobuje d’al$ie negativne psychické aj somatické
zdravotné dosledky, resp. sa spolupodiel'a na ich vzniku a zhorSuje ich prognézu. K psychiatrickym
komplikdciam sa da zaradit najmd neurokognitivny komplex oznacovany sthrnnym terminom
,poskodenie mozgu stvisiace s alkoholom" (Alcohol Related Brain Disorder — ARBD), kam patri
Wernickeho encefalopatia, Korsakovova psychéza, pelagra, centralna myelinolyza a alkoholova
demencia. Okrem toho ma zavislost’ od alkoholu vysok( mieru komorbidity s depresiou, Gzkostnymi
poruchami (zvlast socialnou fobiou), poruchami osobnosti, poruchami prijmu potravy,
posttraumatickou stresovou poruchou ¢i bipolarnou afektivnou poruchou. K somatickym komplikaciam
chronického pitia patria najma alkoholova choroba pecene, zapalové a onkologické ochorenia traviaceho
systému, diabetes mellitus, artériova hypertenzia, polyneuropatia, poruchy imunitného systému, trazy,
¢i fetalny alkoholovy syndréom u novorodenca (pri pokracujicom nadmernom piti pocas tehotenstva
matkou). Casto sa vyskytujiicim patologickym fenoménom u I'udi so zavislostou od alkoholu je, Ze
dalej piju aj napriek uvedomovaniu si vyssie spomenutych d’alSich zdvaznych negativnych zdravotnych
dosledkov konzumacie alkoholu, napriek rade lekara nere$pektujii dodrzanie abstinencie pocas ich
liecby.

Negativne socialne dosledky zavislosti od alkoholu su nemenej zavazné v porovnani s vyssie uvedenymi
zdravotnymi problémami. Pri nelieCenej alebo na liecbu rezistentnej forme zavislosti od alkoholu byva
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zvacsa pod vplyvom alkoholu zvySeny vyskyt nasilnej trestnej ¢innosti, agresivneho spravania,
samovrazd. Rozpadaju sa partnerské vztahy a vztahy s ostatnymi ¢lenmi rodiny. Objavuju sa absencie
v praci alebo v §tadiu, ktoré mozu viest’ k vypovedi zo zamestnania, resp. neschopnosti dosiahnut’
zamyslané vzdelanie. Kumulacia finan¢nych problémov moze vyustit’ az do bezdomovectva. Treba mat’
vSak na pamiti, Ze vacSina I'udi so zavislostou od alkoholu moéze mat’ takéto prejavy az po mnohych
rokoch a vaésinu Casu trvania choroby su to slusne sa spravajuci l'udia. Tak ako aj pri zdravotnych
dosledkoch, znakom zavislosti je, Ze l'udia piju alkohol aj napriek skusenosti o suvislosti ich pitia
s negativnymi socidlnymi désledkami.

Zavislost’ od alkoholu sa typicky iniciuje a rozvija v mladom az strednom veku dospelosti, ale mdze to
byt’ aj v inom vekovom obdobi. Jej diagndza sa od pociatocnych $tadii stanovuje vacsinou s odstupom
niekol’kych rokov az desiatok rokov. Ma viacero priebehovych trajektorii. Vacsinou ide o typicky
chronicky priebeh, ktory mava bud’ plynule progredientny (zriedkavejSie maligne progredientny), alebo
relabujaco-remitujuci priebeh. Vyskytuji sa aj d’alsie priebehové charakteristiky, vratane trvalej
remisie, uzdravenia i bez liecby. U vSetkych z nich dochadza vSak v r6znej miere ku zniZeniu funk¢nosti
a kvality Zivota minimalne pocas plnej manifestacie klinickych priznakov, niekedy napriek abstinencii
aj celozivotne. Zivot ludi, ktori trpia zavislostou od alkoholu, byva Vv priemere kratsi o 20 rokov
V porovnani so zvySkom populécie.

Diagnostika

Skrining

Skrining alkoholizmu predstavuje systematicky proces identifikacie I'udi, ktori neziadaji o lie¢bu, ale
ktorych pitie alkoholu méa psychické, somatické, alebo socialne nepriaznivé désledky, a teda su
potencialne zavisli od alkoholu. Skrining je vhodné vykonavat' systematicky v ramci preventivnych
prehliadok, ale aj vo vSetkych inych situaciach, kedy ma lekar podozrenie, Ze by u vySetrovanej osoby
mohlo ist' o problémy slvisiace s alkoholom. OdportGc¢a sa ho realizovat' okrem S$pecializovanej
psychiatrickej zdravotnej starostlivosti aj inde v zdravotnictve. Zvlast’ rizikovymi skupinami z tohto
hTadiska, zasluhujicimi si osobitnt pozornost’, st muzi v strednom a vysSom veku, pacienti s artériovou
hypertenziou, pacienti s poruchami pecene, pankreasu ¢i vredovou chorobou zaludka, pacienti
s prekonanym epileptickym zachvatom.

1) Dotaznikovy skrining

Najpouzivanejsimi sebaposudzovacimi dotaznikovymi testovacimi nastrojmi pre potreby skriningu st
4-polozkovy dotaznik CAGE a 10-polozkovy dotaznik AUDIT (a jeho skratend verzia AUDIT-C
zamerana na vyskyt rizikového pitia). Ich administracia nie je ¢asovo naro¢na a po jednoduchom
zaSkoleni ich moZe s pacientom realizovat’ napr. sestra, alebo iny zdravotnicky pracovnik. Zistené
zvySené skore ako vysledok aplikacie skriningového dotaznika eSte samotne nemdze viest
k diagnostikovaniu zavislosti od alkoholu, indikuje vSak odévodnenost’ odporti¢ania pacienta na cielené
psychiatrické vySetrenie.

2) Skrining pri fyzikdlnom vysSetreni

Vo fyzikdlnom naleze hladame priznaky aktualnej konzumacie a akutnej intoxikacie, priznaky
abstinenéného stavu a znamky chronického uzivania a sprievodnych ochoreni (spomenutych
v predchadzajucej kapitole). Typické klinické markery, ktoré su v savislosti s dlhodobym nadmernym
pitim zistiteI'né, si najmaé: periorbitalny edém tvare, hyperémia tvare a o¢nych spojiviek, rhinophyma,
teleangiektazie, hepatomegalia a ascites, subikterus, polyneuropatia, tremor, titubacie, slabost’ dolnych
koncatin, trofické kozné zmeny. Uvedené priznaky maju vysoku pozitivnu ale nizku negativnu
prediktivnu hodnotu. Pri tomto type skriningu je totiz potrebné si uvedomit’, ze fyzikalne vysetrenie je
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schopné odhalit’ zdravotné dosledky az rozvinutého chronického, tazkého Stadia zavislosti, kedy st
pridruzené zdravotné komplikacie uz typickym javom.

3) Laboratorny skrining

Pozostava z vybranych zakladnych laboratornych markerov. Priame markery (pozitivna dychova skaska
na alkohol) dokazuju priamo pozitie alkoholu. Nepriame markery (zvySené hodnoty vy-
glutamyltransferazy (GMT), pomeru aspartdtaminotransferazy / alaninamino-transferdzy (AST/ALT),
stredného objemu erytrocytov (MCV), karbohydrat-deficientného transferinu (CDT)) odrazaja
dlhodobejsiu konzumaciu alkoholu cez r6zne menej Specifické biochemické zmeny; tieto markery s
pritomné iba v ¢ase aktivnej zavislosti a pri abstinencii s odstupom tyzdiiov su negativne, alebo
pretrvavajl z inych pricin.

Komplexné Specializované vySetrenie zavislosti od alkoholu

Komplexné posudenie stavu v procese diagnostikovania zavislosti ma okrem samotného klinického
vySetrenia pri stanovovani diagndzy zavislosti aj iné komponenty, ktoré zohl'adnujt i d’alSie zdravotné
a socialne aspekty, laboratérnu diagnostiku a kvalitu zivota. V Klinickej praxi psychiatra pozostava
vySetrenie predovsetkym z tychto Casti:

1) Klinické psychiatrické vySetrenie

Anamnestickd Cast’ o konzumacii alkoholu s dérazom na patranie po znakoch zavislosti (v ¢asovom
ramci ostatnych 12 mesiacov resp. celozivotne), vratane pritomnosti alkoholom zapri¢inenych
somatickych ochoreni a pozitivnych laboratérnych markerov v dokumentacii, osobitne sledujeme vplyv
na socialnu sféru. Adekvatne zhodnotenie uzivania inych psychoaktivnych latok. Mézu sa pritom vyuzit
aj dostupné Strukturované diagnostické rozhovory pre MKCH (CIDI alebo M.I.N.L.). Konfrontacia
subjektivnych s objektivnymi Gdajmi, ak st k dispozicii. Sti¢ast’'ou je d’alej cielené neuropsychiatrické
vySetrenie na zistovanie pritomnosti znamok ebriety, abstinen¢nych priznakov, posudenie pritomnosti
neurokognitivnej alebo psychotickej poruchy, orientaéné posudenie somatickych a neurologickych
dosledkov dlhodobého pitia. Dolezitym aspektom je zhodnotenie pacientovho ndhl'adu a odhad jeho
buducej adherencie k liec¢be.

2) Laboratorne vysetrenie

Biochemické, hematologické a toxikologické vySetrenie exspirovaného vzduchu, krvi a mocu je
zamerané na zistenie priamych a nepriamych laboratérnych markerov zavislosti od alkoholu a podl'a
potreby na vylicenie inych uzivanych psychoaktivnych latok.

Osobitne sa sleduja markery

(a) aktualneho pitia: dokaz akutnej intoxikacie: dychova skuska a/alebo laboratdrne vysetrenie na etanol
v krvi, pre forenzné ticely je zlatym Standardom vysSetrenie krvi plynovou chromatografiou;

(b) nedavneho pitia (1 — 5 dni od ostatného konzumu: etylglukoronid (EtG) v moci, fosfatidyletanol
(PEth) v krvi)

(c) chronického pitia (2 a viac tyzdnov od ostatného konzumu: AST/ALT, CDT, GMT, MCV),
pri markeroch chronického pitia ich dynamika.

Sucastou rozsirenej laboratornej diagnostiky je zhodnotenie markerov v kontexte ich dynamiky a
v kontexte ostatnych laboratornych vysledkov. Je potrebné zdoraznit', Ze pozitivne resp. patologické
nalezy laboratérnych markerov nadmerného pitia sice podporuju diagnézu zavislosti od alkoholu,
samotné ale na jej stanovenie nestacia. Naopak, aj negativne resp. normalne hodnoty diagnozu zavislosti
celkom nevylu€uji. Pri kone¢nom stanoveni diagnézy vzdy rozhoduje komplexné posudenie klinického
stavu.
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3) Psychodiagnostické vysetrenie

Psychodiagnostické vySetrenie predstavuje fakultativny doplnok komplexného vySetrenia a
diferencialnej diagnostiky, optiméalne po stabilizacii ak(tneho stavu, bez pritomnych zndmok ebriety
a odlieCeni abstinenéného stavu. Jednym cielom diagnostiky je analyza Struktury osobnosti, jej
obrannych mechanizmov a moznej patologie. Druhym ciel'om je urenie portich kognitivnych funkcii a
pripadného neurokognitivneho poskodenia v dosledku konzumaécie alkoholu. Vyuziva sa aj na pomoc
pri diferencialnej diagnostike ostatnych psychickych pordch, ktoré su so zavislostou ¢asto komorbidne,
a na uréenie poruch kognitivnych funkcii a organickych zmien. Ide o zistenia dolezité pre nastavenie
terapeutického planu, s vyuzitim najma v Specializovanych pracoviskach alebo pre sudnoznalecké ucely
na ziadost’ psychiatra.

Liecba

V Tabulke ¢. 2 uvadzame metodiku oznacovania miery evidencie (GRADE) podl'a Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine, ktora je dalej pouzitd vtexte na oznaCenie Specifickych liecebno-
preventivnych postupov.

Tabul’ka €. 2
Standardng ‘F Sposob oznacovania miery evidencie v tychto SDTP
postupy J,

Charakter dokazu (intervencie, terapie, prevencie) Miera dbkazu
systematicky prehl'ad randomizovanych klinickych skusani, ,

A e e 1 vysoka
kohortovych stadii, alebo kontrolovanych $tadii
jednotlivé randomizované klinické skuSania, kohortové stadie, ,

B e e 1 stredna
alebo kontrolované studie

C | ekologické stadie, vyskum zamerany na vystup slaba

Krétka intervencia

Kratke poradenstvo moze dosiahnut’ vyznamni redukciu pitia alkoholu a je G¢inné najmai vtedy, ak ide
u pacientov o rizikové pitie, $kodlivé pitie bez zavislosti alebo mierny stupeii zavislosti. Pre osoby
s rizikovym pitim sa odporaca rada alebo jednorazové kratke poradenstvo (do 5 minat). Odbornd radu
(angl. advice) nekonzumovat’ alkohol alebo vyznamne znizit’ jeho pitie moZe realizovat’ aj sestra alebo
iny zdravotnicky pracovnik v rdmci svojich kompetencii. Pre osoby so skodlivym pitim rozsirena forma
kratkej intervencie (1 — 4 sedenia v trvani do 20 — 30 minQt) s naslednym ambulantnym monitoringom
a prehodnotenim vysledkov po 3 mesiacoch a roku. Kratke intervencie moze realizovat’ kazdy lekar, st
ur¢ené najma pre primarnu sféru.

Ak sa po aplikovani kratkej intervencie nepodari dosiahnut’ abstinencia alebo aspon redukcia pitia,
indikované je odporucit’ pacienta na ambulantné $pecializované psychiatrické vySetrenie a v pripade
zistenia diagnozy zavislosti aj intenzivnejsia liecba v Specializovanej psychiatrickej starostlivosti.

Liecba zavislosti

Terapeuticky plan lieCby zavislosti od alkoholu je optimalne stanoveny na dobu 12 mesiacov, ¢o je
v sulade s diagnostickymi kritériami Medzinarodnej klasifikacie chor6b Svetovej zdravotnickej
organizicie (MKCH-10). Manazment liecby ¢loveka so zavislostou je v kompetencii lekéra
S0 $pecializaciou v $pecializa¢nom odbore psychiatria. Lie¢ba sa realizuje v spolupraci s pacientom a
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optimalne aj v spolupraci s blizkymi osobami pacienta. Uginnost lie¢by je individudlna, zavisi
od zavaznosti zavislosti, od jej negativnych dosledkov, zvolenej formy a metddy liecby, ktoré maju byt
individualizované v ramci moznosti daného zariadenia. ’ahSie formy s vySSou mierou adherencie
a dobrym socialnym zazemim sa liecia skor ambulantne psychiatrom, podl'a potreby v spolupraci
s klinickym psycholégom, pripadne v zariadeniach komunitnej starostlivosti s komplexnym
$pecializovanym programom. Taz$ie a komplikované formy a pripady s predpokladom horsej
adherencie v ambulantnych podmienkach je vhodné lie¢it’ najskor Ustavnou formou specializovanym
multidisciplindrnym terapeutickym timom. Ustavn4 lie¢ba je vzdy nasledovana ambulantnou lie¢bou.

V liecebnych programoch sa odportica vyuzit' psychosocidlne intervencie zamerané na motivacné,
psychologické, socidlne a environmentalne faktory, ktoré prispievali k uzivaniu alkoholu a st G¢inné
pri podpore abstinencie a v prevencii recidivy. Psychosocialne intervencie sa tieZ pouzivaju na zvysenie
celkovej adherencie k liecbe.

Liecba zavislosti od alkoholu pozostava z niekol'’ko na seba nadvézujtcich faz, v ktorych su prislusnym
spbsobom modifikované ciele (tab. ¢. 3), formy (tab. ¢. 4) a konkrétne metddy / intervencie (tab. ¢. 5):

1) Detoxifikacna liecha

V obdobi ukoncovania pitia alebo vyznamnej redukcie pitia je cielom liecba akatneho abstinen¢ného
syndromu a predchéadzanie jeho komplikaciam. Okrem vlastnej detoxifikacie v tejto faze prebieha
zhodnotenie a liecba pridruzenych psychickych a somatickych komorbidnych ochoreni. Zaroven je uz
v tejto faze potrebné zapojit' intervencie s cielom zlepSenia nahl'adu a motivovania pacientov
k naslednému pokracovaniu liecby zavislosti. Detoxifikacia trva obvykle 7 — 21 dni.

2) Prevencia relapsu

Po odzneni akutneho abstinencného stavu, po detoxifikacii nasleduje vlastna liecba zavislosti
(tzv. odvykacia liecba), pri ktorej sa intenzivne pracuje pomocou psychoterapie, psychosocialnych
intervencii s pomocou S$pecifickej antiadiktivnej farmakoterapie. V tejto faze protrahovaného
abstinen¢ného stavu klesajticej intenzity dominuje v klinickom obraze postupne sa zmieriiujuci craving
a afektivna labilita. Ak sa liecba realizuje Gstavnou formou, jej trvanie od 6 dol2 tyzdnov (podla
terapeutického programu konkrétneho pracoviska), v ambulantnych podmienkach mé intenzivna faza
ambulantnej lie¢by zavislosti od alkoholu trvat aspon 12 tyzdnov s pokracujucim sledovanim
do dosiahnutia stabilnej plnej remisie (t. j. najmenej 12 mesiacov suvislej abstinencie v nechranenom
prostredi).

3) Rehabilitacia a doliecovanie

V dolieCovacej / rehabilitacnej faze je doraz kladeny viac na socioterapeutické aktivity zamerané
na stabilizaciu a rozvoj potencidlu osobnosti s dérazom a zmeranim na plnohodnotnd socialnu
reintegraciu. DolieCovanie nie je presne vymedzeny termin, prekryva sa z ¢asti s pojmom resocializacia.
Rehabiliticia ma zasa viac konotaciu s fyzickou komponentou zdravotnych $kdd u pacientov
so zavislostou. Dolie¢ovanie aj rehabilitacia m6zu prebichat’ ambulantnou, ustavnou alebo komunitnou
formou.

Minimalnou formou S$pecializovanej liecby zavislosti je tzv. lek&rske vedenie (angl. medical
management), ktoré pozostava z pravidelného Specializovaného vySetrenia zameraného na pritomnost’
znamok zavislosti a jej komplikacii, doplneného o prvky motivaénych intervencii alebo inych
psychoterapeutickych postupov, farmakoterapiu a pravidelné sledovanie stanovenych (klinickych,
laboratornych) parametrov s kontinualnou podporou vytyéeného ciel’a.
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Odporacana frekvencia klinickych vySetreni u pacientov v ambulantnom programe liecby
zavislosti od alkoholu variruje podla miery zavislosti, liecebného planu, individudlnych potrieb
pacienta a pouzivaného terapeutického pristupu. VSeobecné odporti€ania odporucaju:
1. Inicialna faza (intenzivna liecba)
Pocas prvych tyzdnov: V skorych etapach lieCby pacienti mézu vyzadovat vyssiu
frekvenciu navstev, typicky 2-3 razy za tyzdeii. Uéelom je sledovanie progresu liecby,
poskytovanie poradenstva a rieSenie akutnych symptomov s odnatia (abstinencnych)
ako 1 cravingu.
2. Pokracujuca lieCba (udrziavacia faza)
Po stabilizacii: V priebehu pokracujuceho uzdravenia sa moze frekvencia
terapeutickych navstev zredukovat’ na 1x za tyzden, alebo raz za 14 dni. Frekvencia
moze byt prisposobena na zaklade individualneho progresu, spustacov a pacientovej
potreby.
3. Dlhodoba liecba:
Kontinudlna starostlivost: Po niekol’kych mesiacoch alebo po dlhS§om obdobi
abstinencie, niektorym moézu postacovat’ iba mesacné navstevy, v zavislosti od miery
ich stability a liecebného planu.
4. Specialne okolnosti:
Prevencia relapsu: U jedincov s vysokym rizikom recidivy, alebo s velkymi
psychickymi, ¢i socidlnymi problémami, moze byt frekvencia terapeutickych navstev
viacsia. Suvisiace psychické poruchy: Ak je pritomnt tiez ina psychicka porucha (napr.
depresia, uzkost’) moze potreba integrovanej lieCby vyzadovat’ Castejsie terapeutické
kontakty.

Terapeuticky plan ma byt vzdy personalizovany a prispdsobeny na zaklade vyvoja stavu pacienta a jeho
pokracujiiceho hodnotenia poskytovatel'om.

Odportcana dizka Gstavnej lie¢by je optimalne 3 mesiace. Ak je pritomnd inad zavazna psychicka
porucha moze byt i dlhsia.

Nariad'ovanie, realizacia aukoncovanie sidom nariadenych ochrannych opatreni formou
protialkoholickych lieCeni je upravené novelizovanym Trestnym zikonom a Trestnym poriadkom.
V pripade sidom nariadenej ochrannej protitalkoholickej lie¢by ustavnou formou tato trva najviac 3
mesiace. Pri sidom nariadenej ambulantnej forme liecby je tato zo zakona v trvani najviac 12 mesiacov.
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TabulPka ¢. 3

Ciele liecby zavislosti od alkoholu

Ciel Abstinencia (grade A) Redukcia pitia

Zamer konec¢ny ciel prechodny ciel

Uloha detoxifikécia a prevencia relapsu zmiernenie vysoko rizikovej spotreby
o o proferovany primarny ciel . opakoyané peﬁspeéné pokusy

Indikécie 0 abstinenciu

kazdy pacient, ktory stihlasi

aktualny nesuhlas s abstinenciou

Kontraindikacie

7iadne

nutnost’ detoxifikacie

anamnéza komplikovaného
abstinencného syndromu

zavazna somaticka komorbidita
zavazna psychiatrickd komorbidita
ochranné lieCenie

profesie celkom nezlucitelné

s konzumom alkoholu

tehotenstvo

vek menej ako 18 rokov

Specifické
parametre
uspesnosti liecby

pocet dni s abstinenciou
¢as do prvého napitia sa
¢as do relapsu

priemerna denna spotreba alkoholu
pocet dni tazkého pitia

Pomocné
parametre
uspesnosti liecby

klinicky stav: CGl, intenzita zavislosti, intenzita cravingu
adherencia: uzivanie medikacie, ucast’ na terapeutickych aktivitach,

retencia v lieCbe

markery: dychova skaska, EtG, CDT, GMT, MCV
funk¢nost’: praca / $tadium, rodina, spoloc¢enské aktivity

Tabul’ka €. 4

o

Formy liecby zavislosti od alkoholu

Podla typu zariadenia

PodPa poctu a zloZenia
ucastnikov

Ambulantna

e ambulancie mediciny zavislosti

e psychiatrické ambulancie

o pedopsychiatrické a gerontopsychiatrické ambulancie e Individualna
Ustavna e Skupinova

e centra pre liecbu drogovych zavislosti e Parova

e psychiatrické oddelenia / kliniky e Rodinna

e psychiatrické nemocnice / lieCebne e Komunitna
e iné zdravotnicke zariadenia (lie¢ba akutnych komplikacii)

Osobitné formy a zariadenia
e denné psychiatrické stacionare
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TabulPka ¢. 5

Standaring ‘F Metady liecby (typy intervencii) zavislosti od alkoholu
postupy i,
Psychosocialne Farmakologické
Minimalne intervencie Detoxifikacia
e odborna rada (davkovanie podla klinického stavu)
e kratka intervencia - Z&klad farmakoterapie:
o lekarske vedenie e diazepam (resp. iny BZD— bromazepam,
e psychoedukacia chlérdiazepoxid, oxazepam)
- Fakultativna komedikacia:
Psychoterapeutické metody e karbamazepin
e podporna racionalna psychoterapia e tiaprid, haloperidol
e terapia posiliiujuca motivaciu (MET) e magnézium
e kognitivno-behavioralna terapia (KBT)
e kratkodobé psychodynamicka Prevencia relapsu
psychoterapia e akamprosat vapenaty
e kontingenény manazment podl’a telesnej hmotnosti: 4 333 mg tbl denne
e rezimova liecba 2-2-2 (nad 60 kg) resp. 2-1-1 (do 60 kg), po

dobu 12 mesiacov (v indikovanych pripadoch

e iné Specifické programy prevencie relapsu ; !
aj dlhsie)

Dopliujice intervencie e naltrexon
didaktoterapia 4 50 mg tbl 1x denne, po dobu 3 az 12
biblioterapia mesiacov (v indikovanych pripadoch aj
arteterapia a iné expresivne techniky dihsie)
e nalmefén

relaxacné techniky
¢innostna a pracovna terapia
tréning socialnych zruc¢nosti

4 18 mg tbl denne 1x, po dobu 12 mesiacov
(v indikovanych pripadoch aj dlhsie)
e disulfiram

Komplementarne intervencie naslednej
starostlivosti
e terapeutickd komunita

*  svojpomocné a podporne skupiny Vv diioch s rizikom pitia: 4 18 mg tbl denne 1x, po

o Anonymni .aIKOhOIICI dobu 6 az 12 mesiacov (v indikovanych pripadoch
o Kluby abstinentov aj dihsic)

fyzioterapia a telesné cvicenie

Redukcia pitia
e nalmefén

Poznamky:

Naltrexdn je mozné podavat’ iba pri vyliéeni si¢asného uzivania opioidov, optimalne po negativnom objektivnom
naloxénovom teste.

Nalmefén pri redukcii pitia ma byt’ iniciovany len u pacientov s konzumom prepocitaného absolutneho alkoholu
> 60 g/den u muzov resp. > 40 g/den u zien, ktory pretrvava aspon dva tyzdne po prvom vyhodnoteni spotreby
alkoholu.

Disulfiram je aktualne deregistrovany v SR, na jeho pouZitie je potrebné Ziadat' MZ SR o vynimku na dovoz. Hoci
ma evidenciu dékazov 1b, nakol’ko ale nie je u nas v sucasnosti registrovany, nemozno ho odporucat’ na pouzitie
V beznej praxi (z tohto dovodu nie je v tabul'ke uvedené presné davkovanie).

V tab. ¢. 6 su vymenované kl'iové poznamky manazmentu zavislosti od alkoholu, ktoré su sucast'ou
dobrej Klinickej praxe aj v inych vyspelych krajinach s tradiciou medicinskych usmerneni. Na obr. je
nasledne prehladne zndzornena zakladna schéma celého postupu Vv diagnostike alie¢be zavislosti
od alkoholu.
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TabulPka ¢. 6

Konkrétne pozndmky k manazmentu zavislosti od alkoholu
(prienik odporuacani v roznych medzinarodnych Standardnych postupoch)

VySetrenie

e Sucastou psychiatrického vySetrenia na zavislost’ od alkoholu ma byt aj zistovanie zavislosti
od tabaku (nikotinu), uzivania a zavislosti od inych psychoaktivnych latok a psychofarmak
bez lekarskeho predpisu, vratane zhodnotenia zavaznosti.

e Pri identifikovani rizikového pitia sa maju s pacientom prediskutovat’ rizika d’alSicho pitia
aj rizika vysadenia alkoholu bez liecby.

e Pri identifikovani zavislosti sa maji pouzit’ aj principy motivacnych intervencii so zdmerom
dohodntit’ s pacientom konkrétny ciel’ liecby.

e Laboratorne markery je vhodné vysSetrit' vzdy, ked” st pochybnosti o vierohodnosti alebo
spolahlivosti poskytnutych anamnestickych tidajov.

Organizacia lie¢ebnej starostlivosti

e Zavislost od alkoholu sa méa medicinsky liecit’. Pri lieCbe je potrebné riadit’ sa cielom, ktory bol
vzajomne odsthlaseny spolu s pacientom. Participativny pristup.

e Liecba akutneho abstinen¢ného stavu nie je dostato¢na, je len uvodom do dalsej liecby
zameranej na samotnu zavislost.

e Pri cieli abstinencie je vhodné podporit’ pacienta, Ze si vybral najlepsi ciel’, a ak je to potrebné,
zacat’ s detoxifikacnou lieCbou ¢o najskér a neskdr overovat abstinenciu objektivnymi
pomocnymi laboratérnymi metédami.

e Pri cieli redukcie pitia je dolezité pripominat’ pacientovi, ze ide o prechodny ciel, pracovat’
s pacientovym zaznamnikom spotreby alkoholu a zaroveni monitorovat’ laboratorne parametre.

e Ambulantna detoxifikacia by mala byt’ zahajena na zaciatku pracovného tyzdna, aby bol mozny
denny monitoring pacienta. Ambulantnd detoxifikdcia sa mdze realizovat’ iba tam, kde ma
pacient moznost dennych kontrol a dostupni urgentni starostlivost v pripade rozvoja
komplikacii.

e Alkohol sa pri detoxifikacii nema pouzivat. V pripade, Ze pacient nemdze podstupit’ asistovani
detoxifikaciu, je vhodnejsie postupné redukovanie pitia alkoholu.

o Liecba zavislosti ma byt v réznych etapach koordinovana. Komplexna liecba zavislosti je
najucinnejsia (kombinacia psychosocialnych intervencii a farmakoterapie).

Pacientom zavislym od alkoholu, ktori s navySe zavislymi od tabaku/nikotinu, ma byt pontiknuté
aj asistované ukoncenie fajéenia/uzivania nikotinu.
Farmakologické intervencie

e Pri liecbe farmakologickymi prostriedkami je nutné riadit’ sa vzdy aktualnym znenim sthrnu
charakteristickych vlastnosti lieku (SPC).

e Liecba abstinencného syndromu sa riadi klinickym stavom. Zakladom farmakologickej liecby
je kupirovanie abstinen¢nych priznakov benzodiazepinmi (§tandardne diazepam) v dennej davke
guantum satis, s naslednou postupnou redukciou az do tiplného vysadenia, a to podl'a dynamiky
klinickych priznakov.

e Benzodiazepiny su u¢inné na liecbu abstinencného syndréomu (grade A), prevenciu deliria
tremens aj epileptickych kicov, ale nie st vhodné na dlhodobu (tzv. odvykaciu) lie€bu samotne;j
zavislosti.

e Benzodiazepiny v kombinacii s antipsychotikami s G¢inné na lie¢bu deliria tremens (grade B).

e Vpripade vazne naruSenych pecenovych funkcii je potrebné uprednostnit’ benzodiazepiny
s kratkym polCasom eliminacie (napr. oxazepam), ktoré sa len v malej miere metabolizuju
V peceni.

e Anticravingové lieky (akamprosat vapenaty (grade B), naltrexén (grade B), nalmefén) st vzdy
indikované ako sucast’ komplexnej liecby zavislosti od alkoholu, nenahradzaju vSak lekarske
vedenie ani psychosocialne intervencie a samostatne nie su dostato¢ne u¢inné.
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e Disulfiram (ak je dostupny) je mozné pouzit’ iba pri dobrej spolupraci pacienta, ako druhtt vol'bu,
ak nebola uc¢inna terapia akamprosatom, alebo naltrexéonom. Osobitne treba vziat' do tivahy
vedlajsie u€inky a upozornit’ pacienta na mozné rizika.

¢ Antikonvulziva administrované ako profylaxia alkoholickych paroxyzmov (grade B).

e Antidepresiva (samotné¢) st neifinné na prevenciu relapsu u pacientov so zavislostou
od alkoholu bez zistenej samostatnej diagnézy komorbidnej depresie. Depresivna
symptomatika, ktora sa manifestuje a je sti€astou klinického obrazu vo faze detoxifikacie u
akutneho abstinenéného stavu, nie je dostato¢nou indikaciou na ich predpis.

o Na prevenciu neurokognitivnych komplikécii (ARBD) u pacientov so stredne t'azkou az t'azkou
zavislostou je vhodné pouzit’ (uz pocas detoxifikacie) tiamin / benfotiamin (vitamin B1) a niacin
(vitamin Bs).

Psychosocialne intervencie

Lud’om, ktorym je diagnostikovana zdvislost’ od alkoholu, mé byt vzdy poskytnuta odborna rada

0 liecbe. Psychosocialne intervencie je mozné realizovat’® ako individualnu, parovu, rodinnu,

skupinovu ¢i komunitni terapiu. Popri psychoterapeutickych intervenciach zameranych na prevenciu

relapsu je pacientom so zavislostou od alkoholu mozné odporucit’ aj svojpomocné podporné skupiny

(AA — Anonymni Alkoholici).

e Kréatke intervencie (grade C) su G¢inné najmé pri redukcii spotreby alkoholu, a to zvlast
u jedincov, ktori rizikovo pija.

o Kontingenény manazment: KM znamena poskytovanie pacientom konkrétnych nepenaznych
odmien na posilnenie pozitivneho spravania, ako abstinencie, Gcasti na liecbe a na dodrziavanie
stanovenych ciel'ov liecby. Pre ti€¢innost’ KM je potrebné monitorovanie mocu a toxikologické
testovanie s okamzitou spatnou vézbou. Vysledky testov poskytuju indikator pokroku v lie¢be a
mdze sa o hich diskutovat’ na terapeutickych sedeniach. KM sa ¢asto pouziva ako stucast’ liecby,
ktora sa zameriava na podporu nového spravania, a moze sa taktiez kombinovat’ s KBT.

e Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) (grade A): predpoklada, Ze uzivanie alkoholu je nau¢ené
spravanie, a je mozné ho menit’. Pocas lieCby su pacienti obozndmeni s novymi copingovymi a

e kognitivnymi stratégiami, ktoré nahradia dysfunkéné spravanie a vzorce myslenia. Terapeutické
sedenia KBT su strukturované suborom konkrétnych ciel'ov, ktoré sa zameriavaju na okamzité
problémy, ktorym celi pacient zavisly od alkoholu.

e Motivacéné interview (MI) (grade A) a terapia posiliiujuica motivaciu: je spdsob rozhovoru
uznavajuci autonoémiu pacienta. Klinicky pracovnik prebera poradnu tllohu a snazi sa porozumiet’
pacientovym hodnotadm - tento proces vytvara empatiu a podporuje terapeuticku alianciu, ktora
moze podporit’ zmeny v spravani. Uéinky MI pretrvavaji az do jedného roku po lie¢be.

e Behavioralna parova a rodinna terapia (grade B): je G¢inna na zlepSenie zapojenia sa do liecby,
zniZenie uzivania alkoholu a zlepSenie ucasti na dolieCovani v porovnani so starostlivostou,
zameranou na individudlneho pacienta. Rodinné pristupy st obzvlast’ uzito¢né pri vzdelavani
pacientov a ich rodin o povahe zavislosti a procese lie¢by.

e Kratkodoba psychodynamicka psychoterapia (grade B): zameriava sa na aktivnu adaptivnu
zmenu pre Co najvacsie uplatnenie potencialu klienta, postaventi na porozumeni dynamickym
vztahom medzi minulymi zazitkami a aktualnymi postojmi a tazkost'ami.

¢ Doplnkoveé psychosociélne intervencie: Dlhodobé rezidenéné programy moézu obsahovat’ Siroky
ramec terapeutickych modalit ako individualnu a skupinovi psychoterapeutickl intervenciu,
tréning Zivotnych zruénosti, zamestnanie alebo vzdeldvanie a rekreadné aktivity. Specifické
terapeutické metody, ktoré mozu byt pouzité, obsahuji: kognitivne behavioralnu terapiu, terapiu
posiliiujlicu motivaciu, tréning socialnych zrucnosti a techniky kognitivnej restrukturalizacie.
Délezitymi sucastami terapie a resocializacie st Struktirovand prevencia relapsu a aktivne
uplatiiovanie prevencie relapsu. Popri psychoterapeutickych intervenciach zameranych
na prevenciu relapsu je pacientom so zavislostou od alkoholu vhodné odporucit’ aj svojpomocné
podporné skupiny (AA — Anonymni Alkoholici).

Pouzivanie vhodnej psychosocialnej intervencie zavisi nielen od toho, ¢i bola overena ako ucinna, ale
aj od toho, ktorej intervencii dava prednost’ pacient, aké su zdroje pacienta, a vV akom kontexte sa liecba
uskutociiuje.
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Krétke intervencie (KI)

Pri kratkej intervencii nejde o jeden terapeuticky postup, ale o viacero intervencii. Ich spolo¢nym
znakom je oproti tradicnym intervenciam kratke Casové trvanie, zvyc€ajne v jednom terapeutickom
sedeni vigsinou do 25 minut s jednym, alebo viacerymi kratkymi naslednymi stretnutiami. Uvodné
sedenie KI méze mat’ formu osobnu, ale aj telefonicku, online, alebo sa mdze uskutocnit’ ich
kombiné&ciou.

Tabul’ka €. 7

it e ‘P Utinné &asti kratkych intervencii

Klinické Specifické Ukinné ¢asti kratkych intervencii pri konzumacii alkoholu

postupy

S-spatna véazba Poskytnite spatnu vazbu tykajacu sa uzivania alkoholu a zdbraznite
jeho potencialne riziko.

Z-zodpovednost’ Zdoraznite pacientovu moznost vyberu ajeho zodpovednost’
za zmenu.

R-rady Poskytnite konkrétne rady, aké potrebné zmeny treba urobit’.

M-menu Poskytnite menu moznosti ako tieto zmeny uskuto¢nit’.

E-empatia Prejavte pochopenie pre pacientove uvazovanie a prezivanie.

S-sebatcinnost’ Vyjadrite vieru v to, Ze pacient dokaze navrhované zmeny urobit’.

Kontingen¢ny manazment (Usmeriiovanie pomocou pokracujiceho posilnenia)

Princip kontingenéného manazmentu spociva v uplatneni principov posiliiovania spravania, ktoré¢ je
vsulade s dosahovanim cielov lieGby. Kontingenény manazment vychadza zo zékladného
behavioralneho vyskumu, ktory dokazal, ze spravanie, ktoré posiliujeme, sa vo svojej frekvencii a
Castosti zvySuje. Predstavuje Struktirovanu behavioralnu terapiu, ktora sa zaklada na (1) pravidelnom
sledovani spravania, ktoré chceme zmenit’, (2) posiliiovani spravania vzdy, ked’ sa vyskytuje, pomocou
konkrétnych a stupiiujucich sa posiliiovacov. Kontingenény manazment moze byt’ pridany k akejkol'vek
inej liecbe, napr. eklektickej Standardnej skupinovej terapii, terapii pomocou 12 krokov, kognitivno-
behavioralnej terapii, terapii vyuZivajucej posiliiujuce principy v komunite, terapii zvysujdcej motivaciu
a pod. Posilnenie m6ze mat’ mnoho poddb, efektivne st napriklad ,,poukazky”, ktorymi terapeut
odmeriuje pacienta po dosiahnuti stanoveného ciel’a. Tie potom méze vymenit’ za rézne nim preferované
¢innosti alebo iné vyhody. Vhodné je postupovat podla jasného kontraktu medzi pacientom
a terapeutom.

Kognitivno-behavioralna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) pre poruchy v dosledku uZivania alkoholu zahfia pristupy,
ktoré sa liSia vo svojom trvani, postupoch, obsahu, ¢i nastaveni lie¢by. Podstatou KBT pristupu v liecbe
zavislosti je predpoklad, ze uspesna liecba vyzaduje vytvorenie zvladacich sposobilosti (bud’ k zniZeniu
alebo k zastaveniu uzivania alkoholu) a zvySenie vlastnych schopnosti (sebatéinnosti), ako to
dosiahnut’. Zékladné KBT postupy st funkénd analyza a tréning zvladacich sposobilosti. Tieto je mozné
vykonavat’ réznym spdsobom (skupinovo, alebo individuélne) v roznej dizke lietby.

e Funkcna analyza: KBT pristup je individualizovany a jeho predpokladom je komplexné
posudenie problému uzivania alkoholu, atoho, ako alkohol ovplyviiuje pacientov Zivot.
Zakladom je analyza funkcie, ktortit ma uzivanie alkoholu pre pacienta. Funkéna analyza skima
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okolnosti, ktoré problémovému spravaniu predchadzaju (,,spustace”), podrobne analyzuje
samotné spravanie spojené s uzivanim alkoholu a kratkodobé a dlhodobé nasledky tohto
spravania. Jej zakladnym predpokladom je, Ze zneuZivanie alkoholu je vol'ové spravanie, ktoré
je ovplyviiované identifikovatelnymi podnetmi, ktoré mu predchadzaju a jeho doésledkami,
ktoré ho upeviuju. Na jej zaklade moézeme urcit’, ktoré z tychto faktorov je potrebné zmenit’,
aby sa zmenilo sprévanie tykajuce sa uzivania alkoholu. Analyza tiez pomaha najst’ alternativne
spravanie bez pritomnosti alkoholu, ktoré bude vyvolavané primeranej$imi a odmenujiucimi
faktormi tak, aby sa zvysila jeho pravdepodobnost’ v budicnosti.

e Nacvik zvladacich sposobilosti: metody néacviku zvladacich sp6sobilosti vychadzaju
zo zé&kladnych principov uéenia, a to opera¢ného podmienovania, zastupného podmienovania,
¢i klasického podmieniovania. Predpokladom je, ze pacient sa naucil nevhodné vzorce spravania
spojené s alkoholom, ktoré pretrvavaju, lebo nepouziva iné, vhodnejSie formy spravania.
Spravanie spojené s alkoholom sa teda povazuje za nadbyto¢né a pre pacienta skodlivé, a je ho
potrebné nahradit’ spravanim, ktoré pacient nedostatocne ovlada a potrebuje sa ho naucit.
Najskor je dolezité naucit’ pacienta vSeobecné sposobilosti. Ked'ze KBT je skor kratkodoba
terapia, nie je mozné, aby sa pacient naucil nové sposobilosti v kazdej vysoko rizikovej situécii
identifikovanej vo funk¢nej analyze. Terapeut sa skor venuje takym spdsobilostiam, ktoré sa
daju uplatnit’ aj v inych vysoko rizikovych situaciach ako je napriklad zvladanie bazenia, ¢i
situacie nabité negativnymi emociami. Medzi d’alSie Specifické spdsobilosti, ktoré je potrebné
nacvicit, si zvladanie bazenia, nacvik asertivity pri odmietani alkoholu alebo inych drog, ¢i
metodu rieSenia problémov.

Kombinovana behavioralna intervencia (KBI)

KBI kombinuje prvky KBT s komponentmi z motivaénych rozhovorov a 12-krokovych facilitacnych
intervencii AA (vid’ nizSie). Pri KBI sa odportac¢a zapojenie blizkej osoby klienta do procesu terapie.
KBI bola vyvinuta na zaklade poznatkov, Ze pacienti s nizkou motivaciou zmenit’ svoje patologické
spravanie mali z KBT len maly uzitok, a ze zapojenie klientov do svojpomocnych programov a ucast’
ich blizkych 0s6b na terapii bolo spojené s lepsimi vysledkami liecby.

Motivacné interview (MI) a terapia posiliiujiica motivaciu
Motivacné interview predstavuje primarne spdsob interakcie s pacientom a je zdkladom zvySovania
motivacie. MI je na pacienta zamerana direktivna metdda, ktord zvySuje jeho motivaciu k zmene tym,
7e skima a rieSi jeho ambivalenciu vo vztahu k uzivaniu alkoholu. MI vychadza z nasledovnych
predpokladov:

1. LCudia maju pre zmenu vlastného spravania dostato¢né vnutorné zdroje.

2. Ak si jednotlivec uvedomi vyhody plynice zo zmeny, moze uspesne zahajit’ a uspesne

udrziavat’ zmenu.
3. Proces zmeny spravania treba chapat’ ako prechod cez 5 §tadii zmeny.
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TabulPka ¢. 8

foirdari Stadia zmeny
otandardne
T ‘ﬁf‘ v QP

Stadia zmeny Charakteristika

pocas psychoterapie

Prekontemplécia Nepriznanie si problému, neplanovanie zmeny.

Kontemplécia Premyslanie o zmene, no bez aktivnej snahy 0 zmenu spravania.

Priprava Podnikanie nejakych krokov k zmene, avsak nejde o t¢innu akciu. Je
nutné si stanovit’ ciele, priority a plan akcie.

Akcia Aktivne vytvaranie zmien v spravani.

Udrzanie ziskaného Zachovanie zmeny a/alebo zabranenie navratu k predchadzajacemu

stavu problému.

AK je jedinec v stadiu prekontemplacie alebo kontemplacie, tak cielom terapeutického postupu je ho
priviest’ do Stadia akcie, kde aktivuje svoje vmitorné zdroje a uskuto¢ni také zmeny spravania, ktoré su
dolezité pre dosiahnutie jeho cielov. Liecba z pohl'adu motiva¢ného rozhovoru je ponimana ako
facilitacia prirodzeného procesu zmeny a celkovy pristup, principy i jednotlivé techniky vychadzajd
z poznatkov o procesoch a podmienkach zmien. V praxi sa mozeme stretnut’ s pacientmi s réznou
uroviiou pripravenosti na zmenu. MI potom mozZno povazovat za sUbor technik na iniciéciu
a akceleraciu pokroku jednotlivca pozdiZ kontinua pripravenosti na zmenu.

Behavioralna parova a rodinna terapia

Rodinna terapia a parova terapia su efektivne v post-akutnej faze liecby zavislosti od alkoholu. Ide
0 ambulantni formu terapie pre pacientov so zavislostou od alkoholu a ich pribuznych. Tento
terapeuticky pristup je zaloZzeny na Styroch predpokladoch: (1) spravanie blizkeho partnera a interakcia
paru moze uzivanie alkoholu spustat’; (2) blizki partneri mézu abstinenciu odmenovat’; (3) pozitivny
blizky vzt'ah je kI'icovy zdroj motivacie na zmenu spravania spojeného s pitim; a (4) znizenie nepohody
vo vztahu znizuje riziko relapsu. Do liecby sa m6zu zapojit’ aj iné blizke vzt'ahy, ako napr. osoby, ktoré
spolu su alebo boli v partnerskom vztahu, alebo ziji v jednej domacnosti, napr. matka alebo otec,
surodenec alebo iny ¢len rodiny, ¢i blizky priatel’. Parova terapia sa tieZ zameriava na zlepsSenie vztahu
partnerov. Pouziva pritom viaceré cvicenia pocas sedeni a domace zadania mimo sedeni. Cielom je
zvysit vzajomné posilnenie, ktoré partneri dostdvaju vo vzdjomnom vztahu, zvysit pocet aktivit, ktoré
travia spolu a pri ktorych nedochadza k uzivaniu alkoholu, a zlepsit’ ich konstruktivnu komunikaciu.

Kratkodoba psychodynamick& psychoterapia (KPP)

KPP je modifikaciou psychoanalytickej psychoterapie, ktora berie do Gvahy nielen intrapersonalne, ale
aj interpersonalne problémy, a priklada vyznam prenosovym aj neprenosovym aspektom terapeutického
vztahu. Zameriava sa na aktivhu adaptivnu zmenu preCo najvécSie uplatnenie potencialu klienta,
postaveni na porozumeni dynamickym vztahom medzi minulymi zazitkami a aktudlnymi postojmi
a tazkost’ami. Cielom teda nie je len Glava od symptémov, ale aj rozSirenie kapacity pre vyuZzivanie
svojich emoénych a intelektualnych zdrojov. Na zaéiatku terapie sa skor voli Strukturovany (podporny)
pristup a neskér odkryvajuci (expresivny) pristup. Ciel'om je poc¢as 20-30 stretnuti zmena v jednej ¢i
viacerych Zivotnych oblastiach Zivota klienta, resp. zmeny fokalneho konfliktu, ktory suvisi so vztahmi
s d6lezitymi osobami z detstva a aktivuje pritomnu zat’az.
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Doplnkové psychosocialne intervencie — svojpomocné facilitaéné intervencie

Spolo¢nym znakom tychto skupin je snaha o abstinenciu pomocou zdiel'ania v skupine a vzajomnej
podpore jednotlivych clenov. NajznamejSou vzajomnou svojpomocnou skupinou pre zavislych
od alkoholu st Anonymni alkoholici (AA). Liecba je bezplatna, a nie je potrebné si stretnutie dopredu
dohodnut’. Program je zaloZeny na vzajomnej podpore, vytvoreni socialneho spolocenstva a viere, ako
duchovnej podstate uzdravenia. Clenovia sa z¢astiiuju stretnuti (bud’ otvorenych vietkym, alebo len
pre ucastnikov s problémom z&vislosti od alkoholu), kde sa zdielaju zazitky spojené s uzivanim
alkoholu a uzdravovanim sa zo zavislosti a preberaju postup 12 krokov k uzdraveniu. Uéastnici v AA
priznavaju, ze alkohol vedie k strate kontroly a uzdravenie je duchovna cesta pomocou viery vo vyssiu
silu a pomocou osobného skimania a prijatia. Dokazy svedciace o u¢innosti svojpomocnych programov
sl nepriame.

Kritéria ukoncenia programu a indikatory efektivnosti

V sulade s kritériami MKCH SZO sa za trval( remisiu — uzdravenie zo zavislosti poklada dosiahnutie
dvanastich (12) mesiacov bez recidivy a bez abstinencnych priznakov v nechranenom (ambulantnom)
prostredi pacienta. Vtedy je mozné pokladat’ stav za uzdravenie a program aktivnej liecby ukoncit’.
Odporuca sa podl'a potreby nasledna starostlivost’ formou A-klubov, uc¢ast'ou na mitingoch AA, alebo
pobytom v resocializacnom zariadeni.

Podla SZO je tspes$né ukoncenie lieCebného programu mozné u kazdého pacienta hodnotit’ na zaklade
niekol’kych dimenzii:
e Ustup abstinenénych symptomov.
e Porozumenie poruche sposobenej uzivanim alkoholu a pridruzenych problémov.
e Zlepsenie fyzického a dusevného zdravia.
e Kontinualne pokra¢ovanie v ambulantnom programe liecby v pripade ukoncenia tstavnej formy
liecby.
e Socialna reintegracia, zaradenie sa do pracovného procesu, alebo do Skolskej dochadzky, ak je
to potrebné do programu naslednej starostlivosti.

Pri posudzovani efektivnosti liecby zavislosti od alkoholu je rozhodujuce dosiahnutie 12- mesacnej
kontinualnej abstinencie v ambulantnych podmienkach. Ambulantnej forme liecby méze predchadzat
lieCba ustavnou formou, no nemusi. V pripade, ak pacient absolvuje len liecbu tstavnou formou
av ambulantnej liecbe dalej nepokracuje, z medicinskeho hladiska nemozno pokladat’ liecbu za
ukoncenu. Zacatie i celé Gspesné absolvovanie protialkoholickej liecby len ambulantnou formou je
mozné a po 12 mesiacoch sa liecba pokladd za ukoncent. Pokracovanim moéze byt participacia
v programoch naslednej starostlivosti.

Efektivnost’ liecby je mozné vyhodnocovat procesnymi indikatormi (napr. €i ciele pacientov v programe
boli splnené), alebo parcialne v pripade Ustavnej formy objektivnym meranim vystupu po prepusteni
pacienta to je kol'ko pacientov pokraduje systematicky v ambulantnej faze lie¢by. Dal§im indikatorom
modze byt abstinencia podporend negativnymi vysledkami toxikologického monitorovania preukézana
po dohladani pacienta, napr. 6 alebo 12 mesiacov po zacati ambulantnej liecby. Optimalna je forma
realizaci toxikologickych vySetreni zistovanim metabolitu etylglukuronidu v moéi s frekvenciou raz za
14 dni pocas celého monitorovaného obdobia, minimalne vSak raz za 4 tyzdne pri ambulantnych
kontrolnych vySetreniach pacienta.

Dosledné dodrziavanie Standardného postupu, v tom dokladna objektivizacia vystupov procesu lieCby,
ma podstatny vyznam i pre nemedicinske suvislosti ako je sposobilost’ riadenia motorového vozidla,
zverenie dietat’a do opatery, invalidizécia, absolvovanie vykonu sidom nariadenych ochrannych lieceni
a pod.
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Obrazok €. 1 Schéma postupu v diagnostike a lie¢be zavislosti od alkoholu
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Progndza

Podl'a stadii bola preukazand zdravotnd i ekonomickd efektivita komplexnej lieCby zavislosti
od alkoholu, tieto vysledky propaguje aj SZO. V jednotlivych pripadoch je predikcia prognozy
na zéklade vstupnych charakteristik fazy a stavu zavislosti len pravdepodobnostného charakteru.
Mensina pacientov, ktori vstapili do lie€by, ma maligny priebeh ochorenia veduci k pred¢asnému tmrtiu
na komplikacie alkoholizmu. Castejsi je remitujuci, chronicky priebeh roznej intenzity. Vyznamnou
premennou v otazke frekvencie relapsov su socialne podmienky, v ktorych sa pacient nachadza a ponuka
socialnych sluzieb po absolvovani lie¢by. Vac¢Sina pacientov, ktori vstipili do liecby pre zavislost
od alkoholu, je schopna dosiahnut’ kvalitné uzdravenie, resp. remisiu. Ked aj dojde u Casti z nich
po case k opatovnému rozvinutiu zavislosti, resp. k navratu pitia, ziskané mesiace aroky prezité
v zdravi, zlep§enom zdravi im zvysuju kvalitu a otakavant dizku ich Zivota. Z abstinencie benefituju
nielen pacienti, ale aj ich blizke osoby a rodiny, vd’aka redukcii praceneschopnosti a problematického
spravania suvisiacich s konzumaciou alkoholu st prinosom pre cel spolo¢nost’.

Délezitym faktom pre prognozu st epidemiologické zistenia, Ze do liecby pre zavislost’ od alkoholu sa
dostava len vyrazna mensina l'udi trpiaca zdravotnymi problémami kvoéli alkoholu. Mnohi socialne
dobre integrovani jedinci sa o liecbu neuchadzaji napriek tomu, Ze vo zvysSenej miere trpia zdvaznymi
chronickymi telesnymi ochoreniami, kde alkohol prispel k ich vzniku a pokracujice pitie komplikuje
ich liecbu. Zdravotnicka osveta, skrining a kratke intervencie maju byt preto neoddelitel'nou sucast’ou
medicinskych postupov pri kontakte so vsetkymi populaciami pacientov, prevencie a G¢innej liecby.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Zavislost’ od alkoholu je ochorenim s vysokym rizikom relapsov s tendenciou k chronickému priebehu.
Podrl'a Zakona o socidlnom poisteni ¢. 461/2003 Z. z. predstavuju jej stredne t'azké formy mieru poklesu
schopnosti zarobkovej ¢innosti 20 — 35 %, jej tazké formy 50 — 60 %. V pripade viacro¢nej remisie
s objektivne preukazanou abstinenciou vo vhodnom socialnom prostredi mdze byt miera poklesu
schopnosti zarobkovej ¢innosti prehodnotena ako nevyznamna. V pripade chronifikovaného priebehu
s rozvojom zdravotnych komplikacii mozu byt tieto dovodom zvyraznenia miery poklesu schopnosti
zarobkovej ¢innosti. Pri posudzovani zavaznych chronickych komplikacii zavislosti od alkoholu (vid’.
Cast’ Klinicky obraz a komplikécie) je namieste pozadovat’ obdobie minimalne 12 mesa¢nej abstinencie
pred ur¢enim rezidualneho nalezu a jeho dopadu na funk¢nost’ jedinca.

Zabezpecenie a organizacia lieCebnej starostlivosti

1. Liecba zavislosti od alkoholu sa poskytuje so suhlasom pacienta, resp. jeho zakonného zastupcu.

2. Zakladom pre liecbu zavislosti od alkoholu je Specializovana siet ambulantnej psychiatrickej
starostlivosti. Pri v€asnom zachyte problému je potencidl a trend zabezpecit’ efektivne celu lieCbu
az do dosiahnutia dlhodobej stabilnej abstinencie (remisie, uzdravenia) Vv programoch
Specializovanej ambulantnej starostlivosti bez potreby hospitalizacie. Je vhodné vyuzivat
v ambulantnej lie¢be zariadenia komunitnej starostlivosti (denné stacionare) a budovat’ v nich
§pecializované programy poskytujuce komplexnejSiu starostlivost. Ambulantna forma liecby
niekedy predchadza ustavni formu liecby, ale vzdy by mala po nej pokracovat’ na zabezpecenie
efektivnej prevencie relapsu v prirodzenom prostredi pacienta.

3. Zavazné poruchy zdravia pri zévislosti od alkoholu, komplikované pridruzenymi tazkymi
dusevnymi poruchami alebo vaZznym somatickym stavom su zabezpeCované podla profilacie
problému v ustavnych zdravotnickych zariadeniach na Specializovanych klinikach, resp.
oddeleniach nemocnic, v psychiatrickych nemocniciach, v $pecializovanych centrach pre liecbu
drogovych zavislosti. Po absolvovani c¢iasto¢nej (Uvodnej detoxifika¢nej), alebo kompletnej
(tzv. odvykacej) liecby je na zabezpecenie abstinencie potrebné pokracovanie v ambulantnej forme
lieCby v $pecializovanej ambulantnej psychiatrickej starostlivosti.
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4. Zariadenia uréené na liecbu chronickych stavov (psychiatrické lieCebne a chronické 16Zka
psychiatrickych zariadeni) maju sluzit’ prednostne k liecbe rezidualnych stavov (pretrvavajice
neurokognitivne poruchy, pacienti s komorbiditou inych tazkych duSevnych, kde nie je mozné
dosiahnut’ stabilizaciu stavu v kratkom case).

5. Akutne intoxikovani pacienti, bez ohl'adu na pritomnost’ alebo nepritomnost’ diagnozy zavislosti,
majui byt manazovani v prvom rade ako iné pripady akutnej otravy. To znamend, Ze v spolupraci
pracovisk primarneho kontaktu, t. j. zloziek zachrannej zdravotnej sluzby, ambulantnej
pohotovostnej sluzby, urgentnych prijmov a pracovisk internej mediciny a intenzivnej starostlivosti
ma byt ureny druh intoxikacie a spdsob jej lieCby, podla potreby pracovisko kontaktuje
a konzultuje Narodné toxikologické informacné centrum. Intoxikéacia ma byt’ laboratérne potvrdena,
osobitne to plati pri podozreni na kombinované otravy. Uréena ma byt motivacia otravy (umyselné
sebaposkodenie, nahodna otrava, blizSie neurCeny Gmysel). U deti podlieha otrava alkoholom
povinnému hlaseniu. Zvlastna pozornost’ ma byt venovana diagnostike skrytych urazov. Intoxikacia
predstavuje relativnu kontraindikaciu hospitalizacie na psychiatrickom pracovisku (s vynimkou
jednotiek intenzivnej starostlivosti s erudovanym persondlom amoznostou umelej pltcnej
ventilacie a dostupnostou hemodialyzy a/alebo hemoperfizie pre pripad zavaznych a
kombinovanych otrav). Pripadna detoxifikacia sa preto realizuje prednostne v ramci expektacie
alebo hospitalizacie na somatickych l6zkach a urgentnych prijmoch. Samotna alkoholova
intoxikacia a jej prejavy nie su dovodom na hospitalizaciu na psychiatrickych 16zkach. Klinicky
nezavazné prejavy jednoduchej intoxikacie alkoholom nie su na druhej strane ani kontraindikaciou
prijatia na detoxifikaciu na akatnych psychiatrickych 16zkach, ak s pritomné poéinajuce prejavy
abstinencného syndromu alebo na zaklade zhodnotenia rizika mozné predpokladat’ abstinencny
syndrom s komplikovanym priebehom, resp. s prechodom do deliria tremens. Intoxikécia
alkoholom, ktora neohrozuje vitalne funkcie (vedomie, dychanie, krvny obeh), nepredstavuje dévod
na hospitalizaciu bez informovaného suhlasu pacienta / zdkonného zastupcu. ManaZment
intoxikacie alkoholom, pocas ktorej je identifikované suicidalne riziko alebo psychoticka porucha,
sa riadi $pecifickymi SDTP resp. SOP pre dané tematické okruhy.

DalSie odporicania

Nie je dostatok studii u mladistvych a seniorov so zacielenim na bezpe¢nost’ podavania farmakoterapie
na udrzanie abstinencie. U deti a mladistvych nie je antikravingova medikacia odporti¢ana. Seniori, ktori
maju problémy s alkoholom by mali byt’ motivovani k zmene v primarnej zdravotnej starostlivosti. Mali
by im byt pontiknuté programy zamerané na redukciu pitia (grade A).

Specialny doplnok §tandardu
Indikatory kvality a bezpe¢nosti Standardu:
1. kompliancia s terapeutickym programom po Siestich a dvanastich mesiacoch od zaciatku
liecby,
2. proporcia negativnych vysledkov dychovej skusky, pripadne mocu na EtG.

Speciilny doplnok $tandardného postupu
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢&. 576/2004 Z. z., § 6
informovany sahlas.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Audity arevizie pravidelne kazdych 5 rokov. Mimoriadny audit arevizia najneskor jeden rok
po oficidlnom adaptovani novej revizie Medzinarodnej klasifikacie chordb v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na z&klade klinickej
konzultécie alebo klinického konzilia.

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

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. novembra 2025

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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KPucové slova
SoSovka, katarakta, operécia katarakty, fakoemulzifikacia, vnttroo¢né SoSovky

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
CEM cystoidny edém makuly

DM

diabetes mellitus

EDOF enhanced depth of focus IOL— vniitroo&na umela So$ovka s predizenym fokusom
CHOPCH  chronicka obstrukéna pl'icna choroba

IFIS intraoperative floppy iris syndrome — syndrém vlajucej duhovky

ICHS ischemicka choroba srdca

(o] intraocular lenses — vntitroo¢né soSovky

JZS jednodilova zdravotna starostlivost’

MRSA metycilin rezistentny Staphylococcus aureus

Nd:YAG neodymium-doped yttrium aluminum garnet, neodymium yag laser

NSAID non-sterioid antiinflamatory drug - nestroidné protizapalové lie¢iva

OovD ophthalmo viscoelastic device - viskoelastické materialy pouzivané pri operacii
katarakty

PC IOL posterior chamber intraocular lens - ,zadno-komorova vnatroo¢na SoSovka

PCO posterior capsular opacification — sekundarna katarakta

pH zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych katiénov, pri vel'mi zriedenych
roztokoch mozno pH definovat ako zaporny dekadicky logaritmus koncentracie
vodikovych iénov

PMMA polymetyl metacrylat — material na vyrobu vnatroo¢nych Sosoviek

PPV pars plana vitrectomy - pars plana vitrektémia

QALY quality adjusted life year - roky pridanej kvality zivota

SIA surgically induced asigmatism - chirurgicky indukovany astigmatizmus

TASS toxic anterior segment syndrom - toxicky syndrom predného segmentu

TK total keratometry - totalna keratometria vyratana z prednej a zadnej plochy rohovky

Kompetencie
Lekar so Specializaciou v $pecializatnom odbore oftalmoldgia (d’alej len ,,oftalmolog®).
Lekar so Specializaciou v $pecializatnom odbore oftalmoldgia s certifikatom v certifikovanej pracovnej

¢innosti mikrochirurgia oka.

Sestra — asistuje lekarovi pri vySetreniach.

Kompetencie na jednotlivych Grovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov s kataraktou
V procese zachytu, diagnostiky a lieCby katarakty vyuzivaju standardné postupy vsetky zainteresované

oftalm
a)

ologické pracoviska, ktoré su:

oftalmologickd ambulancia - zdravotnu starostlivost” a liecbu pre pacientov s kataraktou alebo
podozrenim na kataraktu na prvom stupni zabezpecuje oftalmologicka ambulancia, ktora vykona
zakladné o¢né vySetrenie zahriiujice vySetrenie: centralnej zrakovej ostrosti (CZO),
biomikroskopické vySetrenie predného segmentu, tonometriu vysetrenie ocného pozadia.
Doplnkovym vysetrenim moéze byt podla vybavenia ambulancie meranie pachymetrie,
biomechanickych vlastnosti rohovky, zobrazovacich vysetreni- opticka koherencnéd tomografia
(OCT), optickad koheren¢na tomograficka angiografia (angio OCT), foto fundu. Preventivne
vySetrenie zamerané na vyhl'adavanie pacientov s kataraktou robi kazdy ambulantny oftalmoldg
pri pozitivnej rodinnej anamnéze, pritomnych inych rizikovych faktoroch a pri predpisovani
presbyopickej korekcie, u pacientov nad 40 rokov.
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b) Specializovand ambulancia pri pracovisku, ktoré vykondva operdcie katarakty - poskytuje
zdravotnu starostlivost’ pre pacientov s kataraktou na stanovenie diagndzy ochorenia, indikaciu
k chirurgickej lieCbe. Zabezpecuje kompletné oéné vysetrenie ako je uvedené vysSie a doplitujice
vySetrenia: biometria oka optickym alebo USG biometrom a vypocet dioptrickej hodnoty
planovanej vnutroo¢nej Sosovky. V pripade potreby indikuje doplnkové vySetrenia: vySetrenie
slzného filmu, dominancie oka, kontrastnej citlivosti rohovkovej tomografie a zadnosegmentové
OCT.

Uvod

Katarakta (sivy zakal) je akykol'vek zakal SoSovky, ktory zvyCajne negativne ovplyviuje zrakovu
ostrost’ pacienta. Celosvetovo trpi kataraktou viac ako 95 miliénov I'udi (2014). Diagn6za pocinajuceho
az pokrocilého zakalu So$ovky je stanovena u 91 % populacie medzi 75 — 85 rokom veku. Katarakta je
stale uvadzana ako najCastejSia pricina slepoty na svete. Mdze byt klasifikovana podla doby vzniku,
podl’a etioldgie, podla Casti SoSovky, ktoru postihuje, podla tvaru, farby alebo stupna zakalu. Liecba
katarakty sa riadi vysledkom klinického vySetrenia a na zaklade zvazenia niekol’kych d’alsich faktorov.
Sucasné technologické moznosti radia operaciu katarakty medzi mikrochirurgické operacné vykony
s rychlou a uspokojivou Upravou zrakovej ostrosti, kratkodobou rekonvalescenciou a minimalnym
mnozstvom komplikacii. Operacia katarakty s implantaciou vnutroo¢nej SoSovky je asi najefektivnejSia
chirurgicka metdda v celej medicine. S pouzitim prémiovych vnatrooénych SoSoviek je mozné
kombinovat’ operaciu katarakty s Upravou astigmatizmu, presbyopie, alebo oboje, ak je to potrebné.
Detska katarakta ma odlisni patogenézu, chirurgicky pristup a pooperacny priebeh ako vekom
vznikajuca katarakta. (8, 9, 10)

Prevencia

Dodnes nebol objaveny konzervativny sposob, ako zabranit’ vzniku a progresii sivého zakalu u inak
zdravého dospelého Cloveka. Podarilo sa uz zistit’ a dokazat’ niektoré faktory zvysSujtce riziko vzniku
katarakty, ktorymi st Zenské pohlavie, afroamericka rasa, myopia, uzivanie kortikoidov, diabetes
mellitus, hypokalcémia, metabolické syndromy. Tieto v§ak ovplyvnit’ nevieme. Faktory, ktoré zvySuju
riziko vzniku katarakty a zaroven st ovplyvnite'né st: fajCenie, uzivanie vel’kého mnozstva alkoholu,
zvy$ena exponencia UV Ziarenim, dehydratacia, proteinovy deficit, reduk¢éné diéty (malnutricia), urazy
oka. Navod, ako predchadzat’ vzniku sivého zakalu vsak do dne$nej doby nie je znamy. (8 ,9 ,11, 12)
V niektorych stidiach sa ako protektivne faktory uvadzaju: prijem proteinov 100 - 150 g/den a vitaminu
C 135 g/den, zvySenie prisunu zeleniny v strave, vitamin E, karotenoidy, vitamin A, B a antioxidanty.
(13)

Epidemioldgia

Katarakta je celosvetovo najCastejSia pricina zhorSenia zrakovej ostrosti. Odhaduje sa, Ze je pri¢ina
slepoty u viac ako 15 miliénov l'udi v sGcasnosti a tento pocet stale narasta. Prevalencia katarakty
vykazuje regionalne rozdiely. Je vysSia u zien a stapa s vekom, z 3,9 % vo veku 55 - 64 rokov na 92,6 %
vo veku nad 80 rokov. (14) Velkym problémom zostava vyskyt katardkt v rozvojovych krajinach, kde
je nedostatok financii a zdravotnickych pracovnikov, ktori by vykonavali operéacie. Napriek tomu je
operécia katarakty najcastejSie vykonavanou operaciou na l'udskom tele. V roku 2020 podstapilo
celosvetovo operaciu katarakty zhruba 30 milionov I'udi. Prospektivne §tadie u pacientov po operacii
katarakty vykazuji vyrazné zlepSenie viacerych parametrov kvality Zivota, vratane spolocenskych i
domacich aktivit, vo vedeni motorového vozidla ako aj pocitov zivotnej spokojnosti. (15)
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Patofyziologia
Sosovka je transparentnd bikonvexna Struktara, ktord méa 3 zikladné funkcie: akomodaciu, refrakciu
a udrzanie vlastnej transparentnosti.

Sosovka je ulozena medzi duhovkou a sklovcom, zavesena na zavesnom aparate, ktorym je pripojena
k riasnatému teliesku. Sklada sa z puzdra (tvoreného glykoproteinmi a glykozamino- glykanmi), epitelu
(rozdeleny do z6n - centréalna, pregerminativna, germinativna a prechodnd) a jadra s kortexom (tvorené
SoSovkovymi vlaknami, ktoré vytvaraju nucleus, epinukleus, perinukleus a kortex). Zonularne vlakna
tvoria zavesny aparat SoSovky, ktory ma 2 funkcie - udrzat’ SoSovku v optickej osi a umoznit
akomodaciu.

Sosovka spolu s rohovkou lame lage svetla do ohniska na sietnici. Tejto funkcii zodpoveda anatomia,
histologia a biochémia SoSovky.

Patofyziologia vzniku katarakty je multifaktoridlna. Zmeny v metabolizme sa prejavuji zvySenym
obsahom vody, agregaciou proteinov s vysokou hmotnostou a tvorbou vakuol. Pri vzniku katarakty sa
uplatituju poruchy metabolizmu glukézy a procesu glykacie, oxidacny stres a starnutie. V prostredi
s vysokou koncentraciou glukdzy dochadza k neenzymovej glykacii extracelularnych a intracelularnych
proteinov, co vedie k zmene ich funkcie. Oxidacny stres poskodzuje bunkové membrany posobenim
volnych radikalov (molekul s neparovym elektronom), spdsobuje peroxidaciu lipidov bunkovej
membrény, polymerizaciu bielkovin a poruchu funkcie enzymov. Tieto procesy vedi k skaleniu
SoSovky, zhorSeniu kvality obrazu na sietnici a zhorSenie zrakovych funkcii. (7)

Priciny rozvoja katarakty su roznorodé:

a) vek - najvicsie percento katarakty je vekom podmienené a vaésina pacientov ma nad 50 rokov,

b) lieky
- kortikoidy - dlhodoba lie¢ba vedie k rozvoju zadnej subkapsularnej katarakty,

- miotika - po niekol’koro¢nom podavani spdsobuji zakaly pod prednym puzdrom,

- fenotiaziny, amiodardn - zakaly nespdsobujt klinické zhorSenie videnia,

- po tupom poraneni oka, charakteristicky tvar kvetu,
- po penetrujucich poraneniach s postihnutim puzdra - rychly rozvoj katarakty,
- toxicke a nutri¢né vplyvy (fajéenie ), ionizujuce a ultrafialové ziarenie,
- sideroza, chalkoza,
- elektrické postihnutie,
d) metabolické zmeny a celkové ochorenia,
e) Diabetes mellitus - zmeny hydratacie SoSovky a jej metabolizmu vedd k zmendm refrakcie
(myopizacii ¢i kolisaniu refrakcie) a k rozvoju katarakty,
f) Galaktosémia, Wilsonova choroba, Fabryho choroba, Alportov syndrém,
g) o¢né ochorenia
- uveitidy,
- glaukém,
- pseudoexfoliacia - typické usadeniny belavého materialu na okraji zrenice a prednej plochy
SoSovky,
- degenerativne ochorenia - tapetoretinalna dystrofia,
h) chirurgické vykony - akykol'vek vnutrooény zakrok je kataraktogénny, Casta byva po pars plana
vitrektomii (PPV). Ako plynova katarakta sa oznacuje prechodné skalenie pod zadnym puzdrom
SoSovky po PPV s vnatornou tamponadou expanznym plynom. (6, 7)
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Klasifikécia - typy katarakty
a) PodPa morfologie

nukleérna (skalené jadro),

kortikélna (prevazne v prednom a zadnom kortexe),

kortikonuklearna (kombinacia oboch typov),
- zadna subkapsularna (skutelarna, maximum pod zadnym puzdrom),

b) PodPa pokrocilosti nalezu

- incipientnd (prvé zmeny transparentnosti),

- progredientnd (pribudajuce zékaly),

- intumescentnd (stieborno-biela farba, Gplne nepriehladna, operacia rizikova - mozna ruptura
puzdra),

- ferematarna a mattrna (Zlto- hnedé farba, tvrda konzistencia jadra),

- brunescentna (pokrocilé stadium, hneda farba, tvrda konzistencia),

- hypermatirna - vel'mi pokro¢ilé Stadium katarakty, material SoSovky kolikvuje a prenika
cez puzdro SoSovky,

- Morganianova - husté jadro sa vol'ne pohybuje v skolikvovanych SoSovkovych hmotach.

Klinicky obraz

Rozne typy katarakty maju rozny vplyv na zrakovu ostrost. DodlezitejSie ako zrakova ostrost’
na Snellenovych optotypoch je, ¢i znizenie zrakovych funkcii pacienta obmedzuje v beznych aktivitach.
Katarakta okrem zniZenia zrakovej ostrosti moze sposobovat’ optické fenomény.

Glare - zhorSenie zrakovej ostrosti sposobené rozptylom svetla v optickom prostredi oka. Deli sa
na diskomfort glare (prejavuje sa pri silnom oslneni napr. sinko na snehu) a disability glare (zhorsenie
viditeI'nosti za pritomnosti zdroja svetla inde v zornom poli - napr. jazda v noci). Glare byva ¢asto prvym
priznakom katarakty. Cim viac je $oSovka zakalena a &im bliz§ie su zmeny k optickej osi, tym je glare

vyraznejsie.

Znizenie kontrastnej citlivosti byva priznakom zacinajucej katarakty. Toto znizenie méze byt pritomné
aj pri normalnej zrakovej ostrosti. Vhodnost’ operacie poméha urcit’ vySetrenie.

Zmeny refrakcie - myopizécia oka je typicka u nuklearneho typu katarakty. Pri jednostrannom vyskyte
moze viest’ k anizometropii. U hypermetropov kratkodobo k tomu, Ze pacienti nepotrebuji okuliare.

Monokulérna diplopia vznika pri postihnuti vnatornych vrstiev jadra SoSovky. Vysledkom je viac
lomnych pléch v centre SoSovky, €o vytvara dvojity obraz. Komplikaciou pokrocilej katarakty méze byt
vzostup vnutrooéného tlaku s rozvojom fakomorfného glaukému. (6, 7)

Diagnostika
Diagnozu katarakty mozno urcit’ na zaklade dokladného oftalmologického vySetrenia. Je nevyhnutné
prihliadat’ aj na celkovy zdravotny stav pacienta a na pripadné d’alSie ochorenia.
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Tabulka ¢. 1

——— q; Zikladné oftalmologické vySetrenie pre stanovenie diagnozy katarakty
ST
1. | Anamnéza vzdy
2. Keratometria vzdy
3. Refraktometria vzdy
4. Pachymetria vzdy
5. Meranie vnutroocného tlaku tonometrom vzdy
6. | Urcenie zrakovej ostrosti do dial’ky a do blizka bez korekcie, a s optimalnou | vzdy
subjektivnou korekciou

7. Vysetrenie o¢nych adnexov vzdy
8. | Biomikroskopia oka na §trbinovej lampe v mydriaze vzdy
9. Priama, alebo nepriama oftalmoskopia o¢ného pozadia vzdy
10 | Biometria vzdy
11. | Vypocet vniitroocnej IOL vzdy

Pri totdlnom zakaleni SoSovky a nemoznosti oftalmoskopického vysetrenia je potrebné urobit’ vySetrenie
sklovcového priestoru a sietnice ultrazvukom - Bscan.

Tabul’ka €. 2

_ qp Dopliiujuce oftalmologické vySetrenia pred operaciou katarakty

. 4
1. Vysetrenie endotelu rohovky zrkadlovym endotel. v indikovanych pripadoch

Mikroskopom

2. Vysetrenie slzného filmu (BUT, Schirmer test) v indikovanych pripadoch
3. VySetrenie dominancie oka v indikovanych pripadoch
4. VySetrenie kontrastnej citlivosti v indikovanych pripadoch
5. Rohovkova topografia, (tomografia) v indikovanych pripadoch
6. Zadnosegmetové/prednosegmentové OCT v indikovanych pripadoch

Dopliiujuce (Specializované) vySetrenia pred operaciou katarakty st indikované v pritomnosti inych
oénych ochoreni - syndrom suchého oka, keratokonus, dystrofie rohovky glaukém, astigmatizmus,
choroby sietnice a vitreoretinalneho rozhrania, predchadzajtce refrakéné operécie na rohovke...

Biometria a vypocet dioptrickej hodnoty vnitroo¢nej SoSovky

Vypocet dioptrickej hodnoty vnutrooénej Sosovky je spolu s preciznym mikrochirurgickym prevedenim
operacie najdolezitejSou sucastou spravneho vysledku operacie = planovanej (cielenej) pooperaénej
refrakcie operovaného oka. Vypocet sa robi pomocou aktualnych kalkula¢nych vzorcov (formul),
do ktorych sa vkladaju namerané hodnoty keratometrie a axialnej dizky bulbu, ziskané z biometrie oka.
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Biometria oka sa robi ultrazvukom, alebo nekontaktnou optickou biometriou. Vysledky z optickych
biometrov su presnejsie.

V stiéasnosti sa pouzivaju vel'mi presné optické biometre, ktoré presne meraju axialnu dizku oka a rozne
formuly na vypocet IOL.

Zékladny vzorec vyvinuli Sanders, Retzlaff a Kraff ( tzv. SRK - formula) a ma tvar:
P=A-25L-09K

P - hodnota implantatu pre kone¢nu refrakciu 0D

L - axialna diZka bulbu v mm

K - priemerna hodnota zakrivenia rohovky v dioptriach

A — konstanta

. Generécia vzorcov - SRK na SRK I, ktory koriguje konstantu A podla axialnej dizky oka
konstanta A mdze byt personalizovana

11l. Generacia vzorcov - upravuju hodnotu ACD nielen podla axidlnej dizky, ale aj podl'a zakrivenia
rohovky - Holladay, Hoffer Q, SRK/T, Haigis, Holladay 1l, Abulafia Koch formula, Barrett Universal,
Olsen...

On line toricke calculatory — pre jednotlivé druhy vnatroo¢nych So$oviek podla vyrobcu,

Postrefrakéné vypodty IOL - https://iolcalc.ascrs.org/wbfrmCalculator.aspx.

Vzorce sU neustale aktualizované a vytvaraju sa nové, s Coraz presnejSou moznost'ou vypoétu umelého
vnutroo¢ného implantatu. (18)

Indikacie a kontraindikacie operacie katarakty

Liecba katarakty je chirurgicka. Primarnou indikaciou operacie katarakty je porucha zrakovych funkcii
oka a subjektivne tazkosti pacienta v dosledku zakalu SoSovky, ktora zhorSuje kvalitu jeho Zivota.
Nakol’ko je indikacia operacie vel'mi individualna a zavisi od mnohych faktorov, operacia by mala byt
indikovanad pri takom zhorSeni zrakovych funkcii, ktoré obmedzuji pacienta pri vykonavani jeho
osobnych a pracovnych ¢innosti. Predoperacnd zrakova ostrost’ nemusi byt’ objektivnym ukazovatelom
stavu predoperaénych funkcii oka, preto by sa indikacia na operaciu katarakty nemala robit’ vylu¢ne na
zaklade toho vySetrenia. Objektivnym stanovenim pokrocilosti katarakty je hodnotenie skalenia SoSovky
na Strbinovej lampe. Existuje viacero systémov, podla ktorych sa urcuje Stddium katarakty. V sti€asnosti
sa uz vyvijaju systémy na digitalne vyhodnocovanie §tadia katarakty, napr. LOCS III Lens Opacities
Clasiffication System(19). U nas je najviac zauzivany systém Wisconsin cataract grading scale. Podl'a
neho lekar posudzuje stupen zakalenia v Skale 0 - 4 najskor prednej kory SoSovky - cortex C 0-4,
nasledne jadra — nucleus — N-0-4 a stupeni skalenia zadného puzdra — Posterior — P (20). Néalez
zaznamena do dokumentacie, napr. v tvare C2N2P2, ¢o je stredne pokrocila katarakta.

Dal§imi indikaciami si:
— anizometropia 2,5 a viac D (21),
— zékal SoSovky braniaci optimalnemu vySetreniu, alebo liecbe ako je fotokoagulacia sietnice,
pars plana vitrektomia,
— SoSovka indukujuca uzaver komorového uhla,
— fakoanafylakticka uveitida, fakolyticky glaukém,
luxacia ¢irej SoSovky do prednej komory, luxacia-subluxacia ¢irej SoSovky do sklovca.
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Relativnou kontraindikéciou je zavazny celkovy zdravotny stav pacienta bez predpokladu zlepsenia.
Operécia katarakty sa vykonava aj na ociach, kde nepredpokladdme zlepSenie videnia, avSak operaciou
predideme komplikaciam spdsobenych neoperovanou kataraktou. NajcastejSioe sa jedna o sekundarny
glaukém spdsobeny neoperovanou kataraktou (fakogénny), alebo uveitidu.

Pacient musi byt dostato¢ne a zrozumitel'ne informovany vyskolenym personalom o sposobe a technike
operacie katarakty a o moznych operaénych a pooperaénych komplikaciach. Suhlas k operéacii potvrdi
svojim podpisom na zvla$tnom formulari (Informovany sthlas). Pacient by mal byt informovany
0 moznostiach rieSenia pooperacnej refrakcie vSetkymi typmi vnutrooénych SoSoviek /monofokalna,
torickd, EDOF a MF IOL/.

Pacienti mozu riziko vzniku ¢i progresie katarakty obmedzit’ tym, Ze sa vyhnu rizikovym faktorom.
Fajciari a konzumenti nikotinu by mali byt’ informovani o zvySenom riziku vzniku a progresie katarakty
a 0 uzito¢nosti vzdania sa nikotinu. Pacienti, ktori dlhodobo uzivaju lokalne peroralne alebo inhala¢né
kortikosteroidy, by mali byt’ informovani o zvySenom riziku vzniku katarakty. Pacienti s cukrovkou by
mali poznat’ spojitost’ cukrovky a zvySeného rizika vzniku katarakty.

Celkové vySetrenie pacienta pred operaciou katarakty

Predoperacné vySetrenie pred planovanou operaciou sa vykonava podla aktualne platného
legislativneho ramca (zakony, vyhlasky a odborné usmernenia). Postup pri vySetreni stanovuje Odborné
usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o vykondvani ambulantnych vySetreni
u dospelych pred planovanymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti
Vv platnom zneni, alebo interné predopera¢né vysetrenie, ak to zdravotny stav pacienta vyzaduje.

Predopera¢na priprava

Profylaxia cystoidného edému makuly (CEM)

Pomocou nesteroidnych antiflogistik (nepafenak, bromfenak, diklofenak), Kkortikosteroidov
(betamethason, dexamethason, fluorometholon) alebo ich vzajomnou kombinaciou sa odporuca najma
u pacientov po uveitidach, s diabetickou retinopatiou, sepimakularnou membranou, s retinitis
pigmentosa, po predchadzajicej pars plana vitrektomii alebo po pooperaénom CEM druhého oka.
Odportca sa zacat’ podavat’ 1 -3 dni pred operaciou.

Profylaxia infekcie

a) Utinnost profylaktickej lokalnej instilicie ATB kvapiek do spojovkového vaku
(fluorochinolonovych antibiotik druhej az Stvrtej generacie ofloxacin, levofloxacin, moxifloxacin,
aminoglykosidov neomycin, gentamycin, tobramycin, alebo inej kombinacie ATB) 1 - 3 dni
pred operéciou, ako aj 5 - 7 dni po operacii nebola preukézana v pripade, Ze sa pred operaciou
pouzije jodovany povidon a intrakameralne /do prednej o¢nej komory/ cefuroxim 1 mg na konci
operacie.

b) Priprava opera¢ného pola

- 5-10% jodovany povidon na kozu viecok a okolia oka,

- 3-5% jodovany povidon do spojovkového vaku — nechat’ posobit’ minimalne po dobu 3 min.
c) Priprava roztokov na dezifekciu opera¢ného pola

(originalne balenie 10 % roztoku jédovaného povidonu, ¢o zodpoveda 100mg/ml)

Na riedenie je mozné pouzit’:

- Sterilny fyziologicky roztok (0,9 % NaCl)

- Sterilny vyvazeny sol'ny roztok (BSS)

- Sterilny Ringerov roztok
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Agua pro injekcione sa neodportca pre chybajice elektrolyty, ¢im sa roztok stava hypotonicky.

Roztoky na koZu viecok a okolie oka:

- 5% jédovany povidon — riedenie: 1:1

Do spojovkového vaku:

- 3% jodovany povidon - riedenie: do 20 ml strickacky 6 ml jodovaného povidonu a 14 ml
roztoku (fyziolog. roztok, Ringerov roztok, BSS (22)

d) Po uzatvoreni rany sa odportéa intrakameralna aplikacia cefalosporinového ATB cefuroximu
ur¢eného na intrakameralne pouzitie v davke 1,0 mg v 0,1 ml fyziologického roztoku, zvysenie
profylaxie je mozné dosiahnut’ aplikaciou 3 — 5 % jodovany povidon do spojovkového vaku.
Operécia v aseptickom prostredi s pouzitim aseptickych mikroinstrumentov vysterilizovanych
v teplovzdusnych alebo plazmovych sterilizatoroch s programami na duté mikroinStrumenty podl'a
noriem EU. Doklady o sterilizacii na konkrétnu operéciu a pacienta, je nutné uchovavat’ v knihe
sterilizacii.

Parabulbarna, alebo subkonjuktivalna aplikacia ATB sa ako profylaxia zapalov neodporuca.

Anestézia

Operéacia katarakty sa vykonava vicSinou v lokalnej anestézii, len vynimoc¢ne v celkovej anestézii
najcastejsie u pacientov, u ktorych je vyluc¢ena spolupraca. Typy lokalnej anestézie: retrobulbarna,
parabulbarna, periokuldrna, sub-konjunktivalna, sub-tenonska, topicka a intrakameralna. Lokalna
anestézia moze byt kombinovana s analgosedativami. U va¢Siny pacientov mdze byt operacia vykonana
iba v lokalnej anestézii. Ciel'om je ¢o najmenej invazivne podanie anestetika.

Pre optimalnu stratégiu anestézie a jej vhodny typ sa rozhoduje chirurg na zaklade potrieb pacienta
a svojich vlastnych preferencii. Operovany pacient musi byt pred samotnym vykonom informovany,
aky spdsob anestézie dostane.

Predoperacné rizika

Zvysené operacné riziko predstavuju stavy znemoziujuce dosiahnutie adekvatnej mydriazy ako su
pourazové stavy, pozapalové stavy, diabetes, nikotinizmus a IFIS (Intraoperative floppy iris syndrome)
popisaného v roku 2005 Changom a Campbellom v suvislosti s uzivanim tamsulosinu. (16)

Pri dlhodobom uzivani vysadenie tamsulosinu, alebo inych blokatorov alfa 1 receptorov nema efekt
na eliminaciu IFIS. Tieto stavy je mozné zvladnut’ pomocou intrakameralne podanych mydriatik, u IFIS
vzdy uplne na zaciatku operacie, hned’ po prvom otvoreni PK, pripadne instilovanim vhodného
viskomaterialu a nastavenim pristroja. Pokial’ to nie je dostato¢ne G¢inné, chirurg ma moznost’ pouzit’
rozne chirurgické pomdcky na mechanické rozSirenie zrenice pocas operdcie (retraktory, haciky,
prstence). Kazdé pracovisko ma byt’ vybavené takymito Specialnymi pomockami na zvladnutie operacii
komplikovanych uzkou zrenicou.

Pacientov s antikoagula¢nou lieCbou nie je nutné prestavovat na nizkomolekularny heparin
pri Standardnej operacii katarakty. Je ale dolezité, aby tento udaj chirurg evidoval a rezy volil tak, aby
nedoslo ku krvacaniu.

Operacna technika

Stcasné vedecké poznatky povazuju za lege artis operaciu katarakty tak, pri ktorej st jadro SoSovky a
Sosovkové hmoty odstranené €o najsetrnejsie, a sucasne je zachovana podstatna cast’ kapsularneho vaku
(puzdra $oSovky) s implantaciou umelej vnatrooc¢nej SoSovky do kapsularneho vaku. Tomuto principu
najvernejsie zodpoveda technika ultrazvukovej fakoemulzifikdcie s minimalnym operaénym rezom
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(1,8 - 3,0 mm), otvorenim predného puzdra SoSovky cirkularnou kapsulorexou (CCC), s pouZitim
kvalitného OVD - viskoelastického materialu (sluziaceho na ochranu vnutroo¢nych S$truktur) a
s implantaciou biokompatibilnej vnutrooénej SoSovky, spravidla bez pouzitia stehov.

Operacna technika moéze byt modifikovana na zaklade individualneho vnatroocného nalezu.
V indikovanych pripadoch (extrémne tvrdé hnedoCierne SoSovky) je mozné pouzit aj starSiu,
extrakapsularnu techniku s rezom 8 - 10 mm, pripadne intrakapsularnu extrakciu s rezom 10 - 12 mm
Vv pripade subluxovanej SoSovky, alebo dehiscencie zavesného aparatu.

Na konci operécie je mozné aplikovat’ krytie oka obvazom (monoculus) alebo pri Instant vision nechat’
pacienta bez obvazu.(23,24)

Pooperacna starostlivost’
V pooperaénom obdobi sa odportc¢a kontrola na 1. poopera¢ny den, 1. tyZdei a 1. mesiac po operacii.

Tabul’ka €. 3
Sendarcn qp Rozsah a frekvencia kontrol po operécii katarakty
VySetrenie 1. pooperaény denn | 1. tyZdei po operacii | 1. mesiac po operacii
Keratometria vzdy vzdy vzdy
Tonometria vzdy vzdy vzdy
Refraktometria vzdy vzdy vzdy
Pachymetria vzdy vzdy vzdy
Vysetrenie zrakovej ostrosti vzdy vzdy vzdy

bez a s korekciou

Zrkadlovéa endotelova

v indikovanych

v indikovanych

v indikovanych

mikroskopia pripadoch pripadoch pripadoch
Biomikroskopia predného vzdy vzdy vzdy
segmentu

VySetrenie v mydriaze podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Vysetrenie o¢ného pozadia podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Topografia/tomografia/rohovky | podl'a potreby podrla potreby podrl'a potreby
Prednosegmentové OCT podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Zadnosegmentové OCT podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby

Pooperacna farmakologicka starostlivost’
Pooperacna terapia spocéiva v aplikacii fluorochinolonového ATB (ofloxacin, levofloxacin
moxifloxacin), alebo aminoglykozidového ATB (gentamycin, neomycin, tobramycin), alebo ina
kombinacia ATB, pripadne s nesteroidnymi antiflogistikami (nepafenak, diklofenak, bromfenak)
a kortikosteroidmi  hlavne u pacientov s predchadzajicou uveitidou, diabetickou retinopatiou,
epimakularnou  membranou, retinitis pigmentosa, po predchadzajucej pars plana vitrektomii,
pooperacnym CEM na druhom oku, pri komplikaciach pocas operécie (hlavne pri poruseni zadného
puzdra so stratou sklovca) a pri neodstranenych fragmentoch SoSovky. Dizka pooperacnej terapie sa
u nekomplikovanych operacii odportca 3 tyzdne, inak moze pretrvavat’ az niekol’ko mesiacov, az
do vyrieSenia moznych komplikacii. Na prevenciu rozvoja alebo zhorSenia syndrému suchého oka sa
odportca aplikacia umelych slz, vhodnejsie st preparaty bez konzerva¢nych latok, nakol’ko sa eliminuje
kumulativny efekt konzervacnych latok v ATB a kortikosteroidnych kvapkéch. (24)
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Vnitroocné SoSovky

Implantacia vnutroocnej SoSovky sluzi na korekciu optickej chyby vznikajicej operaciou katarakty.
V sucasnej dobe su S$tandardom jednokusové SoSovky (one-piece), viackusové (multi-piece),
monofokalne (jednoohniskové), makké (foldable), s ostrymi hranami (square edge), vyrobené
z akrylatov, ¢i silikonu s UV filtrom, ktoré sa implantujii do puzdra poévodnej SoSovky. Ich velkou
prednostou je moznost implantacie malym operacnym rezom pomocou Specidlnych zavadzacich
injektorovych systémov, ktoré zaist'uju minimalny kontakt nastrojov a chirurga s umelou $oSovkou
pred jej implantaciou do oka. Tym sa vyrazne znizuje riziko poopera¢nej infekcie a pripadné
poskodenie SoSovky poc¢as manipulacie a skracuje sa doba potrebna na rehabilitaciu pacienta.

Komplikacie operéacie katarakty

Komplikacie operacie katarakty, ktoré vedu k strate videnia, su ojedinelé. Medzi najcastejSie
peropera¢né komplikacie patri ruptura zadného puzdra s alebo bez straty sklovca, krvacanie do prednej
komory, subchorioiddlna hemoragia, plytk4 prednd komora a poSkodenie dithovky.

V skorych poopera¢nych komplikaciach sa mézeme stretnut’ s prechodnym zvysenim vnutroo¢ného
tlaku, s edémom rohovky, zapalovou reakciou predného ocného segmentu, krvacanim a ponechanymi
zbytkami SoSovkového materialu v oku.

K potencidlnym pooperaénym rizikdm patri infekénd endoftalmitida, subchorioiddlne krvécanie,
cystoidny edém makuly, TASS (toxic anterior segment syndrome), odlUpenie sietnice a edém rohovky
s naslednou buléznou keratopatiou. OdlUpenie sietnice po operacii katarakty nastdva najmé ak
Vv priebehu operacie doslo ku komplikaciam typu otvorenia zadného puzdra s prolapsom sklovca do PK
a naslednou prednou parcialnou vitrektomiou. Tato komplikacia moze nastat’ tyzdne aZ roky po operacii.
Vsetci pacienti, u ktorych je zvysené riziko odlipenia sietnice, by mali byt pouceni, aby pri vyznamnej
zmene priznakov (ako napr. pri svetelnych zableskoch, vyraznom zvys$eni poétu sklovcovych zékalov,
vzniku fotopsie, zmenSeni zorného pola alebo zniZeni zrakovej ostrosti) urychlene navstivili
oftalmologa. Ak st pacienti oboznadmeni s priznakmi odlupenia sietnice, je pravdepodobnejsie, ze pridu
na vysetrenie k oftalmolégovi hned’ po ich spozorovani. To zvySuje nadej na Gspes$né chirurgické a
zrakoveé vysledky.

NajcastejSie komplikacie pri operacii katarakty
* Ruptira zadného puzdra SoSovky

Tato komplikacia sa moze vyskytnut’ v roznych fazach operacie, najCastejsie pri fakoemulzifikacii alebo

irigoaspiracii. Tu je extrémne ddlezité rozpoznat’ problém vcas a zmenit' priebeh operacie. Je tiez

dolezité tamponovat’ trhlinu zadného puzdra aplikovanim vhodného viskomaterialu a urobit’ potrebné

opatrenia tak, aby sme eliminovali riziko luxacie jadra a $oSovkovych hmdt do sklovca. Ak napriek

tomu ddjde k utopeniu jadra alebo epinuklea, je vhodné v operacii nepokracovat’. Nesnazit sa za kazdu

cenu jadro extrahovat’, ale eliminovat’ opera¢nt traumu ukonéenim operacie a prenechanim pacienta

Specialistom na zadny segment, bud’ v tom istom sedeni alebo v najblizsich dioch.

Ak dbjde k lokalizovanej ruptare ZP pri irigoaspiracii, je vhodné pokusit’ sa dotrhat’ kapsulu

do kontinualnej kapsulorexy, aby pri d’al$ej manipulacii nedoslo k rozsireniu otvoru v ZP.

Pri prolapse sklovca do prednej komory je potrebné sklovec odstranit’ pomocou bimanualnej predne;j

vitrektomie, priCom je dolezité dosiahnut’ ¢o najmensiu stratu sklovca. Ked’ze sa operacia vyraznejsie

prediZi, je obvykle potrebné urobit’ intrakameralnu anestéziu = 1 % lidocain 0,2 - 0,5 ml (pokial’ uz
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nebola podand). Podla stavu zvladnutia tejto komplikacie je mozné implantovat’ vnutroo¢nt SoSovku
vV jednom sedeni alebo sekundarne do puzdra. Pokial nie je pritomny prolabs sklovca moze byt
implantovana 10L jednokusovéa do puzdra. Ak je zachovana celistva CCC a da sa urobit’ IOL capture,
je mozné implantovat’ IOL jednokusovi. Ak to nie je mozné, je vhodné implantovat’ 3-kusovu IOL.
(,26,27,28,29)

Nélez zbytku epinuklea v pooperacnom obdobi v prednej komore je indik4ciou na reviziu a odstranenie
v ¢o najkratSom ¢asovom obdobi. Pri poruseni predného puzdra, ¢i posSkodeni zonularneho aparatu je
mozné implantovat’ Specialne dizajnovanu vnutroo¢nt SoSovku s fixaciou na duhovku - iris claw, priCom
je mozné ju enklavovat' na predni alebo zadni plochu duhovky. Dalsou moZnostou je tzv. skleralna
fixacia stehom alebo s fix&ciou prolénovych haptik intraskleralne. Implantdcia multifokalnych
(trifokélnych) a EDOF IOL je mozna iba v pripade zachovania stabilného puzdra s implantaciou
do puzdra s vyliéenim decentracie IOL.

*  ZvySenie IOT pocas operacie
Pri¢inou moéze byt hydratacia sklovca pocas operacie, kedy sa tekutina moze dostat’ cez zonula
do retrolentarneho priestoru, ¢asto pri porusenom zonularnom aparate. Pokial’ vyli¢ime pupilarny blok
a IOT neklesa, je potrebné operaciu ukoncit’ a neimplantovat’ aj v pripade, ze IOL je uz otvorena. Oko
je potrebné hypotonizovat’ podanim manitolu i.v.. Obvykle dochadza k normalizacii vnutroo¢ného tlaku
a operacia sa moze dokoncit’ v druhom kroku.

» Suprachorioidalne krvacanie (propulzivne krvécanie)

Tato komplikacia je velmi zriedkava, ale velmi nebezpecna a pre oko moze skongit’ fatalne. Castejsie
sa vyskytuje u starSich pacientov na antikoagulacnej lieCbe a u hypertonikov. Obvykle mu predchadza
hypotonizécia bulbu, najcastejsie pri ukonceni irigoaspiracie, ked’ operatér vyberie I/A z oka von, vtedy
moze dojst’ k ruptare chorioidalnych ciev a k prudkému vzostupu VOT. Je dblezité rozpoznat’ prodromy
a spozorniet’, ze sa v oku nieco deje. VacSinou zaCne mat’ pacient silné bolesti operovaného oka
bez zjavnych pri¢in, ktoré sa stupiiuju, aj ked’ sa oka nedotykame. Oko je tvrdé pre vzostup VOT,
s tendenciou prolapsu vnutroo¢nych Struktir do otvorenych opera¢nych ran. Obvykle sa zaéne
objavovat’ tmavy tienl v periférii ¢erveného reflexu pozadia ako prejav hemoragickej abl&cie chorioidei.
Pri zaregistrovani tychto priznakov je treba okamzite operaciu ukonéit’ a v pripade prolapsu dithovky a
vnutroo¢nych Struktur uzavriet’ rany stehmi Casto aj hrubsieho kalibru (7/0, 6/0), pacienta nasledne
polohovat' v sede, podavat analgetikd a pri pretrvavani vysokého vnutroo¢ného tlaku bulbus
hypotonizovat. Nalez sa obvykle stabilizuje. Podl'a rozsahu hemoragickej ablacie chorioidei dochadza
postupne k jej vstrebavaniu pocas niekolkych tyzdiiov az mesiacov. Pri extrémne rozsiahlom
suprachorioidalnom krvacani zvazuje drendz suprachorioidalnej hemoragie, ktoru je treba urobit’ medzi
7 — 14 dnom po krvacani, kym je krv v kvapalnom stave. Sekundarnu implantaciu u tychto pripadov je
mozné planovat’ az po Giplnom vstrebani subchorioidalneho krvacania a stabilizacii stavu.

VaznejSie komplikacie po operacii katarakty

* Refrakéné prekvapenie
Medzi komplikacie viazuce sa k vnatroo¢nej SoSovke patri nespravna dioptricka sila implantovanej
vnutroo¢nej SoSovky. Tato problematika je dokladne rozpracovana v Standarde ,,Refrakéna chirurgia®.

« Endoftalmitida
Patri medzi najzavaznejsie pooperacné komplikacie. Je to vnutrooény zapal, ktory vznika vniknutim
patogénneho mikroorganizmu najCastejSie baktérie, do vnutra oka pocas alebo bezprostredne
po operacii. Priblizne v 1 % mdzZe vzniknut' endogénne, prenesenim patogénneho mikroorganizmu
z iného infikovaného organu v tele krvou. Inkuba¢na doba je r6zna, podl'a patogénneho agens. Priznaky
sa spravidla objavia na 3. — 4. den po operacii. NajCastejSie je to bolest, zhorSenie videnia.
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V objektivnom néleze vidime vyrazn( zapalovu iritaciu bulbu exsudaciu do prednej komory, hyperémiu
duhovky, hypopyon a skalenie sklovca.
Pri takomto néleze je potrebné pacienta o najskor odoslat’ na vitreoretindlne pracovisko.

Primarnou lieCebnou technikou rozvijajucej sa endoftalmitidy je urgentny operacny zakrok
s odstranenim vyvolavajuceho agens, lavaz prednej komory, odstranenie zapalovych membran, PPV
spolu s odstranenim endotoxinov a instil&cia antibiotik.

Na zaciatku PPV je potrebné urobit’ odber zo vzorky cca 0,5 ml — 1 ml, na bakterialnu aerébnu a
anaerobnu kultivaciu a kultivaciu na plesne. Po odbere na kultivaciu je stcastou PPV instilacia
antibiotik do infuzneho roztoku, ktorym je sklovcovy priestor plneny (premyvany). Vol'ba antibiotik
zavisi na klinickom vzhlade endoftalmitidy. Podl'a sucasnych poznatkov a vysledkov klinickych

-----

intravitrealne injikovaného vancomycinu a ceftazidimu.

Rychlost’ vyvoja ochorenia zavisi na type a virulencii agens a velkosti inokula, preto aj z klinického
nalezu vyplyva urgentnost’ opera¢ného riesenia.

V zavislosti na priebehu endoftalmitidy a postihnutia zrakovych funkcii je mozné zvazovat’ najskor
diagnosticky odber materidlu ku spracovaniu na bakteriologiu, cytoldgiu, intravitredlne podanie
Sirokospektralnych ATB a podla vysledku neskor nasledne indikovat’ PPV.

Pri prudkom priebehu sa viak operaéna intervencia pohybuje maximalne do niekol’ko hodin. Ziadtci je
okamzity a neodkladny zakrok bezprostredne po zisteni diagnozy skor, ako pride k plnému rozvoju
zapalu s toxickym poskodenim neuroepitelu sietnice. Progndza pri v€éasnom zachyte ochorenia a v¢asnej
indikacii operacie (PPV) este pred plnym rozvojom ochorenia je relativne dobra a umozni uchovanie
dobrych zrakovych funkcii. V opa¢nom pripade, kedy dojde k operacnému rieSeniu az pri plnom rozvoji
zapalu, nemozno oc¢akavat’ v poopera¢nom obdobi dosiahnutie uspokojivych zrakovych funkeii.

e TASS syndrom (Toxic Anterior Segment Syndrom)
Od endoftalmitidy je nutné odlisit’ toxoalergickll reakciu po operacii. Je prejavom sterilného zépalu
po prieniku toxickych latok do oka. SU to detergenty, konzervacné latky, bakterialne toxiny alebo
Cistiace komponenty pritomné v infuznych roztokoch, pripadne cudzorodé latky pritomné ako rezidua
na implantatoch, viskomateriale alebo rezidua v nedostato¢ne o€istenom opakovane sterilizovanom
inStrumentariu.

Klinické prejavy mézu byt identické ako u endoftalmitidy spravidla je vSak zapalova infiltracia
pritomna len v prednom segmente oka, avsak nie je vylu¢ena aj sklovcova reakcia.

Toxicky syndrom TASS mozZno odlisit’ rychlym nastupom (cca 6 - 24 hodin), vac¢Sinou teda hned’ prvy
denn rano po operacii, nepritomnost’ou bolesti, ktora vzdy sprevadza endoftalmitidu pritomnostou
zapalovych prejavov iba v PK a rychlou pozitivnou reakciou na lokalnu protizapalova kortikosteroidna
lie¢bu a nasledne nepritomnost'ou bakterialnych kultar z bioptického materialu.

Prognoza TASS je dobra, dobre reaguje na lokalnu protizédpalovi kortikosteroidnu liecbu instilacnou
formou, pripadne v kombinécii so subkonjuktivalnou injekciou.
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Pre moznost hromadného vyskytu pooperaéného zapalu (napriklad v désledku viskomateridlu
vyvolavajiceho TASS), odpori¢ame kontaktovat pracovisko, kde bol pacient operovany, kvoli
rychlejSej a efektivnejsej koordinacii lieCby a zavedeniu prislusnych opatreni.

Je tiez nevyhnutné informovat’ pacienta po operacii katarakty, aby sa pri objaveni akutnych priznakov
(vyraznejSie zapalové drazdenie, bolest’ a zhorSenie videnia) neodkladne dostavil na najdostupnejSie
oftalmologické pracovisko.

Vystup procesu starostlivosti
Ciel'om liecby je zlepSenie zrakovych funkcii pacienta.

Prognoza

Zavisi od predoperacného stavu ostatnych optickych médii oka, pevnosti zavesného aparatu SoSovky,
od funkcie jednotlivych oddielov zrakovej drahy, typu a priebehu operacie a od pooperaéného hojenia.
Pokial’ je priebeh operacie nekomplikovany a ostatné zrakové funkcie nie su narusené, je progndza
restiticie zraku vynikajuca, vécSinou nad 98 %.

Posudkové hladiska
DiZka praceneschopnosti je individualna. Zavisi od stavu zrakovych funkcii pred a po operacii, od typu
operac¢nej techniky a $pecifického zamestnania pacienta.

Prevencia recidivy stavu

Recidiva ako taka nie je mozna. Niekedy dochddza k druhotnému zakaleniu puzdra pévodnej SoSovky
tzv. sekundarnej katarakte, ktora ma dve zakladne formy: proliferacni1 a fibroznu. Oba typy modzu znizit
videnie pacienta v roznej dobe po operécii primarneho sivého zakalu. Na vyskyt sekundarnej katarakty
maé vplyv viacero faktorov. Jednym z nich je typ implantovanej vnttroo¢nej SoSovky (material, dizajn).
Vo vSeobecnosti maju vnutroocné SoSovky z PMMA a z hydrofilného materidlu vyssi vyskyt
sekundarnej katarakty v porovnani so $oSovkami zo silikonu a z hydrofébnych akrylatov. Liecba
sekundarneho zékalu zavisi od individualneho nélezu a preferencie chirurga. Vytvara sa otvor v zadnom
puzdre pomocou Nd:YAG laseru, alebo chirurgicka discizia, pripadne excizia Casti zadného puzdra
cestou pars plana vitrektomie.

Najcastejsie sa pouziva Nd:YAG kapsulotomia. Indikaciou ku Nd:YAG kapsulotomii je opacifikacia
zadného puzdra so zhorSenim zraku na turoven, ktord nezodpoveda funkénym potrebam pacienta alebo
kriticky nartsa vizualizaciu oéného pozadia. Rozhodnutie vykonat’ kapsulotomiu by malo brat’ do uvahy
vyhody a rizika laserovej chirurgie. Nd:YAG kapsulotomia by sa nemala vykonavat profylakticky
(t. j. ak je puzdro Cire).

V individualnych pripadoch pri regenerativnom type sekundarnej katarakty (Elschnigove perly) je
mozné indikovat’ chirurgické intraokuldrne rieSenie. Vzhl'adom na prevenciu CEM je NdYAG laser
capulotomia odpora¢and viac ako 2 mesiace po operacii. V pripade primarnej fibrézy zadného puzdra
je pristup individuélny. (30)

Odporucania d’alSej lieCby, oSetrovatel’ska starostlivost’ alebo socidlna pomoc
Povinnostou je priviest’ pacienta az do konca pooperacnej rehabilitacie. Ak je pacient odovzdany
do starostlivosti iného oftalmologa, musi byt’ o tejto skutoénosti vopred informovany. Oftalmolog, ktory
vykonéava chirurgicky zadkrok ma povinnost’ informovat’ pacienta o moznostiach komplikacii, ochrany
o¢i v pooperaénom obdobi, limitoch aktivit, liekovych obmedzeniach a postupe v pripade, kedy je
nevyhnutna navsteva pri akitnom stave. Povinnostou pacienta je v poopera¢nom obdobi dodrziavat
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kl'udovy a terapeuticky rezim, dodrZiavat’ rady a pokyny oftalmologa, a v pripade problémov ihned’
informovat’ oftalmologa.

Vystupné Kritéria procesu

Po opera¢nom zakroku je pacient kontrolovany oftalmolégom, az kym je jeho stav stabilizovany.
Obvykla doba pooperacnej konzervativnej terapie je priblizne 3 - 4 tyzdne. Po tejto dobe je uz
pooperacna refrakcia zhruba stabilizovana a v pripade potreby je pacientovi predpisand potrebna
okuliarova dokorekcia. Tym je lieGebny proces ukonéeny. Dalsie kontroly s odporta¢ané len v pripade
tazkosti.

Sthrn odporucani pre ¢ast’ vystupu
Optické a refrakéné aspekty operacie katarakty (pouzitie vnutrooénych umelych SoSoviek).

Standardné vniitroo¢né SoSovky (sférické), v ktorych st okrajové svetelné lice zameriavané viac
do dial’ky ako paraxialne lace, maji pozitivnu sférickti aberaciu. Vysledkom pouzitia tychto
vnutroo¢nych SoSoviek je pre pacienta znizena kontrastna citlivost’.

Asférické optické vnutroo¢né Sosovky ponukaju moznost’ zlepsit’ funkéné videnie a kvalitu videnia
zlepsenim kontrastne;j citlivosti, obmedzenim svetelnych kruhov a zlepSenim optickej kvality. Klinické
data u tychto SoSoviek preukazali redukciu ocnych sférickych aberacii, lepSiu kontrastnt citlivost’ a
lepsie no¢né videnie. Potencidlnym nebezpecenstvom u niektorych asférickych produktov je indukcia
aberacii, zvlast komy, pokial’ by doslo k decentracii, alebo vychyleniu vnitroo¢nej $oSovky z 0si.

Torické vniitroofné SoSovky znizuju zavislost na okuliaroch spOsobentt astigmatizmom. AZ
15-29 % pacientov s kataraktou ma astigmatizmus 1,50 dioptric alebo vyssi. Torické IOL
V porovnani s netorickymi monofokalnymi vnutroo¢nymi SoSovkami znizuju zavislost’ na okuliaroch.

Na zlepSenie kvality Zivota v podobe znizenia zavislosti od okuliarov po operacii katarakty sa
pouzivaju: monovision a implantdcia vnutroo¢nych SoSoviek korigujucich presbyopiu. Pre kazda
z tychto stratégii je rozhodujica indikacia a vol'ba pacienta. Chirurgovia musia poznat’ individualny
zivotny §tyl a ocCakdvania pacientov, len tak dokazu zvolit' najlepSiu mozni vnitroo¢nu Sosovku.
Vnutroocné SoSovky korigujuce presbyopiu mozeme rozdelit’ na multifokdlne, akomoda¢né alebo
$oSovky s predizenym fokusom - extended depth of focus (EDOF ).

Multifokalne vnutroo¢né SoSovky dosahuji svoj U¢inok tak, ze rozdel'uju prichadzajuce svetlo
do dvoch, ¢i viac ohnisk. Mozno ich rozdelit’ na refrakéné alebo difrakéné. Cochranov systematicky
prehl'ad viedol k zaveru, Ze multifokalne IOL (v porovnani s monofokalnymi IOL) G€inne zlepSuju
videnie do blizka, a Ze zrakova ostrost’ na dial’ku bola v obidvoch skupinich podobna. Nepriaznivé
ucinky multifokalnych IOL zahriiuju zniZent kontrastnu citlivost’, svetelné kruhy okolo bodovych
svetelnych zdrojov - “halo* a “glare” - oslnenie. To, ¢i zlepSenie ostrosti dosahovanej okom prevazi
nad nepriaznivymi u¢inkami multifokalnych IOL, je u jednotlivych pacientov rézne. Rozhodujucim
faktorom je pravdepodobne motivacia dosiahnut’ nezavislost’ od okuliarov.

Presbyopiu korigujuce vnutroocné SoSovky, ktoré sa snazia napodobnit ludski akomodaciu
(akomodac¢né vnutroocné Sosovky) st navrhnuté tak, aby menili polohu v oku podl'a akomoda¢ného
Gsilia. Dostupné akomoda¢né vniitrooéné $o8ovky vykazuju obmedzenti akomodacénti schopnost’, ale
bez straty kontrastnej citlivosti a s absenciou priznakov spojenych s multifok&lnou technoldgiou.

EDOF vnitrootné SoSovky s predizenym fokusom - umoziuji kvalitné videnie do dialky
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a nastredntt vzdialenost, neovplyvituju kontrastn citlivost a maji zniZzeny vyskyt optickych
fenoménov (halo, glare). Na prediZenie fokusu vyuzivaju rozne fyzikalne principy, sféricktl aberaciu
chromaticku aberaciu, pin hole, prediZenie a posun vinoplochy. Toto umoziuje kvalitné kontinudlne
videnie v rozsahu dial’ka az stredna vzdialenost. Torické varianty tychto SoSoviek sti¢asne koriguju
astigmatizmus. EDOF vnutroocné SoSovky vyrazne znizuju zavislost' od okuliarov. Su indikované
u pacientov preferujdcich kvalitu videnia pred rozsahom videnia na jednotlivé vzdialenosti a aj
U pacientov po refrakénych operaciach na rohovke.

Pri planovani implantacie sa vyuZiva aj stratégia na monovision - do dominantného oka cielena
emetropia a do nedominantného oka do -0,5 Dsf.

Operécie katarakty na druhom oku

Standardom je operécia katarakty na jednom oku. V indikovanych pripadoch s individualnou operaénou
pripravou pracoviska je vykon mozné vykonat aj bilateralne - Immediately sequential bilateral cataract
surgery (ISBCS) za tychto podmienok.

ISBCS nie je vhodnd pre kazdého pacienta, napr. s komplexnymi ofnymi komorbiditami.
Najzavaznejsie riziko (nevyhoda) je vznik pooperacnej endoftalmitidy na oboch ociach.

Operéacia prebicha ako uplne oddeleny samostatny opera¢ny vykon striktnym oddelenim operacie oboch
o¢i — novym sterilnym obleCenim operatéra a inStrumentarky ako aj novym zartiSkovanim pacienta.
Oddelené pouzitie operaénych setov vratane fako-rucky, irigacie/aspiracie, hadicového systému
a celého inStrumentéria ako u dvoch samostatnych operacii. Oddelené sterilizacné cykly, r6zne Sarze
viskomateridlov, infuznych roztokov, ATB profylaxie a lokélne aplikovanych kvapiek. Je potrebny
skuseny operacny tim s jednotnymi opera¢nymi postupmi, s minimalnym rizikom zameny vnitroocne;j
SoSovky. Je potrebny transparentny informovany sthlas, s dérazom na autonémiu pacienta. Chirurg
musi mat’ moznost’ v priebehu operacie zmenit’ plan z ISBCS na DSBCS (Delayed Sequential Bilateral
Cataract surgery) v pripade komplikacii. (,31,32,33,34,35,36)

Vysledky

Odporucané idaje pre zber dat za icelom vyhodnotenia procesu

V priebehu lie¢by su kontrolované zrakové funkcie pacienta, vnutroo¢ny tlak a lokalny oftalmologicky
nalez: stav hojenia - pooperaény zapal, stav rohovky, dahovky, puzdra $oSovKky, centracia umelej
vnutroocnej SoSovky a stav sietnice.

Odporucané kritéria a indikatory kvality starostlivosti

Kritérium kvality starostlivosti je zrakova ostrost 3 mesiace po operacii, priemerny indukovany
astigmatizmus 3 mesiace po operacii, pocet chirurgickych komplikacii vratane frekvencie sekundarne;j
katarakty. Vyznamnym Kritériom je subjektivne hodnotenie vysledku operacie pacientom.

Ekonomické aspekty Standardu, evidence based medicine

Hodnota kataraktovej chirurgie

K metodam hodnotenia, ¢i je cena poskytnutej zdravotnej starostlivosti dobrym vyuzitim dostupnych
zdrojov, patria vypocty nakladovej efektivity alebo uzitocnosti nakladov. Zatial’ co nakladova efektivita
pracuje s pefiaznou hodnotou, uZito¢nost’ nakladov zahrfiuje kvalitu ziskanych rokov zivota hodnotenou
pacientom, vyjadrenou parametrom zvanym: rok ziskaného Zivota v plnej kvalite (quality-adjusted
life year - QALY). QALY je vSeobecnym meradlom vysledného zlepSenia kvality a kvantity zivota
po poskytnuti zdravotnej starostlivosti.

Umoziuje porovnanie hodnoty poskytnutej zdravotnej starostlivosti u réznych zdravotnych problémov.
Pri vypocte QALY sa na vyjadrenie ¢asovej hodnoty penazi pouzivaju ekonomické metody odpoctu,
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pretoze efekt ziskany z pefiazi utratenych za starostlivost’ zostava po celti dobu Zivota pacienta. Cim
niz§ia je vypocitana Ciastka jedného QALY, tym vicsia je hodnota poskytnutej starostlivosti.

Zo $tadie vo Svédsku (2) a jednej §tiidie v Spojenych §tatoch boli odhadnuté hypotetické naklady
jedného QALY ziskaného odstranenim katarakty v jednom oku na sumu 4 500 USD. V americkej stadii
(3, 4) boli odhadované néklady na QALY ziskané operaciou katarakty na prvom oku 2 023 USD,
na druhom oku 2 727 USD (vypocet z roku 2003). Tieto hodnoty tykajice sa kataraktovej chirurgie st
priaznivé v porovnani s hodnotami uvadzanymi u inych oftalmologickych vykonov (5). Pri porovnani
vykonov v inych odboroch - napr. jednoduchy bypass na koronarnej artérii pri postihnuti 'avej pr.
zostupnej vetvy, st naklady na QALY 7 000 USD, ¢o dokazuje hodnotu kataraktovej chirurgie.

Operécia katarakty patri k vysokoefektivnym vykonom podla evidence based medicine.(17)

Informacie dolezité pre pacientov

Priciny stavu a aké sii mozZnosti prevencie

Primarna prevencia vychddza z eliminacie poznanych rizik (napr. UV Ziarenie, nikotinizmus,
malnutricia, alkoholizmus, traumy, tazka dlhodoba dehydratacia a pod.) Sekundarna prevencia spociva
v medziodborovej spolupraci a véasnom prevzati pacienta do starostlivosti oftalmologa - $pecialistu.

Aka pomoc je k dispozicii

Liecba katarakty je vyhradne chirurgickd. Primérnou indikaciou na operaciu katarakty je porucha
zrakovych funkcii oka a subjektivne tazkosti pacienta v dosledku zakalu SoSovky, ktoré zhorsuju kvalitu
jeho zivota.

Dostupné typy starostlivosti a ako funguju

Operécia sivého zakalu sa robi obvykle ambulantne, moze byt vykonand na pracovisku jednodnove;j
zdravotnej starostlivosti v $pecializaénom odbore oftalmolédgia alebo na oftalmologickom oddeleni
V nemocnici. Pacient ma slobodnt1 vol'bu pri vybere pracoviska.

Kratkodoba hospitalizacia sa odportca
1. pri polyvalentnej alergii na analgetika, pri alergii na jédovany povidon ,
2. pri chronickom nosi¢stve MRSA,
3. pri dekompenzéacii celkového stavu pacienta.

V celkovej anestézii sa odporuca robit’ operaciu katarakty v pripadoch:
1. poruchy sluchu,
2. tremoru, ochoreni sprevadzanych nekontrolovateInymi pohybmi,
3. mentélnej poruchy,
4. fobickej (anxidznej) panickej poruchy.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti o pacientov s kataraktou
Pacienti so zhorSenim zrakovej ostrosti st vySetreni ambulantnym oftalmolégom a odoslani
na pracovisko, ktoré sa venuje operécii katarakty.

Operacia katarakty méze byt’ vykonana na oftalmologickom oddeleni v nemocnici, alebo na pracovisku
jednodiiovej zdravotnej starostlivosti (JZS) v odbore oftalmoldgia. Pacient ma slobodnu volbu
vo vybere pracoviska. V pracoviskach, ktoré maju uzatvorend zmluvu so zdravotnymi poist'oviiami,
ma pacient hradenu zdravotnu starostlivost’ z verejného zdravotného poistenia. V zariadeniach, ktoré
nemaju zmluvy so zdravotnymi poistoviiami si zdravotnu starostlivost’ hradi pacient sam.
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Po operaénom vykone sa pacient vracia do starostlivosti odosielajiceho oftalmologa alebo ostava
v starostlivosti pracoviska JZS.

Specialny doplnok §tandardu
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢&. 576/ 2004 Z. z., § 6
informovany suhlas.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky, alebo liecby a tak skoro
ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza tento

Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia,
komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dékazoch, alebo na zéklade klinickej konzultacie,
alebo klinického konzilia.

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

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. novembra 2025

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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1 KPucové slova

DuSevna choroba, priznaky duSevnej poruchy, dusevné zdravie, psychicka porucha, komunitna
psychiatrickd/ zdravotna starostlivost, multidisciplinarny tim, terénny mobilny tim, posudzovanie,
diagnostika, planovanie, terapeuticky plan, individualny osetrovatel'sky plan,osetrovatel'ské intervencie,

socialne intervencie, realizacia, vyhodnotenie, posudzovacie meracie nastroje, hodnotiace skaly.

2 Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AQoL-6D Assessment of Quality of Life (6 Dimensions) / Hodnotenie kvality zivota svisiace
so zdravim (6 dimenzif)

CAN Camberwell assessment of need / Camberwellsky formular pre hodnotenie potrieb

CT Pocitacova tomografia

DSS Domov socialnych sluzieb

EEG Elektroencefalografia

EKG Elektrokardiografia

FB FACT board / tabul'a faktov

GAF Global Assessment of Functioning Scale/ Hodnotenie globalneho fungovania klienta

GDPR General data protection regulation / VSeobecné nariadenie o ochrane udajov

HoNOS Health of the National Outcome Scales / Zdravie podl'a narodnej stupnice vysledkov

KO Krvny obraz

KOM Komplexny osetrovatel’sky manazment

KOS Komplexna osetrovatel'ska starostlivost’

KPS Komunitna psychiatrickd starostlivost’

MDT Multidisciplinarny tim

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chorob

MMSE Mini mental state examination / Folsteinov test kognitivnych funkcii

MR Magneticka rezonancia

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NANDA American Nursing Diagnosis Association / Severoamericka asociace pro sesterské
diagnozy

P Pulz

POO Plan obnovy a odolnosti

PS Psychiatricky stacionar

PZS Pracovna zdravotna sluzba

RTG Rontgenové vySetrenie

SMI Serious/severe Mental Iliness/Zavazna psychicka porucha

SR Slovenska republika

SAS Specializovan ambulantna starostlivost’

TK Tlak krvi

TT Telesna teplota

uUsG Ultrasonografia

uzs Ustavna zdravotna starostlivost’

VAS Visual analogue scale/ Vizualna analdégova Skala

3 Kompetencie ¢lenov multidisciplinarneho timu

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti prostrednictvom komplexného oSetrovatel'ského manazmentu

pacientovi so zavaznou psychickou poruchou v zariadeni komunitnej psychiatrickej starostlivosti je

realizované prostrednictvom vykonov multidisciplindrneho timu.

Multidisciplinarny tim je zdkladnym ¢lankom efektivnej komunitnej psychiatrickej starostlivosti Jeho

¢lenovia spolupracuju pri poskytovani komplexného oSetrovatel'ského manazmentu pacientovi, pri jeho
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planovani, poskytovani a hodnoteni komplexnej a individualizovanej starostlivosti. Clenovia
multidisciplindrneho timu podporujii principy zotavenia, reSpektu, participicie a integracie
do komunity. Zakladné kompetencie ¢lenov multidisciplinarneho timu st uvedené v Tabul’ke é. 1.

Tabul’ka ¢é. 1

Clenovia multidisciplinarneho timu a ich zakladné kompetencie

P. ¢ | Clen multidisciplinarneho Kompetencie
timu
1. . Diagnostika, tvorba terapeutického planu, ktory obsahuje individualn
Psychiater g P P y J y

plan ¢lenov multidisciplindrneho timu, farmakoterapia, supervizia

2. Klinicky psycholg Psychodiagnostika, psychoedukgma, Psychoterapla, komunitna
starostlivost

3. Posudzovanie deficitov potrieb s vyuzitim metddy hodnotenia potrieb u
Sestra pacientov s dusevnou chorobou a vypracovanie osetrovatel’ského
planu, realizacia oSetrovatel'skych postupov, podavanie lieckov,

vzdelavanie, edukécia, psychoedukécia,psychosociélna rehabiliticia

4, Vykon pracovnych ¢innosti v rozsahu
Prakticka sestra - asistent
vyhlasky MZ SR ¢. 321/2005 Z.z..

5. Socialny pracovnik Socialno-pravna podpora, prevencia, podpora integracie

6. Funk¢na diagnostika, priebezna diagnostika, prevencia, aktivacia
(tréning kognitivnych schopnosti a zruc¢nosti), psychosocialna
rehabiliticia, sprevadzanie (krizové intervencia, poradenstvo), praca

Lie¢ebny pedagog s pribuznymi, participacia.

7. Ostatni odbornici Podpora podrla individualnych potrieb pacienta

Kompetencie jednotlivych ¢lenov multidisciplinarneho timu:

3.1 Lekar so $pecializaciou v $pecializaénom odbore psychiatria — psychiater
Prijatie a vstupné posudenie pacienta
— Posudi prvotny stav pacienta.
— Zhodnoti fyzicky a psychicky stav, socialne zazemie a rizikové faktory.
— Identifikuje akutne ohrozenie (napr. suicidalne sklony, agresivita).
Administrativa a dokumentécia
- Vypracuje terapeuticky plan, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov multidisciplinarneho
timu, v spolupraci s pacientom a jeho rodinou/blizkymi osobami.

3.2 Klinicky psycholég
Psychodiagnostika
— Realizuje komplexné psychologické vysetrenia s cielom stanovit' presni diagnézu, posudit
osobnost, kognitivne funkcie a psychosocialne zru¢nosti pacienta.
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— Vyuziva S$tandardizované testy, dotazniky, rozhovory a projektivne metédy na ziskanie
komplexného obrazu o stave pacienta.

Psychoterapia a intervencie
- Vykonava psychoterapeutické intervencie (individualne, skupinové, krizové), ak ma
absolvované S$pecializované psychoterapeutické vzdelanie; inak poskytuje bazalnu
psychoterapiu a podporné rozhovory.
— Zameriava sa na podporu zvladania symptémov, stabilizciu stavu a rozvoj copingovych
stratégii.
— Realizuje psychoedukaciu pacienta a jeho blizkych 0s6b, vysvetluje podstatu ochorenia,
moznosti liecby a prevencie relapsu.
Krizové intervencia
- Poskytuje akatnu psychologickl intervenciu v pripade psychickej dekompenzécie, suicidalnych
tendencii alebo inych krizovych situacii.
— Spolupracuje pri tvorbe bezpecnostnych planov a zabezpeceni kontinuity starostlivosti.
Administrativa a dokumentécia
- Vypracovava klinicko-psychologické nalezy, vedie dokumentéaciu o priebehu diagnostiky a
terapie, pripravuje odborné spravy pre potreby d’alSich ¢lenov multidisciplinarneho timu alebo
institacii.

3.3 Sestra
Poskytovanie osetrovatel’skej starostlivosti v zmysle zakona ¢. 574/2004 Z.z. a v rozsahu oSetrovatel'skej
praxe sestry podla vyhlasky MZ SR ¢. 208/2024 Z.z. a poskytovanie Specializovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti samostatne v rozsahu ziskanej odbornej sposobilosti na vykon Specializovanych
pracovnych cinnosti.
Posudzovanie a diagnostika
— Posudi zdravotny stav pacienta s vyuzitim hodnotiacich nastrojov, posudzovacie a hodnotiace
Skaly a dotazniky.
— Posudi moznosti podpory blizkych osob.
— Posudi prostredie, v ktorom pacient Zije, pripadne prostredia blizkych osob.
— Identifikuje rizika vplyvajlce na destabilizéciu stavu pacienta.
— Posudi prejavy pacienta s identifikaciou vyskytu prejavov zmenenych psychickych procesov.
— Posudi pritomnost’ rizikového spravania pacienta s identifikdciou nebezpecného spravania pre
seba a svoje okolie.
— Posldi ahodnoti psychicky a fyzicky stav pacienta v prirodzenom prostredi (domacnost’,
komunita).
— Identifikuje sestersku diagnozu suvisiacu s dusevnym zdravim (napr. riziko sebaposkodenia,
porucha spanku, neadherencia k liecbe).
— Podpori a sleduje adherenciu k farmakoterapii (napr. podavanie depotnych antipsychotik,
dohlad pri uziti liekov).
— Posudi skrining rizika agresie a autoagresie so zabezpecenim opatreni.

Planovanie a realizécia intervencii
— Spolupracuje s rodinou/blizkymi osobami.
— Vedie podporny psychoterapeuticky rozhovor s vyuzitim psychoterapeutickych technik
a intervencii.
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Podporuje adaptaciu na zmenu Zivotného §tylu suvisiacu s potrebou podpory dusevného zdravia
pacienta.

Poskytuje krizové intervencie.

Plni rolu case manaZéra.

PIni rolu poradcu v zdravotnickom zariadenti, ale aj v prirodzenom prostredi pacienta.
Poskytuje krizova intervenciu v pripade zhorSenia psychického stavu, identifikuje varovné
signaly a kontaktuje multidisciplinarny tim.

Monitoruje rizika, najma suicidalneho spravania, agresivity, zneuzivania navykovych latok.
Edukuje arealizuje psychoedukéciu pacienta a blizkych os6b v oblasti prevencie a lie¢by
dusevnych portch (napr. zvladanie symptomov, liekovy rezim, prevencia recidiv, relaxacia),
zvladania stresu, sebaregulécie, hygienickych navykov, stravovania, spankového rezimu,
socialneho vzdelavania.

Realizuje nacvik zrucnosti v kazdodennom Zivote v oblasti financného planovania,
nakupovania, starostlivosti o domacnost’.

Podporuje zotavenie (recovery-oriented care) v oblasti posilfiovania autonémie, zmysluplného
travenia ¢asu, ciel'ov pacienta.

Facilituje peer konzultantov a podpornéskupiny alebo komunitné stretnutia.

Koordinécia starostlivosti

Spolupracuje v multidisciplinarnom time (psychiater, psycholdg, sestra, socidlny pracovnik,
peer konzultant).

Prepaja pacienta so sietou sluzieb: socidlne sluzby, poradenské centra, zariadenia socialne;j
starostlivosti, zamestnanecké agentdry..

Tvori a realizuje individuélny oSetrovatel’sky plan, pravidelne ho reviduje.

Vedie zadznamy a dokumentéaciu v sulade s platnou legislativou a General data protection
regulation (d’alej len ,,GDPR®).

Administrativa a dokumentacia, vyhodnotenie

Zbiera, analyzuje a vyhodnocuje tdaje o zdravotnom stave a funkénosti pacienta.
Vyhodnocuje plan oSetrovatel'skej starostlivosti, uroven dosiahnutia cielov, spolutiCast’
na planovacich poradach.

Vyhodnocuje efektivitu intervencii podl'a cielov v plane starostlivosti.

Identifikuje potreby pacienta a navrh odportii€ani na d’alSiu starostlivost’ alebo upravu rezimu.

3.4 Prakticka sestra-asistent

Poskytuje a vykonava pracovné ¢innosti v rozsahu definovanom vyhlaskou MZ SR ¢. 321/2005
Z.7..

Spolupracuje so sestrou pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti v ramci svojich
kompetencii.

3.5 Socialny pracovnik
Posudenie a planovanie

Posudzuje socialny stav pacienta a blizkych os6b s identifikaciou problémovych a rizikovych
oblasti.

Zostavuje plan socialnej starostlivosti spolo¢ne s pacientom.

Intervencie

Poskytuje registrované socialne sluzby v zmysle zakona ¢. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach
a o zmene a doplneni zdkona €. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zakon)
v zneni neskorsich predpisov (d’alej len ,,zakon o socialnych sluzbach).
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Poskytuje odborné ¢innosti, najméd socidlne poradenstvo, socidlnu rehabilitaciu, Skolenie
socialnych zrucnosti.

Poskytuje socidlnu pracu v zmysle zakona ¢. 219/2014 Z. z. o socialnej praci a 0 podmienkach
na vykon niektorych odbornych ¢innosti v oblasti socialnych veci a rodiny a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov (d’alej len ,,zakon o socialnej praci‘).

Realizuje preventivne postupy na zabranenie vzniku nepriaznivej socialnej situacie, riesi
nepriazniva socialnu situaciu alebo zmiernuje nepriaznivé socialne situacie osoby, rodiny alebo
komunity.

Podporuje zachovanie, obnovu alebo rozvoj schopnosti osoby viest’” samostatny Zzivot, jej
zaClenenia do spolocnosti, zabezpecuje nevyhnutné podmienky na uspokojovanie zakladnych
zivotnych potrieb fyzickej osoby, riesi krizové socialne situacie fyzickej osoby a rodiny,
realizuje prevenciu socialneho vylucenia fyzickej osoby a rodiny.

Vyhodnotenie

Vyhodnocuje plan a identifikuje potreby a mieru sebesta¢nosti v spolupréci s pacientom.
Zabezpecuje pacientovi v spolupraci s blizkymi osobami potrebné socialne zazemie, ktoré
zahfna financné prispevky na byvanie, starostlivost, invalidny dochodok, ¢i riesi dlhové
problémy.

3.6 LieCebny pedagog

Vyuziva diagnostiku oslabenych funkcii pre orientdciu a pochopenie tazkosti jednotlivca
(oslabenia, potreby, hodnoty, potencialy).

Uplatiiuje preventivne opatrenia (primarne, sekundarne terciarne) a poradenstvo, aj pre
pribuznych.

Podporuje aktivaciu, participaciu, kreativitu.

Ponuka interaktivne lieCebnopedagogické cvicenia a programy pri funkénych oslabeniach (pre
zlepSenie vnimania, orientacie, komunikacie, spoluprace), pricom vyuziva vytvarné umenie,
hudbu, pohyb, hru, literaturu, tvorivé zamestnania a skupinové aktivity.

Poskytuje pomoc pri konkrétnych tazkostiach, individudlne poradenstvo a sprevadzanie (v
krize, pri priprave na zmenu...).

Spolupracuje v time pri dosahovani cielov u klientov, v zariadeni a jeho socidlnom prostredi
(inkluzia).

3.7 Fyzioterapeut

Planuje Casovania a vykonavanie fyzioterapeutickej starostlivosti samostatne podla jasnych
guidelines s cielenou fyzioterapiou podl'a aktualneho klinického stavu a individualnych potrieb
pacienta — efektivne vyuzitie.

Realizacia a vykonavanie ¢innosti v rozsahu svojich kompetencii v stilade so ziskanou odbornou
sposobilost’ou.

3.8 Ergoterapeut

Zmysluplne zamestniva pacienta za uéelom zachovania urovne sebesta¢nosti v aktivitach
denného Zivota a zaroven vyuzivania schopnosti jedinca, ktoré potrebuje pre zvladnutie beznych
dennych ¢innosti.

Podporuje zdravie a celkovi pohodu pacienta, pomaha maximalizovat’ ucast’ na aktivitach
bezného Zivota s reSpektovanim jeho moznosti.
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Vyuziva:

— Diagnostické prostriedky: Odhalenie disability, postihnutia alebo handicapu a zisteni zvy$ného
pracovného potencidlu daného pacienta.

—  Prostriedky pre rozvoj kreativity: Jedna sa o innosti pracovné, herné a rekreaéné. Casto sa
pouziva vytvarna ¢innost’, napriklad praca s papierom, textilom, drevom alebo keramikou.

— Terapeutické prostriedky: Spolu s pacientom stanovit’ ciele ergoterapeutického planu, ktoré
smeruju k zlepSeniu alebo aspofi zachovaniu sebestacnosti, pracovnych aktivit alebo aktivit
VO volnom case.

— Preventivne prostredie: Prispiet’ pomocou cieleného ergoterapeutického planu na prevenciu
vzniku handicapu.

3.9 Klinicky logopéd
— Diagnostikuje, realizuje klinicko - logopedicku liecbu (terapia) pacienta s narusenou
komunika¢nou schopnostou.
— Poskytuje poradenstvo blizkym osobam, napriklad Zivotnému partnerovi pacienta.
— Realizacia a vykonavanie ¢innosti v rozsahu svojich kompetencii v stilade so ziskanou odbornou
spdsobilostou.

3.10 Peer konzultant

Osoba, ktora ma vlastnu sktsenost’ s dusevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy a
procesom uzdravenia, je délezitou suc¢ast’ou multidisciplindrneho timu a poskytuje timu spétnti vizbu z
pohl'adu konzumentov sluzieb. Musi byt vySkoleny v kurze, kde ziska skusenosti a kompetencie
potrebné pre pracu a jej organizaciu v multidisciplinarnom time, tieZ sa zozndmi s konceptom
uzdravenia, jeho vyuzitim v praci peer konzultanta, ziska schopnosti pre komunikaciu s pacientom a
jeho blizkymi osobami. Nauéi sa byt sucast’ou timovych rozhodnuti. Peer konzultant musi pracovat’ pod
superviziou.

4 Uvod

Komplexny osetrovatel’sky manazment (d’alej len ,,KOM®) pacienta so zavaznou psychickou poruchou
v zariadeni komunitnej psychiatrickej starostlivosti (d’alej len , KPS“) vychadza z principov
multidisciplinarnej spoluprace, individualizovaného pristupu a dbrazu na komunitni a rehabilita¢ni
starostlivost’ a socialnu podporu. Pri poskytovani KPS sa postupuje podla Standardizovanych
odporucani a v stlade s legislativou a odportc¢aniami Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
(dalej len ,,MZ SR®).

Zavazna psychicka porucha je stav, ktory podstatne ovplyviluju vnimanie, myslenie, ndladu a spravanie
0soby s nasledkom naruSenia socidlnych funkcii a vyzaduje dlhodobu lie¢bu, ktory maja
diagnostikovanu dusevnt chorobu, alebo priznaky duSevnej poruchy. DuSevna porucha je porucha
psychického fungovania a vedie k poklesu vykonu a porucham spravania sa, zaroven zavazne
obmedzuje schopnost’ cloveka citit’ sa dobre a fungovat’ v stlade so sebou a okolim, priCom ju moze
zapri¢init’ kombinacia réznych rizikovych faktorov, ako st osobnostné Crty, socidlne faktory a zivotné
prostredie. Tato porucha si mdze vyzadovat’ pomoc odbornika, pricom liecba sa zameriava na zlep$enie
priznakov, fungovania a nastolenie psychickej pohody. Diagnostické kritéria pre jednotlivé dusevné
poruchy su definované v aktualne platnej revizii Medzinarodnej klasifikacii chor6b.

KPS predstavuje moderny model poskytovania zdravotnych a socialnych sluzieb osobam so zavaznymi
duSevnymi poruchami mimo velkokapacitnych 16zkovych zariadeni. Ide o pristup zamerany
na zotavenie, reSpektovanie ludskych prav, podporu nezavislosti a integraciu do bezného Zivota
v prirodzenom prostredi pacienta — doma, v komunite alebo na pracovisku. Tento model vychéadza
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z principov deinstitucionalizacie a medzinarodnych odport¢ani Svetovej zdravotnickej organizacie a

podporuje prechod od pasivneho prijimatel’a sluzieb k aktivnemu t¢astnikovi vlastného zotavenia.

KPS predstavuje zakladny spdsob poskytovania zdravotnej starostlivosti v prirodzenom prostredi
pacienta, podporuje jeho samostatnost’ a integraciu do spolocnosti. Pri starostlivosti o pacienta so
zavaznou psychickou poruchou je jej vyznam zamerany na stabilizaciu psychického stavu, prevenciu
relapsov, minimalizaciu hospitalizacii a edukéciu pacienta a jeho blizkych oséb v stlade s pravnymi a
etickymi normami Slovenskej republiky (d’alej len ,,SR*).

Ciele

Podporovat’ zotavenie a zlepSovat’ kvalitu zivota 0séb so psychickymi poruchami.
ZabezpecCovat’ pristupnost’, kontinuitu a individualizaciu starostlivosti v prirodzenom prostredi.
Predchadzat’ hospitalizaciam a relapsom, znizovat' potrebu dlhodobého pobytu v ustavnej
zdravotnej starostlivosti (d’alej len ,,UZS%).

Podporovat’ inkliiziu, samostatnost’ a aktivne obc¢ianstvo pacientov.

Posiliiovat’ zapojenie rodiny/ blizkych o0sdb a komunity do procesu starostlivosti a zotavenia.
Poskytovat’ zdravotnu starostlivost’ v stlade s aktualne platnymi pravnymi predpismi.
Dodrziavat’ prava osob a etické normy a principy.

V¢asné rozpoznavanie a intervencia pri psychickych poruchach v teréne.

Tvorba a realizdcia terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan clenov
multidisciplinarneho timu (d’alej len ,,MDT®) a individualny plan zotavenia, v spolupréci
S pacientom.

Koordinacia MDT a prepojenie sluzieb (zdravotné, socialne, komunitné).

Podpora adherencie k liecbe a psychoedukacia.

Préca s rizikami (suicidalita, nasilie, zanedbavanie starostlivosti o seba).

Rozvoj funkénych, socialnych a pracovnych zrucnosti pacienta.

Pomoc pri navrate do prace, byvania a spolocnosti.

Odborné vedenie pacienta a jeho blizkych 0sdb a poskytovatelov.

Odborne vyskoleny MDT (psychiater, psycholog, sestra, prakticka sestra-asistent, socialny
pracovnik, terapeut, peer konzultant).

Zhodnotenie potrieb pacienta: psychicky a fyzicky stav, socialne zazemie, vyvinové Specifika,
rizikové faktory.

Pristup k liecbe, terapiam a rehabilitacii v komunitnom prostredi.

Prepojenie so zdravotnym a socialnym systémom.

Ugast’ pacienta, blizkych osob a d’al§ich zastupcov v rozhodovani o starostlivosti.

Informacné systémy, metodické navody, Standardy a legislativny ramec.

Vystupy

ZniZenie poctu relapsov a hospitalizacii.
Zvysenie miery zotavenia, spokojnosti a kvality Zivota pacientov.
Zlepsenie funkéného a socialneho fungovania (samostatné byvanie, praca, vztahy).
Zvysena spolupraca pacienta s MDT a adherencie k liecbe.
Zapojenie pacienta do komunity a posilnenie jeho autondmie.
Uspesné prepojenie starostlivosti medzi zdravotnym a socialnym sektorom.
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5 Prevencia

Dusevné zdravie je neoddelite'nou sucastou zdravia osoby a spoloc¢nosti. Chronické dusevné poruchy,
ako napr. schizofrénia, bipolarna porucha a iné, vyznamne ovplyviiuja kvalitu Zivota postihnutych osob,
ich rodin, blizkych 0s6b a komunit. Vzhl'adom na zavaZznost tychto ochoreni a ich dopad na spolo¢nost’
je klicové venovat pozornost preventivnym opatreniam. V prevencii duSevnych poruch
a Vv starostlivosti o dusevné zdravie a zavazne duSevne chorych mé nezastupite'né miesto KPS.

KPS hodnoti Héschl (2006), ako vyvazenu, navzajom prepojenut nemocnicniu aj mimonemochnicni
starostlivost, ktora zah¥ia vsetky biologické a psychosocidalne postupy.

Prevencia je poskytovana v prirodzenom prostredi pacienta v jeho komunite, ¢o najblizSie k jeho
bydlisku, bez vytrhnutia z povodnych socialnych vizieb, s moznostou integrovat’ sa do povodnej
komunity s hendikepom ako dosledok dusevnej poruchy. Cudia so zdvaznymi dusevnymi chorobami,
alebo priznakmi duSevnej poruchy si vyzaduju kontinualnu a dlhodobu starostlivost’. Rozvoj a podpora
komunitnych sluzieb méze vytvorit podmienky pre pracovnil a socialnu rehabilitaciu, zniZuje
nepriaznivy dopad choroby. Je ndpomocna pri obnove socialnych kompetencii, ulah¢uje navrat pacienta
do spoloc¢nosti, znizuje riziko relapsu choroby a celkovo poméha znizovat’ naklady na liecbu.

Koncept KPS prepaja UZS sambulantnou starostlivostou. Klacovymi prvkami v koncepte
poskytovania starostlivosti vratane prevencie su ¢lenovia MDT z réznych oblasti, ako st psychiatri,
psychologovia, socialni pracovnici, sestry, lieGebni pedagogovia, peer konzultanti. Zriadenie zariadeni
KPS umoziiuje pacientovi zotrvat’ v jeho prirodzenom prostredi a zaroven pokracovat’ v uzdravovacom
procese. Podpora rodiny a komunity ddva moznosti zapojenia blizkych 0sdb do procesu lieCby a
rehabilitacie.

Sestra je kl'a¢ovym ¢lankom v MDT a realizuje vykony prevencie v ramci poskytovania $pecializovanej
oSetrovatel'skej starostlivosti, plni rolu podpory pacienta a jeho rodiny a blizkych oséb.

Sestra realizuje preventivne opatrenia aintervencie Vrdmci poskytovania oSetrovatel’skej
starostlivosti metodou oSetrovatel’ského procesu s ciel’om:

— stabilizovat’ psychicky stav pacienta, monitoring funk¢nosti v domacom prostredi;

— identifikovat rizikové spravanie;

— podporovat’ pacienta v dodrziavani lieCebného rezimu, uzivania liekov, hodnotenie uc¢inkov

liekov;

— hodnotit domace prostredie z hl'adiska bezpe¢nosti a vhodnosti pre dusevne chorého;

— podporovat pacienta pri hl'adani zmysluplnych ciel'ov, zaclenovat sa do bezného Zivota;

— ochranovat pacienta pred socidlnym dopadom v désledku choroby;

— edukovat v prevencii relapsov, o varovnych signaloch;

— vzdelavat blizke osoby o ochoreni, zvladat’ krizové situacie;

— vypracovat krizovy plan s pacientom a blizkymi osobami v pripade zhorSenia ochorenia;

— minimalizovat’ dopad stigmy dusevnych choréb v komunite;

— zabezpecit’ bezpecné prostredie.

Prevencia vo vietkych svojich krokoch je zamerand na:
— prevenciu komplikécii;
— znizovanie rizikovych faktorov;
— podporu zdravého prostredia;
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— podporu zdravého Zivotného $tylu;
— vytvaranie podmienok na prevenciu stresu a dusevnych problémov;
— vcasné odhalenie a zasah pri pociato¢nych priznakoch dusevnej poruchy.

Prevencia zahffia skriningové programy, v€asnu diagnostiku a dostupnost’ odbornych sluzieb. Pri uz
existujucej dusevnej chorobe je kladeny déraz na minimalizaciu nasledkov, na podporu sprevadzanim
pacienta na ceste zotavenia a uzdravenia. V komunite to méze znamenat’ poskytovanie rehabilitacnych
sluzieb, dohl'ad nad lieCebnym rezimom, podporu socidlnej integracie, psychoterapeuticku starostlivost,
podporu v samostatnosti a prevenciu relapsov .

Prevencia je kl'aCovym prvkom starostlivosti a moderného pristupu k duSevnému zdraviu za Gcelom
zlepsenia kvality Zivota osoby a celkovej spolo¢enskej pohody. V SR sa v poslednych rokoch kladie
déraz na rozvoj KPS, ktoré ponukaju podporu pacientovi v jeho prirodzenom prostredi a znizuju potrebu
hospitalizacie. Rozvoj a podpora komunitnych sluzieb, vzdelavanie odbornikov a zvySovanie
povedomia verejnosti su kI'i¢ové kroky k dosiahnutiu ciel’a.

5.1 Primarna prevencia

Zohrava zasadnu ulohu v znizovani rizika vzniku tychto poruch. Predstavuje subor opatreni a aktivit,
ktorych cielom je zabranit’ vzniku dusevnej choroby, alebo priznakom duSevnej poruchy znizovanim
rizikovych faktorov a posiliiovanim ochrannych faktorov.

Néstroje primarnej prevencie
Psychoedukécia a osveta
— zvySovanie povedomia o dusevnom zdravi v spolocnosti;
— odstraiiovanie stigmy dusevnych poruch;
— podpora vyhl'adavania odbornej pomoci;
Zameranie sa na rizikové skupiny
— jedincov s genetickym rizikom (napr. deti rodi¢ov so schizofréniou);
— Tudi vystavenych dlhodobému stresu, traume alebo zneuZzivaniu;
— prejavy poruch spravania alebo sklonom k izolacii u mladistvych;
Podpora zdravého Zivotného Stylu
— pravidelny spanok, fyzicka aktivita, zdrava strava;
— zniZenie uzivania navykovych latok (alkohol, drogy);
— budovanie pozitivnych socidlnych vzt'ahov a podpora komunity;
Rozvoj psychickej odolnosti
— tréning zvladania stresu, rieSenia konfliktov a emocionalnej regulacie;
— programy zamerané na prevenciu Sikanovania a podporu dusevného zdravia;
Preventivna starostlivost’ v primarnej zdravotnej starostlivosti
— pravidelny skrining duSevného zdravia v ambulancidch vSeobecnych lekarov;
— vcasné zachytenie prvych symptomov a preventivne intervencie.

Primarna prevencia predstavuje kl'i¢ovy pilier v boji proti vzniku chronickych dusevnych chorob.
Investicia do prevencie nie je len financne efektivna, ale prinasa aj dlhodobé benefity pre kvalitu Zivota
osoby a celu spolocnost. Délezité je budovat’ systémové opatrenia, podporovat medziodborova
spolupracu a zapojit’ cel spolo¢nost’ do ochrany a podpory dusevného zdravia.
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5.2 Sekundéarna prevencia

Ciel'om sekundarnej prevencie je v€asna detekcia ochorenia a rychla intervencia, ktord vyrazne moze
ovplyvnit’ d’alsi priebeh a prognozu pacienta. V kontexte chronickych dusevnych chordb ma sekundarna
prevencia zasadny vyznam pre obmedzenie ich rozvoja a znizenia rizika chronifikécie. Prioritné
zameranie je na zachyt prvych priznakov dusevnej poruchy alebo zmien dusevnej choroby a zacatie
lieby v pociatocnych Stadiach - v obdobi, ked’ priznaky su este mierne, reverzibilné. Ciel'om je predist’
rozvoju zavaznej formy dusevnej poruchy, zniZit' zavaznost’ priebehu a minimalizovat’ nasledky. Cim
neskor sa s lieCbou zacne, tym je horSia prognoza.

Ulohy sekundarnej prevencie:
— oddialit’ alebo zabranit’ rozvoju zdvaznej formy dusevnej poruchy;
— znizit’ frekvenciu hospitalizacii;
— obmedzit psychosocialne nasledky (strata zamestnania, izolacia, suicidalne spravanie);
— zvysit’ Sance na stabilizaciu stavu a udrzanie kvality Zivota.

KPucové prvky sekunddrnej prevencie
V<iasny zachyt
— rozpoznanie varovnych priznakov dusevnej poruchy (prodromalne stadium);
— Skolenia pre vSeobecnych lekarov, pedagdégov a komunitnych pracovnikov na identifikaciu
prvotnych symptémov;
— sebaskriningové néstroje pre verejnost’ (dotazniky uzkosti, depresie a.i);
Rychla a dostupné diagnostika
— skriningové programy v ambulanciach alebo komunitach;
— MDT: psychiatri, psycholdgovia, sestry, socialni pracovnici, lieCebni pedagdgovia, peer
konzultanti;
— pristup k diagnostickym sluzbam bez dlhého ¢akania;
Véasné intervencie
— zahajenie farmakologickej a psychoterapeutickej liecby ¢o najskor po diagnostikovani;
— podpora funkénych schopnosti pacienta (praca, rodina);
— vyuzitie komunitnych a nizkoprahovych sluzieb.

V sekunddrnej prevencii je potrebné zapojenie institucii v rezortoch:
Zdravotnictva

— vSeobecni lekari ako "prvy kontakt" - schopnost’ rozpoznat’ varovné priznaky;

— psychiatrické a psychologické ambulancie (dostupnost’ a koordinacia starostlivosti);
Prace, socidlnych veci a rodiny

— edukacia o priznakoch a moZnostiach pravomoci;

— podpora pri rozhodovani a vyhl'adavani odbornej pomoci.

V¢asné rozpoznanie problémov a okamzitd odborna intervencia vyrazne znizuju riziko vaznych
nasledkov dusevnej choroby, zlepsuju prognézu a ul'ah¢uji navrat pacienta do normalneho Zivota. Je
potrebné posiliiovat’ skrining, zvySovat’ dostupnost’ starostlivosti a vzdelavat’ verejnost’ o varovnych
signaloch dusevnych poruch.

5.3 Terciarna prevencia

Zameriava sa na zmiernenie dosledkov uz rozvinutej duSevnej poruchy a na zabranenie jej zhorSovaniu
arecidivy. Jej cielom je zlepsit kvalitu zivota, funkénost’ a integraciu pacienta do spoloc¢nosti a zaroven
zniZit’ riziko relapsu a opakovanych hospitalizacii.
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Intervencie terciarnej prevencie:
— znizuju dopad trvalych porach na kvalitu Zivota;
— pomahajt predchadzat’ komplikaciam a relapsom;
— podporuju sociélne zac¢lenenie a sebestacnost’ pacienta.

Chronické dusevné choroby byvaju recidivujuce a dlhodobé. Ak sa nelieia mozu viest’ k zhorSeniu
funkénych schopnosti, socidlnemu vyliceniu, zvySeniu rizika suicidia, vyCerpaniu rodiny a systému
starostlivosti. Efektivna terciarna prevencia moze vyrazne znizit' celospoloc¢enské naklady a zaroven
zlepsit’ prognézu osoby.

Ciele terciarnej prevencie:
— predchédzat’ relapsom;
— minimalizovat’ nasledky choroby (postihnutia, zavislost’ od systému);
— zvySovat kvalitu zivota a autonoémie pacienta;
— rehabilitovat’ a resocializovat’, podporovat’ rodinu, blizke osoby a komunitu.

Podporné programy terciarnej prevencie:

— chranené dielne a socialne podniky - podpora zamestndvania l'udi s chronickou duSevnou
chorobou;

— komunitné MDT, ktoré pracuju s pacientmi v prirodzenom prostredi;

— podporované byvanie - samostatné byvanie s pravidelnym dohl'adom odbornikov;

— podporné skupiny a podpora peer konzultanta (podpora zo strany I'udi s vlastnou skisenost'ou s
dusevnou poruchou);

— rehabilitacia a reintegracia - zaradenie do bezného Zivota, pracovného a socidlneho prostredia.

Terciarna prevencia je kI'icova pre udrzanie funk¢nosti, autonémie a dostojnosti pacienta s chronickymi
dusevnymi chorobami. Nie je len medicinskou vyzvou, ale aj spolo¢enskou zodpovednostou. Kvalitna
a dostupna starostlivost’ o chorych v zariadeni KPS dokaze vyrazne znizit’ dlhodobé nasledky dusevnych
portuch a umoznit’ pacientovi viest’ zmysluplny a aktivny Zivot.

6 Epidemioldgia
V SR zatial’ neprebicha systematicky zber dat o vyskyte dusevnych portch. Stav dusevného zdravia
mozno hodnotit’ len na zéklade cieleného zberu tidajov v Specifickych oblastiach.

Narodné centrum zdravotnickych informécii vo svojej sprave o psychiatrickej starostlivosti v SR za rok
2023 uvadza, ze v psychiatrickych ambulanciach bolo v roku 2023 vySetrenych 427 764 os6b (788,6 na
10 000 obyvatel'ov) so stanovenou diagn6zou, ¢o bolo zaroven najviac od roku 2009. V porovnani s
predchadzajucim rokom prislo k nérastu o 2,5 %. Z hl'adiska pohlavia prevladali vySetrené zeny (890,8
na 10 000 zien) nad muzmi (681,7 na 10 000 muZov). Najc¢astejSou pric¢inou hospitalizacie v ustavnej
psychiatrickej starostlivosti boli poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzivanim alkoholu (27,2 %
zo vsetkych hospitalizacii). Nasledovali schizofrénia, schizotypové poruchy a poruchy s bludmi (19,5
% hospitalizacii), ktoré boli zaroven najCastejSou pri¢inou prijatia zien do ustavnej psychiatrickej
starostlivosti. Pri afektivnych poruchach (13,9 % hospitalizacii) dominovali hospitalizacie zien. Pri
organickych dusevnych poruchach vratane symptomatickych (13,6 % hospitalizacii) sa tri Stvrtiny
hospitalizacii tykali pacientov vo veku 65 a viac rokov.
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Utvar hodnoty za peniaze Ministerstva financii (2020) uvadza, e duSevné poruchy su tretim
najcastejSim dovodom priznania déchodku v SR. Invalidné dochodky kvoli duSevnym poruchédm su
priznavané najma 'ud'om vo veku 19 - 39 rokov.

Hewlett, E a Moran, V., (2014,s.45) konstatuju, ze l'udia s duSevnymi poruchami st pravdepodobnejsie
nezamestnani, oproti l'ud'om bez akejkol'vek poruchy, a preto sa Casto spoliehaji na nezamestnanost,
alebo invalidny dochodok. LCudia so zavaznymi dusSevnymi chorobami budu pravdepodobne CastejSie
nezamestnani ako I'udia s miernejSou dusevnou poruchou.

7 Klasifikacia
Klasifikacny systém oSetrovatel'skej starostlivosti formou sesterskych diagnéz upravuje vyhlaska
MZ SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz.

NajcastejSie sesterské diagnézy u pacienta s duS§evnou chorobou
A 100 — 117 Adaptécia

A 100 Narusena adaptacia jednotlivca

A 101 Riziko naruSenej adaptacie jednotlivca

A 102 Narusena adaptécia rodiny
A 103 Riziko narusenej adaptacie rodiny
— v suvislosti s *prijmom na oddelenie, *so zmenenou Zivotnou situaciou;
A 117 Unava
— v suvislosti so z&kladnym ochorenim prejavujlca sa: verbalizovanim nedostatku energie,
*yyCerpanim, *zvySenou potrebou odpocinku;
B 100 — 102 Bezmocnost’, beznadej
B 100 Bezmocnost’
B 101 Beznadej
B 102 Duchovna tiesen
E 100 — 104 Edukécia a vedomosti
E 100 Nedostatok informacii
E 101 Riziko deficitu informacii
E 102 Nezéaujem o informécie
E 103 Nedostatok vedomosti
E 104 Riziko nedostatku vedomosti
1 110 — 111 Izolacia socialna
| 110 Sociéalna izolécia
— Vv suvislosti so *zakladnym ochorenim, prejavujuca sa: *zdrziavanim sa na izbe,
*neztcasthovanim sa na aktivitach.*strachom z l'udi;
| 111 Riziko socialnej izolacie
— v suvislosti s *neprijatel'nymi spolo¢enskymi prejavmi,*neschopnost’ou nadviazat’ uspokojivé

osobné kontakty, *zazitkami vyvolavajucimi duSevnu tieseni, *zmenami telesnej alebo dusevne;j
Urovne;

K 100 — 104 Komunikéacia

K 100 Narusena verbalna komunikacia

K 101 Riziko narusenia verbalnej komunikécie
K 102 Narusena neverbalna komunikacia
K 103 Riziko naru$enia neverbalnej komunikacie
K 104 Narusena socialna interakcia
— v suvislosti so zakladnym ochorenim prejavujica sa: *neschopnostou vyjadrit’ sa, ¥poruchou
tvorby slov, zajakavostou;
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P 100 — 112 Psychickeé stavy a procesy
P 100 Narusena pamat’
— v suvislosti so zdkladnym ochorenim, prejavujiica sa neschopnostou vybavit’ si konkrétne
informacie;
P 101 Zmena poznévacich funkcii
P 102 Zmeneny myslienkovy proces
— suvislosti so zakladnym ochorenim, prejavujlice sa: *nevhodnym spravanim, *vztahova¢nymi
myslienkami, *bludmi, *konfabulaciami;
P 103 Zmeneny psychicky stav
P 104 Riziko zmeny psychického stavu
P 105 Nadmerna dusevna zataz
P 106 Citova tiesen
P 107 Zmena spravania
— v suvislosti so zakladnym ochorenim prejavujlca sa: *agresivnym spravanim, *ritudlnym
vykonavanim ¢innosti, *striedanim nalad;
P 108 Psychické zneuZivanie
P 109 Smutok
P 110 Anticipac¢ny smutok
P 111 Strach
— v suvislosti so *z&kladnym ochorenim, *s elektrokonvulzivnou terapiou, *nezndmou situaciou
prejavujuci sa: *somaticky: busenie srdca, nauzea, nespavost’ a pod., ¥*emocionalne: napétie,

nervozita, pla¢, smiech, *kognitivne: neschopnost’ou koncentrovat’ sa;
P 112 Uzkost
— v slvislosti so z&kladnym ochorenim, prejavujiuca sa *verbalizovanim obav a Uzkosti,
*zvySenym vnutornym, napatim;
R 110112 Rodina
R 110 Naru$ené vztahy v rodine

R 111 Riziko narusenia vztahov v rodine

R 112 Neucinné riesenie problémov rodiny

R 120 — 124 Rola

R 120 Porucha prijatia roly

R 121 Riziko neakceptovania roly

R 122 Narusené plnenie roly

R 123 Riziko neplnenia roly

R 124 Odmietanie plnenia roly

S 100 — 115 Sebaopatera

S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene
S 103 Nedostato¢na sebaopatera v prijimani potravy
S 104 Deficit sebaopatery v prijimani potravy

S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy
S 106 Nedostatocna sebaopatera vo vyprazdnovani
S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdnovani

S 109 Nedostatocna sebaopatera v uprave zovnajsku
S 110 Deficit sebaopatery v Gprave zoviajsku

S 111 Riziko deficitu sebaopatery v Uprave zoviajsku
S 112 Nedostato¢na sebaopatera v Gprave okolia
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S 113 Deficit sebaopatery v Uprave okolia

S 114 Riziko deficitu sebaopatery v Uprave okolia

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitich denného Zivota

S 120 — 124 Sebakoncepcia

S 120 Narusena sebakoncepcia

S 121 Riziko narusenia sebakoncepcie

S 122 Sebaposkodzovanie

S 123 Riziko sebaposkodzovania

S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného tela

— v suvislosti so z&kladnym ochorenim, *manickymi prejavmi, *suicidalnymi tendenciami,

*stavmi neodolatel'nej zarivosti, *pésobenim negativneho prikladu, *toxickej lickovej reakcie,
resp. alkoholu prejavujuci sa: *seba poskodzujucimi ¢inmi, *zachvatmi zlosti a zarivosti,

*otvorenym agresivnym spravanim, *nepriatel’'skymi vyrokmi, hrozbami;
S 140 — 142 Spanok
S 140 Naruseny spanok
S 141 Spénkova deprivécia
S 142 Riziko poruchy spanku
S 150 — 153 Spolupraca
S 150 Nedostatoc¢na spolupraca jednotlivca
S 151 Nedostatoc¢na spolupraca rodiny
S 152 Neschopnost’ spoluprace
S 153 Neochota spolupracovat’

— v suvislosti so *zakladnym ochorenim prejavujuca sa: *nekritickostou, *neochotou
spolupracovat’, *odmietanim liekov, potravy, aktivit, nedodrziavanim denného rezimu.

Pri jednotlivych sesterskych diagnézach si uvedené viaceré alternativy stvisiacich faktorov. Tym sme
cheeli zdoraznit' réznorodost’ znenia sesterskej diagnozy v Casti suvisiacich faktorov a urcujucich
znakov, ktoré s u pacienta s dusevnou chorobou identifikovatel'né. Napriek rovnako identifikovanému
problému pacienta, sa suvisiace faktory a uréujice znaky mézu u jednotlivych pacientov lisit’. Sestra ma
mat’ dostatok vedomosti a zru¢nosti na identifikdciu suvislosti medzi vyskytom deficitov potrieb u
pacienta a suvisiacimi a urcujucimi faktormi.

8 Klinicky obraz

Sestra v ramci posudzovania potrieb pacienta s dusevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy,
uplatituje metddu priameho pozorovania. Velkou pomockou pri posudzovani méze byt vyuzitie
posudzovacich $kal. Posudzovacia §kala je meraci nastroj, ktory umoznuje sestram zistovat’ frekvenciu,
intenzitu meraného javu, vlastnosti I'udi, rdéznych stranok osobnosti. Meranie pomocou meracich
nastrojov je jedna z metdd posudzovania kognitivnych funkcii a ziskavania objektivnych parametrov.
Nenahradza klinické vysetrenie a je chapana ako doplnkova metdda k inym metodam zberu Gdajov
(Bérikova, Ziakova, 2007).

8.1 Pozorovanie v posudzovani

Sestra pri posudzovani oSetrovatel'skych potrieb u pacienta s duSevnou chorobou, alebo priznakmi
dusevnej poruchy, uplatiuje metdodu pozorovania pacienta. Pozorovanie znamena sledovanie Cinnosti,
vlastnosti pacienta, opis pozorovanych javov a ich hodnotenie. Pozorovanim sestra ziskava dolezité
informécie o spravani pacienta, jeho psychickom prezivani, o jeho konani a uprave zoviiajsku a pod..
Priamym pozorovanim je mozné ziskat’ Siroké spektrum informacii. Pozorovanie moze byt nahodné,
zamerné, mimovolné alebo ucelové. Cielom pozorovania je zaregistrovat’ dolezité javy, ktoré mozu
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suvisiet' s problémami pacienta. Ako uvadza Petr, Markova a kol. (2014), okrem vSeobecnych
somatickych stavov sestra hodnoti:

Reakcie pacienta na mimoriadne udalosti

Sestra pri kontakte s pacientom ma zohl'adnit’ spdsob jeho reakcie na situdcie. Pozorovanim jeho reakcii
moze identifikovat’ predovSetkym riziko hroziacej agresie, autoagresie, kol’ko ¢asu mé na intervencie,
¢i aktualne hrozi alebo nehrozi riziko vyskytu agresivneho spravania sa u pacienta.

Schopnost’ nadviazat’ kontakt, stav vedomia

Pritomnost’ kvalitativnych porich vedomia u pacienta vyznamne ovplyviiuje schopnost pacienta
nadviazat’ primerany kontakt s okolim. Sestra sa pri pozorovani zameriava hlavne na identifikaciu
naruseného vnimania vlastnej osoby pacienta, jeho okolia, pritomnost’ iluzérnej interpretécie reality.
Zmenené vedomie mdze byt prezentované v spravani pacienta vyskytom zmétenosti, dezorganizacie,
deliria a mrakotnych stavov.

Orientaciu v ¢ase, mieste, situacii, osobe, stav pamiite

Zhodnocovanie orientacie pacienta sestra zistuje v ¢ase, mieste, priestore a osobe. Otdzkami sestra
zistuje, €i je pacient spravne orientovany. Na posudenie orientadcie mdze sestra vyuzit $kaly a iné
nastroje, ako napr.: Test hodin, MMSE test, ale aj bezné otazky tykajuce sa dia, roku, miesta, kde sa
pacient nachadza.

Vnimanie - halucinatérne spravanie

Charakterizované je pritomnostou nacuvacich postojov pacienta, vykrikovanie, samorozpravanie,
nezvyklé spravanie, bizarné grimasy, neadekvéatne reakcie v spravani pacienta. Zhodnocovanim
pritomnosti portich vnimania sestra zist'uje pritomnost’ halucinacii u pacienta. Pri pozorovani si sestra
v§ima neverbalne prejavy pacienta, ktorych zistenie moze dopliat’ otazkami, aby porozumela spravaniu
sa pacienta. Pacient je vysoko rizikovy v sGvislosti s agresivnym spravanim, halucinujici, zméateny
a dezorientovany.

Psychomotorické tempo, re¢

Zhodnocovanie psychomotoriky sestre udava informaciu o spomalenom alebo zrychlenom
psychomotorickom nekl'ude. Mimovolné pohyby, celkové drzanie tela, postoj, mimika tvare méze vel'a
povedat o psychickom stave pacienta. Zhodnocovanie obsahu re¢ového prejavu sestre umozni
posudzovat’ pritomnost’ halucinacii, bludov. Rychlost’ re¢i, trysk myslienok, latentnost’ odpovedi
umoznuje zhodnotit’ psychomotorické tempo pacienta.

Néalada

Zhodnocovanie emocii umoznuje pacientovi prejavit’ svoj pocitovy stav. Jeho verbalne vyjadrenia
sestra zhodnocuje s pacientovymi neverbalnymi prejavmi. Poruchy nalady casto sprevadzaju aj
somatické symptomy, preto sa ma sestra zaujimat’ aj o pripadné poruchy spanku, nechutenstva, ¢i
prejedania sa (Hoschl, 2004). U depresivneho pacienta posudzujeme kognitivnu triadu depresie:
negativny pohlad na seba, negativny pohl'ad na svet a negativiny pohl'ad na buducnost. U kazdého
depresivneho pacienta je riziko suicidia. Druhym po6lom depresie je mania, ktory sa ¢asto oznacuje ako
zrkadlovy obraz depresie. Pri posudzovani manického pacienta musi sestra analyzovat’ suvislosti medzi
jeho spravanim a protichodnymi pocitmi (Janosikova, Daviesov4,1999, s.150).
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Postoj k ochoreniu, o¢akavania, spolupraca

Zhodnocovanie nahl'adu pacienta na ochorenie je dolezitym prvkom pre budovanie spoluprace.
V starostlivosti 0 pacienta s dusevnou chorobou, alebo priznakmi duSevnej poruchy v komunite sa skor
stretdvame s popieranim potreby liecby, ¢o ¢asto stvisi s absenciou pocitu chorobnosti u pacienta. Pre
zlepSenie adherencie k liecbe je kl'i€ova podpora pacienta pri ziskavani nahl’'adu na ochorenie, ¢o kladie
vysoké naroky na sestru pri budovani terapeutického vzt'ahu.

Prejavy agresie

Zakladom starostlivosti je pozorovanie rizikovych pacientov a posidenie ich potencionalne nasilného
spravania za uc¢elom prevencie vzniku agresivneho spravania a incidentov. Sic¢ast'ou postdenie rizika
vyskytu agresie u pacienta s dusevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy, ma byt posudenie
urovne prezivania tenzie pacienta, ale aj faktory prostredia, ktoré mézu ovplyviiovat’ tenziu pacienta.
Starostlivé posudenie potenciondlne nasilného sprdvania pacienta umoznuje sestre zmiernit
nebezpecenstvo skor, akoby pacient stratil kontrolu nad svojim spravanim. Sestra musi mat’ schopnost’
spozorovat’ zvySovanie intenzity hnevu a odhadnit’ moment predpokladaného titoku pacienta.

Agresia je manifestné, pozorovatelné chovanie vedené umyslom poskodit’ iny organizmus (¢loveka
alebo zviera) alebo nezivy predmet. Agresivne spravanie je spravidla pozorovatelné ako epizody
agresie. Kazda epizoda ma svoj jasny zaciatok, jasny koniec a kratke trvanie (sekundy, minuty). Nasilie
(violence) — je zamenitel'ny pojem s agresiou, ale je vymedzeny pre interakciu medzi 'ud’'mi. Pojem
agresia je viac pouzivany bioldgmi, zoologmi a pojem nasilie skor kriminologm, socioldgmi a politikmi.
Hostilita — naj¢astejsie sa pouziva vo vyzname nepriatel'skych postojov.

Diagnostické skupiny, u ktorych dochadza k psychomotorickej agitovanosti a agresivite s najméa
zavislosti od alkoholu, poruchy osobnosti, psychézy, intoxikécie, demencie, schizofrénie a pod..
Postup pri zvladani agresivneho incidentu zahiiia vyhodnotenie situdcie a zhodnotenie rizika (risk
assessment), deeskalaciu nésilia — verbalna intervencia, medikéaciu a pripadne fyzické obmedzenie.

8.2 Posudzovacie $kaly

Pre objektivizaciu zisteni je neoddelitelnou stcastou oSetrovatel'ského posudenia v psychiatrii
vyuzivanie posudzovacich §kal, ktoré treba vyberat’ vzhl'adom na charakter zariadenia a poskytovania
KPS a musia splnit’ ucel, indikaciu a ciel’ poskytovanej psychiatrickej starostlivosti. Vo v§eobecnosti sa
odportcaju vseobecne dostupné validizované nastroje a Skaly pre psychiatricka starostlivost’ v SR,
vhodné pre KPS, ktoré su v kompetencii sestier ako poskytovatel'ov oSetrovatel'skej starostlivosti.
Alternativou st validizované nastroje z Ceskej republiky, ktoré vzisli z praxe ako ,,best practicies”
a na zaklade odporacania Narodného ustavu dusevného zdravia, so sidlom Klecany, ktory je centrom
pre vyskum, implementéciu, vzdelavanie a klinickl starostlivost’ v oblasti dusevného zdravia. Medzi
odportcané posudzovacie Skaly, vhodné pre implementovanie do praxe z hladiska narocnosti
a vystupov patrianapr. CAN, GAF, HoNOS.

Sestra pri poskytovani KPS pacientovi s dusevnou chorobou méze vyuzivat' nasledovné posudzovacie
Skaly, ktoré st urcené pre identifikaciu vyskytu prejavov priznakov duSevnej poruchya st nendrocné
z hl'adiska ich distribucie a vyhodnotenia.

Odporucame nasledovné:
Vybrané skaly st in$pirativne a nenaro¢né na implementaciu v podmienkach SR, a ich distribucia a

pouzitie je v kompetencii sestier; pricom sa pripista moznost’ pouzit’ aj int $kalu, ktort lekar zvazi ako
vhodnu.
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A/ Test kreslenia hodin — Priloha ¢é. 1
Rychly a jednoduchy test pouzivany u pacienta s demenciou. Pri realizacii testu hodin m6zeme sledovat’
aj poruchy motorickych vykonnych funkcii, predovsetkym apraxie.

B/ Mini-Mental-State-Examination (MMSE) - Folsteinov test kognitivnych funkcii - Priloha é. 2
Stru¢ne meria orientaciu v ¢ase a priestore, okamzité spomienky, kratkodobt verbalnu pamait’, vypocet,
jazyk a schopnost’ konstruovat’. Mini - MMSE obsahuje 19 poloZiek s maximalnym skore 30 bodov a
hrani¢nym skdre 24 bodov. Test kognitivnych funkcii hodnoti orientaciu pacienta, chdpanie reality,
schopnost’ reprodukovat’, po€itanie a grafomotorické funkcie (Kociova, Peregrinova, 2003).

C/ Geriatrick Depresion Scale — Geriatrickd Skdla depresie - Priloha & 3

Skala depresie u geriatrického pacienta ma 15 poloziek, ktoré mapujii preZivanie pacienta.
K jednotlivym polozkam je uréena bodova hodnota pre odpoved’ ano a nie. Bodovy vystup od 0-7 bodov
je hodnotené bez depresie, 8-12 bodov mierna depresia, nad 13 bodov je hodnotenych ako manifestna
depresia vyzadujuca odborné vysetrenie.

D/ Beckov dotaznik uzkosti — Priloha & 4

Vorosova, Solgajova, Archauosova (2015) uvadza, ze dotaznik patri medzi sebaposudzovacie Skaly
pre samoposUdenie Uzkosti u dospelych a adolescentov. Pozostava z 21 otazok, 14 poloziek mapuje
vyskyt somatickych symptémov a 7 sa tyka subjektivnych aspektov Gzkosti, alebo paniky. Pre posudenie
urovne uzkosti u pacienta je mozné pouzit’ vizualnu analégovu skalu Visual Analogue Scale (dalej len
»VAS®), ktora pozostava z vodorovnej ¢i zvislej ¢iary, zvy€ajne dlhej 10 cm, na ktorej je na jednom

m

konci ozna¢ené "ziadna uzkost" a na druhom "najvy$Sia mozna tzkost" alebo "najvicSia intenzita
uzkosti". Pacient oznaci na tejto Ciare miesto, ktoré najlepSie zodpoveda jeho aktualnemu prezivaniu
pocitu uzkosti. Tato metdda je vel'mi popularna vd’aka svojej jednoduchosti, rychlosti a schopnosti

zachytit’ subjektivne pocity s vysokou citlivostou.

E/ Broset Violence Checklist - Vyhodnotenie rizika agresie — Priloha & 5

Pre rychle zhodnotenie rizika agresie je mozné vyuzit' Broset Violence Checklist - Vyhodnotenie rizika
agresie. Posudzovacia $kala obsahuje rizikové faktory, zhrnuté do piatich poloziek. Pri spozorovani
vyskytu posudzovanej oblasti sa prideli 1 bod. Ak je identifikovana pritomnost’ dvoch a viac rizikovych
faktorov je vysoké riziko vyskytu agresivneho spravania u pacienta.

Suicidalna aktivita predstavuje urcity druh agresie namierenej proti sebe. Ako uvadza Dusek (2005)
samovrazda je pokladand za prejav psychopatologie, ale existuju aj krajné nazory, ktoré ju povazuju
za negativny socialny jav. Sestra je s pacientom v ¢astom a intenzivnom kontakte, preto by schopnost’
rozpoznat’ signaly suicidalneho spravania mali byt’ su¢astou kompetencie, ktort sestra pri posudzovani
uplatiiuje.

F/ Nurses Global Assesment of Suicide Risk — Skala hodnotenia rizika suicidalneho sprivania -
Priloha ¢. 6
Vhodny néstroj pre odhad suicidalenho spravania.

G/ HONOS (Health of the National Outcome Scale) — Zdravie podl’a narodnej stupnice vysledkov
- Priloha &. 7

Na systematické hodnotenie pacientov so zavaznymi duSevnymi poruchami v KPS sa odporuca
pouzivanie $tandardizovanych hodnotiacich néstrojov. Skéla Health of the Nation Outcome Scales
(d’alej len ,,HONOS*) poskytuje multidimenzionalny profil psychiatrickych symptomov, spravania a
socialneho fungovania a bola validovana v podmienkach komunitnej starostlivosti (James et al. 2020;
Whittemore et al. 2021; Hunter et al. 2024). Dotaznik pouzivany na meranie zdravia a socidlneho

105



fungovanie I'udi so zavaznou dusSevnou chorobou, vyvinuty v roku 1993. Obsahuje 12 otazok, ktoré po
sCitani tvoria celkové skore. Nastroj je vhodny ako na posudzovanie zdravotného stavu pacientov v
praxi, tak na sledovanie vysledkov liecby. Je zamerany na hodnotenie symptdmov i socidlnych funkecii.
Pre pouzivanie HONOS je nutné absolvovat, pokial mozno akreditované Skolenia na zabezpecenie inter-
reliability. Nastroj ma dve verzie - verzia pre externého hodnotitel’a (profesionala) a sebaposudzovacia
verzia (pre pacienta). Nastroj je hodnoteny ako relevantny nastroj pre oblast KPS. Vo verzii pre
externych hodnotitel'ov sa navy$e nachadza glosar, ktory obsahuje konkrétne navody na bodovanie
jednotlivych poloziek. Sebahodnotiaca verzia obsahuje dopliujucu polozku, v ktorej moze respondent
uviest’ 5 svojich najzavaznejSich problémov (m6zu to byt’ aj iné problémy, nez na ktoré sa dotaznik
zameriava).

H/ GAF (Global Assessment of Functioning Scale) — Hodnotenie globalneho fungovania klienta -
Priloha C. 8

Globéalna hodnotiaca skala fungovania (d’alej len ,,GAF*) zostava praktickym globalnym ukazovatelom
psychosocialneho fungovania. Napriek svojej jednoduchosti jej revidovany manual a metodologické
zlepsenia zvysili spolahlivost medzi hodnotitelmi a klinicki vyuzitelnost v psychiatrickej
osetrovatel'skej praxi (Pedersen et al. 2020; Aas et al. 2021). Skéala pouZivana na meranie celkového
fungovania pacienta. Medzi sledované oblasti patri zavaznost’ symptémov, pozorovatel'né spravanie,
tazkosti pri vykonavani socialnych roli, ¢i pri vykonavani kazdodennych ¢innosti, ¢im je vyssie skore
na GAF skale.

I/ AQoL - 6D (Assessment of Quality of Life) - Hodnotenie kvality Zivota suvisiace so zdravim -
Priloha ¢. 9

Na zachytenie vysledkov reportovanych pacientmi sa odporuca $kala Assessment of Quality of Life
(AQoL), najmé skratena verzia nastroja AqoL-8D, ktorym je nastroj AQoL-6D, ktory poskytuje citlivé
hodnotenie kvality zivota v roznych psychosocialnych doménach. Preukézal vysokd psychometricku
validitu u populécii s duSevnymi poruchami a je v stilade s principmi orientovanymi na zotavenie a
komunitné modely starostlivosti (Richardson et al. 2020; Maxwell et al. 2021; Hawthorne et al. 2022).
Dotaznik pouzivany na meranie kvality Zivota stuvisiacej so zdravim bol vyvinuty za uc¢elom vyuzitia v
ekonomickych analyzach (najmé analyzy uzito¢nosti ndkladov). AQoL-6D obsahuje celkom 20 otazok
rozdelenych do Siestich dimenzii. Skratend verzia nastroja je vhodna pre pacienta V pripade, Ze nie je
schopny samostatne vyplnit' dotaznik.Zasadou je, Ze nikdy pacienta nenutime k vypisaniu pri
odmietnuti. Odporu¢ame preskolenie zdravotnickeho pracovnika k vyplhaniu dotaznika s pacientom.

J/ CAN (Camberwell assessment of need) - Camberwellsky formular pre hodnotenie potrieb —
kratka verzia - Priloha ¢ 10

Camberwellské Setrenie potrieb je metdodou, ktora zachytava zdravotné a socialne potreby a problémy
so zvladanim socialnych roli u I'udi so zavaznou dusevnou chorobou. Nastroj bol prvykrat publikovany
v prirucke Phellanom et al. v roku 1999. Potreby upozoriiuju na oblasti, v ktorych moze starostlivost’
alebo terapia pomoct. Metoda CAN existuje v troch zakladnych verziach: kratka verzia CANSAS,
verzia klinickd CAN-C (Clinical Version) a vyskumna verzia CAN-R (Research Version).

CAN-C obsahuje 22 oblasti zdravotnych a socidlnych potrieb. Kazdéa oblast’ je rozdelena do Styroch
sekcii. InStrument je vypliiovany samostatne poskytovatelom a uzivatelom starostlivosti. Sekcia 1
hodnoti mieru potrieb (potreba neexistuje, naplnené potreba, nenaplnena potreba, nie je zndme) v danej
oblasti (tab. 1). Ciele sekcie 1 st dvojaké: po prvé zistit, ¢i v danej oblasti existuje potreba a ¢i bola
poskytnuta efektivna pomoc. Po druhé sa tu rozhodujeme, ¢i bude potrebné sa danou oblastou d’alej
zaoberat’. Sekcia 2 zist'uje mnoZzstvo pomoci od "neformalnych" zdrojov (od priatel’'ov, pribuznych atd’.)
za obdobie posledného mesiaca. Sekcia 3 zistuje mnozstvo pomoci poskytovanej a potrebnej
od formalnych poskytovatel'ov starostlivosti alebo sluzieb za obdobie posledného mesiaca. Pre vsetky
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hodnotenia st definované pravidla. Sekcia 4 obsahuje pouzivatelovo vnimanie oblasti a informacie,
ktoré neboli zaznamenané pocas skorovania, a plan starostlivosti navrhnuty poskytovatel'om.
Administracia trva asi 30 minat. Respondentom méze byt uzivatel’ alebo poskytovatel starostlivosti
(napriklad kI'icovy pracovnik, terapeut) (Probstova et.al., 2011).

Ako uvadza Kilikovd (2017) meracie nastroje sa v sucasnosti stavaju sucastou procesualnych
Standardov, oSetrovatel'skych formularov, stdvaju sa Standardnou sucastou osetrovatel'skej praxe.
Dokumentovanie meratelnych udajov zvySuje profesionalne kompetencie sestier (URL:
https://sites.google.com/view/merrps/zdroje?authuser=0).

9 Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Sestra v procese sesterskej diagnostiky stanovi a formuluje sesterskd diagndzu zo zoznamu sesterskych
diagndz uvedenych vo vyhlaske MZ SR ¢&. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych
diagndz, na z&klade identifikovania problému u pacienta s dusevnou chorobou pri poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti.

Pre ziskanie spolupriace pacienta, ma v oSetrovatel'skej praxi nezastupitelné miesto spravna
komunikacia (Hrindovéa, 2015). Komunikécia je zdkladny Cinitel interakcie medzi pacientom a sestrou.
Jednou z uloh sestier poskytujucich starostlivost’ pacientovi s dusevnou chorobou, alebo priznakmi
dusevnej poruchy v komunite je ovplyvilovat’ ich spravanie pozitivnym spdsobom.

10 Liecba

Liecba o pacienta s duSevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy sa chape ako systém terapie,
pomoci a podpory, ktory je po obsahovej a organizacnej stranke usporiadany tak, aby bol schopny
pomoct’ 'ud’om s vaznej$im psychickym postihnutim zit' v podmienkach bezného Zivota subjektivne, o
najuspokojivejsim spdsobom (Hoschl a kol., 2004).

KPS je vyvazena, navzajom prepojena UZS a ambulantna zdravotna starostlivost, ktora zahffia vietky
druhy aformy terapie a lieCby, vratane biologickych a psychosocialnych postupov. Je poskytovana
Vv prirodzenom prostredi pacienta, v komunite, ¢o najblizsie k jeho bydlisku, bez vytrhnutia z pévodnych
socialnych vézieb s moznostou integrovat’ sa do pévodnej komunity.

Stcast'ou liecby v KPS je koncept recovery, ktory je zalozeny na principe zotavenia, ¢o znamena zit
kvalitny plnohodnotny Zivot aj napriek pritomnosti dusevnej choroby, ktora je jeho sucastou. Tento
princip starostlivosti je v sti¢asnosti inovativnym pristupom v starostlivosti o duSevne chorych, v zmysle
humanizécie predstavuje vyznamny mil'nik v pristupe v ramci komunitnej starostlivosti (Dubovcova,
2022).

Zakladné principy liecby:
— mobilita sluzieb;
— prepojenost’ sluzieb;
— starostlivost’ v prirodzenom prostredi pacienta;
— orientacia na 'udské prava a potreby pacienta.

Ciele lie¢by
— Vcas diagnostikovat’ prvé priznaky ochorenia alebo zhorSenia zdravotného stavu za t¢elom
predchadzania hospitalizacii.
— Zmiernit’ priznaky dusevnej choroby.
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— Znizit symptomy ochorenia na minimum, redukcia a eliminacia deficitov, ktoré vznikli
chronifikaciou dusevnych chorob a poruch.

—  Zvysit samostatnost’, sebestacnost’ a kvalitu Zivota osoby a rozvijat’ jej schopnosti.

— Dosiahnut’ decentralizovant, plynulu, kvalitnt1 a efektivnu liecbu v komunite.

— Zlepsit kvalitu zivota pacientov s dusevnymi poruchami, dosiahnut’ ich najvy$siu moznt
reintegraciu do spoloc¢nosti a do pracovného procesu.

— Rozvijat’ u pacienta vlastné¢ zdroje zvladania stresu, znovunadobudnut zdravé fungovanie
pacienta formou podpornej terapie s psychoedukaciou.

— Dosiahnut’ podporu blizkych oséb pri liecbe, naucit’ v€asne rozpoznavat varovné signaly,
rozpoznat’ a redukovat’ stresory v domacom prostredi vyuzitim metod rodinne;j terapie.

— Upravit negativne vzorce komunikdcie v rodine.

—  Zlepsit socialne fungovanie pacienta.

— Predchadzat relapsom ochorenia.

— Zlepsit' chronick( pozitivnu aj negativhu symptomatiku formou tréningu socialnych
sposobilosti, techniky sebainstrukcie a tréningu izolovanych deficitov.

10.1  Formy poskytovanej zdravotnej starostlivosti v ramci lie¢by

Zdravotna starostlivost sa poskytuje pacientovi so zdvaznymi psychickymi poruchami formou
$pecializovanej ambulantnej starostlivosti a UZS, ktoré vzajomne prepajaju a dopliaju zdravotnt
starostlivost poskytovanu v psychiatrickom stacionari (d’alej len ,,PS*). V zhode s aktualnymi
vedeckymi poznatkami o multifaktorialnej determinacii a bio-psychosocialnym modelom chépania
psychickych porach, kladi nové pristupy v psychiatrii doraz na komplexnu lie¢bu, ktora zahfia
zdravotnii  starostlivost  (psychofarmakoterapiu, psychoterapiu, psychosocidlnu rehabilitaciu,
preventivne programy) a s tym suvisiace sluzby, socialnu pracu a podporu. V terapii pacienta je dolezitd
spolupraca blizkych os6b na dosiahnutie podpory pri lieCbe, rozpoznavani véasnych varovnych
priznakov, pri redukcii stresorov, ktoré by mohli viest’ k relapsu ochorenia.

A/ Zdravotna starostlivost’ poskytovana v ambulancii — zakladna zlozka psychiatrickej starostlivosti,
ktord sa poskytuje pacientovi s dusevnou poruchou, ktory nevyzaduje UZS a poskytuje sa
na komunitnom principe.

Sestra pri poskytovani KOS v ambulancii

1. Pouci pacienta pri prvom kontakte o systéme a organizacii prace v ambulancii (ordina¢né
hodiny, v€asna dostupnost’ informacii, moznosti objednavania, telefonickych konzultacii..).

2. Posudzuje zdravotny stav, identifikuje problémy pacienta suvisiace so zdravotnym stavom
jednotlivca, rodiny a komunity, identifikuje zdravotné problémy a rizika.

3. Vypracuje na zéklade posudenia a identifikacie deficitnych potrieb individudlny oSetrovatel'sky
plan, ktory zahffia oSetrovatel'ské zasahy, edukaciu a podporu.

4. Koordinuje a sleduje u€innost’ poskytnutej zdravotnej starostlivosti v ramci individualneho
terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT.

5. Koordinuje zdravotnu a socialnu starostlivost’ poskytovanu pacientovi v prospech realizacie
terapeutického planu, ktory obsahuje individudlny plan ¢lenov MDT.

6. ldentifikuje a hodnoti rizikove faktory pre zdravie pacienta, rodiny a komunity.

7. Realizuje preventivne opatrenia na znizenie rizika recidivy a relapsu ochorenia a opatrenia
na posilnenie zdravia.

8. Vzdelava pacienta a blizke osoby o potrebe zmeny Zivotného $tylu v stvislosti s ochorenim,
podporuje pacienta v spolupraci pri liecbe , prevencii a starostlivosti o seba.

9. Zapdja pacienta a blizke osoby do procesu rozhodovania o lie¢be.

108



10. Poskytuje informacie, ktoré zabezpecia autondémiu pacienta a schopnost’ postarat’ sa o seba a
podporit’ svoje zdravie.

11. Poskytuje pomoc pri zmierfiovani strachu a uzkosti, ktora moze pacient a blizke osoby
pocitovat’ v stvislosti s ochorenim a lieCbou.

12. Zabezpe¢i planovanie a organizaciu cCinnosti ambulantnej starostlivosti —planovanie a
dostupnost’ terminov, pripadne konzilia k Specialistom, Specidlnym sluzbam.

13. Posudzuje avyhodnocuje, ¢i je pacient nebezpeny pre seba a svoje okolie podla
Standardizovanych oSetrovatel'skych meracich technik (skrining rizika agresie a autoagresie),
V pripade potreby zabezpeci potrebné opatrenia.

14. Vedie podporné psychoterapeutické rozhovory a vyuziva suvisiace psychoterapeutické
techniky.

15. V spolupraci s terapeutickym timom poskytuje psychoterapeutické krizové intervencie (riesenie
krizovych situacii, ndhlych psychickych dekompenzacii, suicidalnych zamerov, zavaznych
udalosti v rodine a pod. ).

16. Posudzuje spravanie pacienta po terapeutickej intervencii.

17. Vykonava poradenstvo a plni tlohu case manaZzéra.

18. Pouc¢i a vedie pacienta pri opakovanom kontakte — kratke overenie porozumenia systému a
organizécie prace v ambulancii, zakladné psychohygienickeé opatrenia, verbéalna priprava
na vysetrenie.

19. Spolupracuje na preventivnych programoch a na lieCebno-vychovnom poradenstve.

20. Monitoruje vyskyt neziadicich Gc¢inkov liekov, vyskyt extrapyramidovych priznakov a ich
zavaznost.

21. Na zaklade ordindcie lekéra sleduje hodnoty vitalnych funkcii, BMI, parametre z laboratérnych
vySetreni krvi, mocu, stolice a iné, nalezy EKG, EEG, USG, MR, CT, RTG a d’alsich vySetreni.

22. Posudi potrebu poskytovania dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti, odporu¢i dal$iu
zdravotnu starostlivost’ v rozsahu KOS.

B/ Zdravotna starostlivost’ poskytovana v PS sa realizuje ¢o najblizSie k prirodzenému prostrediu
pacienta, bez dlhodobého vynatia z jeho socidlneho prostredia. ReSpektuje potrebu dostupnosti a
komplexnosti liecby podl'a individualnych potrieb pacienta. Takyto systém je destigmatizacny, zlepsSuje
kvalitu Zivota pacienta, umoziiuje rychlej$iu integraciu do spolo¢nosti, predchadza recidivam a relapsom
ochorenia. Komplexna lie¢ba v PS je poskytovana MDT vratane peer konzultanta, ktorého stucast'ou je
terénny mobilny tim. V terapii pacienta je dolezita spolupraca blizkych 0séb na dosiahnutie podpory pri
liecbe, rozpoznavani v€asnych varovnych priznakov, pri redukcii stresorov, ktoré by mohli viest’ k
relapsu ochorenia. KOS v PS poskytuje sestra v spolupraci s ¢lenmi MDT. Sestra planuje oSetrovatel'ské
intervencie a aktiviza¢né techniky na zaklade postidenia so zohl'adnenim rizika a individudlnych potrieb
pacienta, ktoré dokumentuje v sulade s internymi postupmi/zvyklost’ami pracoviska.

Sestra pri poskytovani KOS v PS

— Vypracuje vstupny formular posudenia zdravotného stavu zahritujuci postudenie jednotlivych
domén, ktoré su realizované Struktiurou taxonomie NANDA, zohl'aditujicej bio-psycho-socio-
spiritudlne potreby pacienta. Postdenie zdravotného stavu, fyzikalne vySetrenie a pouzitie
roznych hodnotiacich a meracich technik (Folsteinov test kognitivnych funkcii — MMSE,
Geriatrick Depresion Scale, Beckov dotaznik Gzkosti, Broset Violence Checklist -
Vyhodnotenie rizika agresie, Nurses Global Assesment of Suicide Risk).

— Posudi fyzicky stav pacienta — hygienicky stav, stav vyzivy, vylu¢ovanie, mocenie, spanok,
mobilitu (pouzivanie kompenza¢nych pomdcok), defekty na kozi, cirkulaciu (TK, P, TT) a
dychanie.
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10.2

Posudi psychicky stav pacienta — psychické potreby, stres, toleranciu, zvladanie zatazovych
situacii — ochorenia, sebakoncepciu, reakciu na ochorenie, mentalny stav pacienta, zhodnoti
jeho vedomosti, zru¢nosti a postoje, psychomotorické tempo (spomalené, zrychlené), rec
(rychlost’ reci, trysk myslienok, latentnost” odpovedi), obsah reCového prejavu. Na posudenie
vyberie najvhodne;jsi Standardizovany dotaznik zamerany na celkové fungovanie pacienta alebo
na kvalitu Zivota.

Na zaklade zaverov posudenia stanovuje sesterské diagnozy a vypracovava osetrovatel'sky plan
ako sucast’ terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT, ktory zahfiia
osetrovatel'ské zasahy, edukaciu a podporu formou stanovenia sesterskych diagnéz, cielov,
kritérii a intervencii.

Pri vypracovani oSetrovatel'ského planu, ktory je sucastou terapeutického planu definuje ciele
dosiahnutel'né pre pacienta, berie do tvahy priania pacienta a blizkych osob. Ciele st meratel'né,
zohl'adnujtice ciele lieCby. Pri zmene potreby pacienta sa menia aj ciele.

PriebeZne hodnoti poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti, psychicky stav pacienta, jeho
motivaciu k liecbe, jeho celkovu funkénost. Planované oSetrovatel'ské intervencie priebezne
prehodnocuije.

Vedie podporné psychoterapeutické rozhovory a vyuziva suvisiace psychoterapeutické
techniky.

V spolupraci s terapeutickym timom poskytuje psychoterapeutické krizové intervencie (rieSenie
krizovych situacii, ndhlych psychickych dekompenzacii, suicidalnych zamerov, zavaznych
udalosti v rodine a pod. ).

Realizuje bazalnu terapeuticktl intervenciu s vyuzitim $pecialnych metod a prostriedkov (terapia
hrou, arteterapia, muzikoterapia, biblioterapia, ergoterapia, dramatoterapia a pod., zameranu
na rozvoj zaujmovej sféry, interpersonalnych kontaktov a komunikéacie.

Realizuje tréning pamiti a ostatnych kognitivnych funkcii, tréning zdkladnych samoobsluznych,
psychosocialnych a komunika¢nych sposobilosti a tréning rieSenia problémov.

Vykonava poradenstvo a plni tlohu case manaZzéra.

Spolupracuje s blizkymi osobami, vedie podporné psychoterapeutické rozhovory, vyuziva
psychoterapeutické techniky, zapéja pacienta a blizke osoby do procesu rozhodovania o liecbe.
Vzdelava pacienta a blizke osoby o potrebe zmeny Zzivotného §tylu, spravnom uZivani liekov,
vyzname vplyvu rezimu dia na dusevné zdravie, o prevencii, lieCbe a starostlivosti o seba,
poskytuje informacie, ktoré zabezpecia autondmiu pacienta a schopnost’ postarat’ sa o seba a
podporit’ svoje zdravie, spolupracuje pri rodinnej terapii.

Poskytuje pomoc pri zmierfiovani strachu a tzkosti, ktoré mozu pacient a blizke osoby
pocitovat’ v stvislosti s ochorenim a lie¢bou.

Aktivne spolupracuje s peer konzultantom.

Koordinuje zdravotnl a socialnu starostlivost’ poskytovani pacientovi v prospech realizacie
terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT.

Spolupracuje s nutricnym terapeutom pri zostaveni individudlnej liecebnej vyzivy a
personalizovanom jedalnicku pre pacienta s cielom zmenit’ stravovacie navyky a dosiahnut’
pozitivne vysledky v oblasti zdravia a pohody.

Starostlivost® orientované na pacienta a blizke osoby/komunitu

Vytvara terapeuticky plan, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT v saéinnosti
s pacientom a blizkymi osobami, zapaja pacienta ako aktivneho partnera v zdravotnej
starostlivosti.

Povzbudzuje pacienta k spolurozhodovaniu o vhodnych intervenciach a reSpektuje nazory,
postoje a preferencie pacienta.
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10.3

Nauci blizke osoby vCasne rozpoznat' varovné priznaky a signaly, spdsoby predchadzania
relapsom, rozpoznat a redukovat’ stresory v domacom prostredi vyuzitim metéd rodinnej
terapie.

Monitoruje stav blizkych 0s6b so zameranim na prah ich psychického a fyzického vycerpania.
Posudi, ¢i blizke osoby zabezpecia adekvatnu starostlivost’, edukuje a pomaha s bezodkladnym
zabezpe&enim starostlivosti prostrednictvom vhodnejsej, dostupnejsej alternativy (UZS, DSS).
Poskytuje starostlivost’ pacientovi bez vytrhnutia z povodnych socidlnych vézieb s moznostou
integrovat’ sa ¢o najskor do povodnej komunity.

Spolupracuje s terénnym mobilnym timom, poskytuje odborné cinnosti a poradenstvo
V prirodzenom prostredi pacienta, jeho rodiny a komunity s cielom zaclenit' pacienta do
aktivneho Zivota v jeho prirodzenom prostredi.

Navitevuje pacienta polas poskytovania UZS, poskytuje pacientovi potrebnu edukaciu,
zabezpecuje jeho motivaciu k liecbe, s ciel'om zlepsit’ jeho adaptaciu po prepusteni.

Pozadované pristupy sestry k pacientovi v Specifickych situaciach

Sestra pri vyskyte podozrievavosti a paranoje:

- uplatnuje jasnu komunikaciu, komunikuje konkrétne, zrozumitel'ne, vyhyba sa Sepkaniu,

- upozorni okolie pacienta na moznost’ vzniku konfliktov a nezhdd,

- paranoidné prezivanie sestra akceptuje ako sucast ochorenia, zachovava nadhlad a
pochopenie.

Sestra pri vyskyte agresie u pacienta:

- monitoruje Uroven emoc¢ného prezivania u pacienta, posudzuje mimiku tvare pacienta,
gestikulaciu, verbalny a neverbalny prejav,

- uplatituje komunika¢né techniky na zmiernenie napétia (spomalenie tempa reci,
pokojny ton hlasu, jemna gestikulacia),

- vyuziva deeskalacné techniky na eliminaciu napétia pacienta,

- posudzuje a zaznamenava vyskyt agresie do dokumentacie,

- pri eskal&cii napétia, pripadne identifikécii pritomnosti halucinécii u pacienta konzultuje
vhodnost’ aplikacie farmakoterapie s lekarom,

posudi a vyhodnoti, ¢i je pacient nebezpeény pre seba a svoje okolie podl'a Standardizovanych

oSetrovatel'skych meracich technik (skrining rizika agresie a autoagresie), v pripade potreby

zabezpeci nalezité opatrenia, do dokumentacie zaznamendva efekt pristupov k redukcii poruch
spravania sa pacienta. Sestra pri vyskyte depresie a Uzkosti u pacienta:

- uplatnuje individualny a empaticky pristup,

- vzdelava pacienta o uplatiiovani relaxacnych technik na zniZenie uzkosti,

- aktivizuje pacienta vyuzivanim aktivizacnych ¢innosti na odputanie pozornosti,

- venuje dostatok ¢asu na rozhovor.

Sestra pri vyskyte bludov a halucinécii:

- dodrziava Specificky pristup ku psychotickym pacientom, ako empatia, konzistentnot’,
nekonfrontacny S$tyl (nepresviedCa pacienta o svojej pravde), reSpektovanie limitov a
trpezlivost,

- vzdeldva pacienta 0 metdéde odvedenia pozornosti (napr. po¢uvanie hudby, zaujimava
¢innost’ a pod.),

- podporuje pacienta pri zmene postoja k psychotickym intruziam, (napr. inStruuje pacienta,
aby im nepodliehal, nereagoval na ne, nenechal sa nimi vyviest’ z miery)),

- podporuje pacienta k dosiahnutiu aspoii parcialnej kritickosti a nahl'adu na poruchu,
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- uplatiyje techniku tzv. ,periférneho pytania sa®, t. j. pytat’ sa na menej vyznamné zlozky
bludného presvedéenia a len postupne sa prepracovavat’ az k jadru bludu alebo vyuziva
V spolupraci s psychoterapeutom metodu spolo¢ného testovania reality.

Moderna psychiatricka starostlivost’ je zamerand nielen biologicky, ale aj socidlne, preto liecbu,
dolieCovanie a rehabilitaciu zabezpeCujeme s cielom pacienta integrovat spdt do spolocnosti.
V sticasnosti v procese rehabilitacie a resocializacie pacienta so zavaznymi psychickymi poruchami
maju vel'ky vyznam psychoedukacné programy zamerané na celt rodinu, ako aj programy zamerané
na nacvik socialnych spésobilosti.

11 Prognéza

Progndza pacienta so zévaznou psychickou poruchou je do istej miery imernd urovni efektivneho
manazmentu rizika v kontexte zodpovedného preventivneho a aktivneho pristupu MDT v KPS.
Sucastou efektivneho manazmentu KPS musi byt intenzivna psychosocialna rehabilitacia s cielom
dosiahnut’ deinstitucionalizaciu starostlivosti o pacienta. Jednou z priorit v rdmci pozitivnej prognozy
dusevnej choroby je zabezpeCit' starostlivost, vratane prevencie a lieCby v ¢o najprirodzenejSom
prostredi, v ktorom je poskytovanie zdravotnej starostlivosti zaloZené na vzajomnej dovere, respekte,
dodstojnosti a dobrom terapeutickom vztahu.

Zavazné psychické poruchy spravidla znizuji pacientovu sposobilost’ k plneniu roli a taktiez jeho
funkcie v praci a spolo¢nosti. Je nutné $pecifikovat’ rozsah a mieru funkéného postihnutia u pacienta,
posudit’ stupeni disimulécie, nekritickosti a anozogndzie. Plna alebo Ciastocna invalidizacia sa sice javi
ako pomerne bezpecné rieSenie situicie pacienta, avSak podporuje negativnu symtomatiku a vedie k
pasivite pacienta, a postupne k Uplnej strate aktivnych vztahov k okolitému svetu (Hoschl, C. — Libiger,
J. — Svestka, 2004 ).

Vo vseobecnosti viacsina zavaznych psychickych portich ma chronicky priebeh a to bud’ periodicky,
alebo dlhodobo kolisavy. Symptomatika sa Casto meni. Spontdnna remisia je vynimkou. Niektori
pacienti reaguju na farmakologickt liecbu dobrou terapeutickou odpoved’ou a priznaky poruchy su
vyrazne redukované. Avsak urcita Cast’ pacientov napriek liecbe prechadza do chronicity, ¢o vedie k
invalidite pacienta.

Prognéza akutnych a prechodnych psychotickych portch (zvlast pri abruptnom nastupe) je vacsinou
priazniva. Aj napriek tomu ich pritomnost’ predstavuje najmé pri ich nahlom vzniku zvysené riziko
suicidia. Dolezitym faktorom ovplyviujucim progndzu je dizka udrziavacej lie¢by, ktord by mala byt
aspoil dva roky. Hor$iu prognozu maju psychické poruchy s dominanciou psychotickych priznakov z
oblasti schizofrénneho spektra. Prediktormi horSieho priebehu schizoafektivnej poruchy su perzistujuce
psychotické symptomy, vyssia miera priznakov pretrvavajucich medzi epizédami, horSie premorbidné
fungovanie, vysSie zastupenie schizofreniformnych priznakov a pritomnost zmieSanych epizod.
Schizoafektivna porucha je celozivotnym ochorenim prebiehajucim typicky v atakoch. Podl'a novely
Prilohy €. 4 - percentudlna miera poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu cinnost, k zakonu
¢. 461/2003 Z. z. o socialnym poisteni v zneni neskorsich predpisov, ktora je v platnosti od 1. augusta
2023, l'ahké formy dusevnych chordb nepodmienuju invaliditu. Pri stredne zavaznych formach je
rozpidtie miery poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ uréené hodnotou 45 % - 60 % a pri
zavaznych formach v rozpéti 65 % - 80 %.

Na systematické poskytovanie individualizovanej a komplexnej, vzajomne prepojenej KPS o pacientov
so zavaznymi psychickymi poruchami, zameranej na zotavenie, je nevyhnutnd spolupraca medzi
rezortami, najma s Ministerstvom prace, socidlnych veci a rodiny SR a Ministerstvom financii SR.
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Dolezita je aj spolupraca s Radou vlady pre dusevné zdravie SR, stavovskymi organizaciami, vladnymi
a mimovladnymi organizaciami, angazujucimi sa v oblasti dusevného zdravia.

Na prepojenie zdravotnych a socialnych sluzieb pre pacientov s psychickou poruchou je nutné
zabezpecit' regionalnu siet’ sluzieb poskytovanych v jeho prirodzenom prostredi, kde velmi délezita
Ulohu zohréavaju samospravy (Izakova a kol, 2022).

Presunutie psychiatrickej starostlivosti z UZS do KPS vedie k zlep$eniu kvality Zivota pacienta, znizuje
riziko rehospitalizacii a skracuje celkovi dizku Gstavnej liecby.

12 Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

PosUdenie a hodnotenie efektivnosti oSetrovatel'skej starostlivosti poskytovanej prostrednictvom KOM
pacientom so zavaznymi psychickymi poruchami v zariadeni KPS odporucame poskytovatel'om
hodnotit’ na zaklade individualneho postdenia plnenia ciel'ov oSetrovatel'skej starostlivosti ako sti¢ast’
terapeutického planu, ktory obsahuje individualny lieCebny plan a pldn zotavenia, vybranymi
hodnotiacimi nastrojmi, meranim a hodnotenim vybranych ukazovatel'ov tzv. indikatorov kvality.

121  Odporicania pre implementaciu v praxi

1. Terapeuticky plan, ktory obsahuje Individualny lie¢ebny plin zotavenia

a) vypracovat’ v spolupraci s pacientom podl'a jeho individualnych potrieb za uéelom podpory
a posilnenia jeho kompetencii v sulade s principmi zotavenia;

b) poskytnut’ komplexné informacie case manaZzérom, aké konkrétne sluzby mu mozu byt
poskytnuté za i€¢elom dosiahnutia stanovenych cielov;

€) posilnit’ doveru pacienta a jeho kompetencie aktivnym zapajanim sa do procesu zotavenia;

d) vyhodnocovat’ priebezne plan a podla aktualnej situacie a potrieb pacienta plan flexibilne
upravovat’ za aktivnej spoluprace pacienta;

e) zapojit’ do procesu plnenia planu vSetkych ¢lenov MDT.

2. Vybrané hodnotiace nastroje klinického stavu pacienta

a) vypracovat pri vstupnom a priebeznom hodnoteni klinického stavu pacienta;

b) vybrat’ najvhodnejsi $tandardizovany dotaznik zamerany na celkové fungovanie pacienta alebo
na kvalitu Zivota, posudzovanie potrieb.

3. Hodnotenie ukazovatelov kvality

a) Terapeuticky plan - individualny lie¢ebny plan, plan zotavenia, krizovy plan
b) ZniZenie rehospitalizacii

c) Skratenie dizky hospitalizacie

d) Skratenie ¢akacej doby

e) Zvysenie spokojnosti pacienta s poskytovanou zdravotnou starostlivostou

f) Pokles suicidality

g) Pokles poctu suicidalnych pokusov

h) Edukacia

i) Pocet vykonov

12.2  Proces prijatia pacienta do starostlivosti zariadenia KPS
12.2.1 Diagnostické kritérium:
a) Pacient spiiia podmienky ciel'ovej skupiny a Zije/ma vzt'ah k regionu v posobnosti zariadenia,
zacina hlbSie mapovanie jeho potrieb vratane jeho silnych stranok a prirodzenych zdrojov
podpory, zistovanie jeho o¢akavani a formulovanie/pomenovanie jeho potrieb a ciel'ov k planu
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zotavenia a spolupréce.

b) Pacient nespiia kritéria, odporu¢ime mu iné pracovisko alebo iné sluzby pre neho vhodné
v oblasti miesta bydliska, na zaklade dostupnosti zmapovanych sluzieb v jednotlivych
regionoch. Odporucenie pacienta nikdy neodmietneme a pontikneme mu individualne stretnutie
k rieSeniu jeho situacie.

c) Pacient spiiia kritéria iba Eiasto€ne, h'adiame pre pacienta vhodné sluzby, ktoré mu mozeme
poskytnut’.
Prijatie je na zaklade odportcania, bez formalneho odporucania samotnym pacientom; blizkymi
osobami; aktivnym vyhl'adavanim MDT v regione na z&klade spoluprace s ambulantnym psychiatrom,
v§eobecnym lekarom, tiradmi a pod.; aktivnou spoluprécou s 16zkovymi zariadeniami v regione.

12.2.2 Urdenie kl'i¢ového pracovnika — zvicsa je to sestra, v pripade prevahy socidlnych potrieb to
moze byt socidlny pracovnik.

12.2.3. Nadvézovanie kontaktu s pacientom - nadviazat' dobry, partnersky a reSpektujuci vztah
zalozeny na dovere, najma v pripade nepoziadania o starostlivost’ a jej odmietania. Ide o dlhodobejsiu,
vel'mi citliva pracu, ktora moze trvat’ az niekol'’ko mesiacov, ako je vztah nadviazany. Je potreba najst’
individualny a vhodny spdsob komunikacie, ktory podpori vzajomna déveru. Pri nadvazovani kontaktu
sa odporuca zapojit’ blizke osoby.

12.2.4. Vstup pacienta do starostlivosti — vysetrenie lekarom.

12.2.5. Zaradenie pacienta na FACT board — tabul’u faktov (d’alej len ,,FB*) — 1. faza intenzivnej
starostlivosti - nastroj na koordinaciu starostlivosti podl'a stavu pacienta. Jedna sa o tabulu, kde su
prehl’'adne usporiadané najdolezitejSie informéacie o pacientovi, ktoré sluzia MDT najmé pocas timovych
porad za Gcelom stanovenia planu sluzieb, rozdelenia ¢innosti a navstev medzi ¢lenov MDT.

Znacdenie pacientov na FB:

— NP - novy pacient - prijaty do starostlivosti lekarom, oznaCenie po dobu 14 dni
pre oboznamenie sa ¢lenmi MDT a do vytvorenia individualneho planu, referovanie 1x
tyzdenne na porade;

— HP - hospitalizovany pacient — v zariadeni UZS, referovanie 1x tyzdenne;

— PHP - prepustenie hospitalizovaného pacienta — oznacenie 14 dni po prepusteni
z hospitalizacie, referovanie 1x tyZdenne na porade;

— OP - ohrozenie pacienta — oznaCenie v pripade zlyhdvania vo viacerych oblastiach
pod vonkaj$im vplyvom (tmrtie v rodine, strata byvania a prijmov, problémy vo vzt'ahoch,
vysadenie liekov a i.), nejedna sa o zhorSenie stavu, referovanie minimalne 2x tyzdenne;

— ZHP - zhorsenie stavu pacienta — oznaCenie v pripade vnatorného zhorsenia celkového
zdravotného stavu (nespavost, zhorSenie symptomov - bludné produkcia, paranoja, poruchy
vnimania, afektivne vykyvy, vedl'ajsie Gcinky liekov a i.), referovanie minimalne 2x tyzdenne;

— OL - ochranna lie¢ba — vSetci pacienti s nariadenou ochrannou liecbou, referovanie 1x za dva
tyzdne na porade;

— PP —potencialny pacient - zdujemca o zaradenie sa do poskytovanych sluzieb, rozhodujtce je
moznost’ volby prostredia stretdvania, zdujem zo strany pacienta o informacie o sluzbe,
priebehu prijatia, MDT spolo¢ne zdiela informacie o situacii a stave pacienta a spolo¢ne
rozhoduje o jeho prijati do starostlivosti. Ak je to mozné su do spoluprace zapojené blizke
osoby/okolie pacienta.
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Stipce FB sii oznacené prioritou v stave pacienta nasledovne:
v Cervena znamena akutne;

v Zelena znamena potencialny pacient.

Koordinaciu starostlivosti podl'a stavu pacienta v 2. faze stabilizovanej starostlivosti prebera uz len
case manazér a je odstraneny z tabule FB.

12.2.6. Terapeuticky plan, ktory obsahuje individualny plan a krizovy plan pacienta - vypracovany
a nasledne monitorovany na kazdodennych stretnutiach MDT s individudlnym pristupom ako flexibilne
reagovat’ na potreby pacienta za i€elom prevencie zhorSenia stavu a plnenia planu zotavenia. Stcast’ou
individualneho planovania je vytvorenie krizového planu na prevenciu a rieSenie pripadnej krizy.
Stcast'ou planovania je pacient, s ktorym preberieme jeho moznosti ako krizu zvladnut® tak, aby mal
sam situaciu ¢o najviac pod kontrolou. V plane si zaznamenané inStrukcie ohladom toho, aké
intervencie a postupy si pacient praje pre pripad krizy.
Ciel'om krizovych sluzieb je predist’ hospitalizacii a zhorSeniu situacie pacienta ako to zvladnut’ v jeho
prirodzenom prostredi.
Kritérid na hodnotenie planu:

— priebezne revidovany a aktualizovany, minimalne 1 x za dva tyzdne;

— aktualizovany vzdy po prebehnutej krize;

— dostupny pre pacienta;

— spolupréca s inymi osobami.

12.2.7. Plan prepastania pacienta — planujeme tak, aby bol prepusteny bezpecne so stanovenim

podpornych mechanizmov pre pripad zhorSenia stavu a situécie, pre pripad opakovanej hospitalizacie

a prijatia do starostlivosti. Do planu treba zahrnut’ spolupracu so vSeobecnym lekdrom, ambulantnym

psychiatrom atd’. Ukonéovaci proces zvy€ajne trva 3 az 6 mesiacov. V rdmci prepustenia je pacient

pouceny o d’alSej liecbe a odovzdany do d’alSej starostlivosti psychiatra alebo klinického psychologa.
Prepustenie pacienta je indikované, ak:

— prestal spinat’ kritéria cielovej skupiny — obvykle dojde k zlepseniu, teda zotaveniu pacienta;
rozhoduje lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore psychiatria v psychiatrickej
ambulancii;

— bude postacovat’ ambulantna zdravotna starostlivost’;

— pacient sam poziada o ukon¢enie a nie je medicinsky indikovana potreba pokracovania;

— sa zhorsi zdravotny stav a je potrebna UZS (Bahler, M., 2010).

13 Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zékladnou funkciou KPS je flexibilna a kontinualna starostlivost, spolu s podporou 0s6b s dusevnou
chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy aj v ich prirodzenom prostredi; asertivne vyhl'adavanie
a kontaktovanie 0s6b za ticelom poskytnutia KPS; v¢asné identifikovanie a prevencia dusevnej choroby;
poskytovanie starostlivosti MDT, vratane terénneho mobilného timu; poskytovanie informacii dusevne
chorym a edukacia pri ich starostlivosti.

Principy KPS
a) asertivny pristup;
b) uréenie oblasti pdsobenia,;
€) vymedzenie dostupnosti;
d) stanovenie poskytovanych sluzieb;
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e) definovanie formy spoluprace s d’al§imi $pecifickymi sluzbami;

f) multidisciplinarny pristup;

g) pripadové vedenie;

h) zapojenie a podpora peer konzultanta;

i) spolupracas blizkymi osobami s respektovanim zasad etiky a l'udskych prav.

Ciele KPS poskytovanej MDT

a) podporit uzdravenie pacienta z psychickej poruchy,

b) redukovat priznaky a nasledky sposobené psychickymi poruchami,

c) predchadzat rozvoju trvalych nasledkov psychickych portch,

d) predchadzat recidivam psychickych portch,

e) skratit’ dizku hospitalizacie alebo predchadzat’ hospitalizacii,

f) zlepsit funkénost a posilnit’ kompetencie pacienta v zvladani zivotnych situacii,

g) podporit’ samostatnost’ pacienta,

h) dosiahnut’ reintegraciu pacienta s psychickou poruchou do jeho prirodzeného prostredia
a do pracovného procesu,

i) predchadzat’ invalidizacii pacienta,

j) zvysit kvalitu zivota I'udi s psychickymi poruchami,

K) psychoedukovat’ pacientov a ich blizke osoby,

I) vykonavat odborné ¢innosti socialnej prace a podpory pacienta a jeho blizkych s ciel'om riesit’
nepriaznivu socialnu situéciu pacienta, ktoré vznikla v désledku jeho zdravotného obmedzenia,
alebo ktora viedla k jeho zdravotnému obmedzeniu.

Cielova skupina

KPS sa poskytuje pacientom s psychickymi poruchami formou Specializovanej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, ktora vzajomne prepaja a doplita ambulantnii zdravotna starostlivost's UZS, s dérazom na
poskytovanie aj v prirodzenom prostredi pacienta, bez dlhodobého vynatia z jeho socialneho prostredia.
Zarovenn reSpektuje potrebu dostupnosti a komplexnosti liecby podla individualnych potrieb
konkrétneho pacienta. Tento systém zdravotnej starostlivosti je destigmatizacny, zvySuje funkénost
a zlepsuje kvalitu Zivota pacienta, umoznuje mu rychlejsiu opatovnu integraciu do spolo¢nosti.

Liecba v zariadeniach poskytujicich KPS s prisluSnym odbornym zameranim je indikovana
pre pacienta s psychickymi poruchami
a) bez potreby hospitalizacie, ktorému z hladiska jeho zdravotného stavu nepostatuje ina
ambulantna psychiatricka starostlivost,
b) s preukazatelnou poruchou a poklesom funkénosti a samostatnosti v dosledku psychicke;j
poruchy, ¢o znamena bez diagnostického obmedzenia.

Odporucany okruh prijimatePov KPS

1. Vo vybranych zariadeniach poskytujucich KPS s prislusnym odbornym zameranim méze byt
indikovana lie¢ba u pacienta so zdavaZnou psychickou poruchou (SMI-Serious/severe Mental
1Iness)

a) z diagnostickych kategdrii Medzinarodnej klasifikacie chordb (d’alej len ,,MKCH-10%)
zacinajuce s kodom diagnozy F20, F30, F42, F60,

b) pri trvani ochorenia dlhSie ako 2 roky, na zdklade celkového postudenia aktualnej Grovne
fungovania prostrednictvom klinického nastroja na hodnotenie globalnej urovne fungovania
a zavaznosti duSevnych chorob skore GAF < 60.

2. Osoba s potrebou vcasnej intervencie, kde hrozi riziko rozvoja SMI. M6zu to byt akutne stavy
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a dekompenzacia chronickych ochoreni, s vynimkou akatnych intoxikacii. Cielom je skora
diagnostika ochorenia alebo relapsu a rychle zacatie liecby.

Osoba s potrebou Krizovej intervencie, ktord sa ocitla v krizovej situacii s akatnymi
psychickymi tazkostami a nevyzaduje hospitalizaciu. Cielom je kratkodoba intervencia
a odovzdanie do d’alsej starostlivosti.

Zariadenia poskytujuce KPS

1.
a)
b)
c)
d)
€)
f)

Zriadené ako pravny subjekt samostatne alebo ako sti¢ast’ iného zdravotnickeho zariadenia:
psychiatricka ambulancia,

ambulancia detskej psychiatrie,

ambulancia klinickej psycholdgie,

ambulancia klinickej logopédie,

ambulancia liecebnej pedagogiky,

ambulancia fyziatrie, balneologie a liecebnej rehabilitacie,

neuropsychiatrickd ambulancia,

ambulancia mediciny zavislosti,

psychiatricky stacionar,

agentiira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti,

ktorych uréujuce znaky upravuje osobitny predpis.t

Specificka skupinu zariadeni poskytujucich KPS s dérazom na zdravotno-socialne sluzby
poskytované MDT, vratane prace terénneho mobilného timu v prirodzenom prostredi pacienta
st stacionare s odbornym zameranim psychiatria, stacionare s odbornym zameranim klinicka
psychologia alebo agentiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktoré v pripade spoluprace
so Specializovanymi ambulanciami uvedenymi v ods. 2 pism. a) az h) mozu poskytovat’
starostlivost’ v psychosocialnom centre.

Zariadenia poskytujuce KPS su zaradené do verejnej minimalnej siete poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti upravenej v osobitnom predpise? a funguju na principe spoluprace
s psychiatrickymi ambulanciami a s ustavnymi psychiatrickymi zariadeniami, s v§eobecnymi
lekarmi pre dospelych, s Uradmi préce, socidlnych veci a rodiny, pacientskymi organizaciami
as dalsimi zariadeniami v oblasti prevencie a podpory dusevného zdravia, neformalnymi
komunitnymi sluzbami a organizaciami pacientov a ich blizkych, ktoré poskytuju svojpomoc
a vzajomnu pomoc a s mimovladnymi organizaciami v oblasti iniciativy prevencie a podpory
dusevného zdravia, s poskytovateI'mi socialnych sluzieb, so vSetkymi zamestnavatel'mi,
S0 Socialnou poistoviiou, so samospravnymi krajmi a so zariadeniami na vykon rozhodnutia
stdu.

Poskytovatel’ pri zabezpeceni a organizacii KPS

a)
b)

c)

postupuje v zmysle platnych pravnych predpisov upravujicich poskytovanie KPS;
zabezpeCuje prevadzku zariadenia v zavislosti od druhu, typu a odborného zamerania;
poskytuje socialne sluzby ako obligatornu stcéast, moéze ju poskytovat’ prostrednictvom
opravneného poskytovatela socidlnej sluzby podla osobitného predpisu®, ktorym je fyzicka
alebo pravnickd osoba, ktord planuje poskytovanie socidlnej sluzby podla individualnych
potrieb, schopnosti a ciel'ov prijimatel’a socialnej sluzby, vedie individualne pisomné zaznamy

1Vyhla’§ka Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 84/2016 Z. z., ktorou sa ustanovuju urcujice znaky jednotlivych
druhov zdravotnickych zariadeni V'§

2 Nariadenie viady Slovenskej republiky ¢ 640/2008 Z. z. o verejnej minimdlnej sieti poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
Vv zneni neskorsich predpisov

3 Zikon ¢ 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach a o zmene a doplnent zdkona ¢. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani
(Zivnostensky zdkon) v zneni neskorsich predpisov
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d)

f)
9)

h)

)

k)

o identifikacii potrieb pacienta, o stanoveni cielov, o priebehu poskytovania socialnej sluzby
a plneni a zaroven ho aj hodnoti za ucasti prijimatel’a socialnej sluzby;

zabezpeCuje minimalne poziadavky na personalne zabezpeCenie a materialno-technické
vybavenie zariadeni poskytujicich KPS podl'a osobitného predpisu®;

zabezpeduje kontinualny prechod starostlivosti o pacienta z UZS alebo ambulantnej zdravotnej
starostlivosti do prirodzeného prostredia pacienta;

vytvara moznosti a priestor pre poskytovanie aktivit a sluzieb ¢lenmi MDT;

vzdelava pacienta, jeho blizke osoby, komunitu o mozZnostiach multidisciplinarnej spoluprace
S inymi poskytovatel'mi, zabezpecuje niektoré sluzby prostrednictvom iného poskytovaterla;
zabezpecuje sustavné vzdelavanie vSetkych ¢lenov MDT a vzdelavanie v oblasti poskytnutia
predlekarskej pomoci v zivot ohrozujucich situdciach;

ma stanoveny postup pre rieSenie neziaducich situdcii, vratane staznosti, pricom pacienti a ich
blizke osoby vedia, Ze maju pravo podavat’ staznost’;

implementuje interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta, ktory upravuje osobitny
predpis®, na zaklade vypracovaného interného postupu;

kontroluje kvalitu poskytovanej starostlivosti za ucelom prevencie vyskytu zavaznych chyb
a nedostatkov pri poskytovani starostlivosti.

Poskytovatel’ pri zabezpeceni a organizovani oSetrovatel’skej starostlivosti

a)
b)

c)
d)
€)

f)

9)

h)

)

K)

pouziva individualne planovanie oSetrovatel’'skej starostlivosti so zohI'adnenim potrieb pacienta;
vykonava ¢innosti podl'a osetrovatel'ského procesu;

realizuje oSetrovatel'ské zdravotné vykony pri poskytovani KPS podla platného katalogu
zdravotnych vykonov;

uplatituje psychoterapeutické postupy na zéklade individuélneho postdenia;

postupuje podla platnych Standardnych postupov na vykon prevencie, Standardnych
diagnostickych postupov a Standardnych terapeutickych postupov pri zohladneni
individualnych potrieb a aktualneho zdravotného stavu pacienta;

poskytuje informacie pacientovi o jeho zdravotnom stave, o navrhovanej lie¢be, o désledkoch
nedodrziavania a odmietnutia lie¢by v rdmci svojich kompetencii;

zaznamenava poucenie a informovanie pacienta alebo jeho zakonného zastupcu o poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti, suhlas je potvrdeny podpisom pacienta, alebo jeho zakonného
zastupcu a zamestnanca, ktory vykonal poucenie;

posudzuje rizika podl'a standardizovanych §kal, ktoré si sucastou zdravotnej dokumentacie;
zaznamenava priebeh poskytovanej zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti do zdravotne;j
dokumentécie v zmysle platnych pravnych predpisov; sucastou je terapeuticky plan, ktory
obsahuje individudlny plan oSetrovatel'skej starostlivosti so zohl'adnenim potrieb pacienta;
individualny plan poskytnutych sluzieb, informacia o GDPR, krizovy plan a plan zotavenia;
zabezpecuje koordinaciu a plynulost’ poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti komunikaciou
S pacientom, najmé pred prvym vySetrenim lekarom alebo osobnou navstevou v zariadeni alebo
v prirodzenom prostredi pacienta;

prehodnocuje priebezne poskytovanu starostlivost’ najmé pri identifikacii rizika a vyskyte
akatneho problému ako je napr. destabilizacia, symptomy novovzniknutého ochorenia,
zhorSenie psychickych tazkosti, prejavy exacerbacie chronickej choroby, pretrvavanie
priznakov infekcie, pripadne zhor§ovanie somatického stavu, prepustenie z nemocnice a pod..

4 Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢ 236/2025 Z. z. o minimdlnych poZiadavkich na persondlne
zabezpecenie a materidlno-technické vybavenie vybranych druhov ambulantnych zdravotnickych zariadeni

5 Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 444/2019 Z. z. o minimdlnych poZiadavidch na interny systém
hodnotenia bezpecnosti pacienta

118



14 DalSie odporuéania

141  Minimalny rozsah sluzieb poskytovanych MDT

14.1.1 Casova dostupnost’ v pracovnych ditoch v rozsahu minimalne 6 hodin denne, zdielanie
informéacii o pacientoch, pradca ambulantne aj Vv teréne, odovzdavanie dolezitych informacii
0 vykonanych intervenciach v prirodzenom prostredi pacienta.

14.1.2 Mobilné sluzby poskytované v prirodzenom prostredi pacienta, po vzajomnej dohode aj

Vv institaciach, kde s osoby aktualne umiestnené, za i¢elom ich pripravy na prepustenie. Hlavnym

cielom mobilnych sluzieb je poskytovanie starostlivosti v prirodzenom prostredi pacienta a

predchéadzanie stavov, ktoré by vyzadovali hospitalizdciu. Moznost’ intervencii dvakrat za den po

dobu aspon troch dni, maximalne vSak po dobu 10 za sebou nasledujticich dni. Ide o alternativu
umiestnenia alebo prijmu na psychiatrické 16zkové oddelenie podl'a stavu pacienta. Cely MDT
poskytuje sluzby v teréne, teda v prirodzenom prostredie pacienta. Praca v prirodzenom prostredim
je hlavnou zlozkou poskytovanych sluzieb. Nejedna sa pritom iba o priamu pracu s pacientom, ale

i s jeho okolim (rodina, blizki, susedia, Urady). Pomer poskytovanych sluzieb v teréne by mal byt

vacsi ako 50 % z celkovej kapacity poskytovanych sluZzieb.

14.1.3 Krizové sluzby za ucelom podpory osdb pre zvladnutie rozvijajlicej sa krizy a predchadzanie

hospitalizacii. Krizové telefénne sluzby s dostupné aj prostrednictvom liniek pomoci. Tykaju sa

najmé zhorSenia stavu s rizikom hospitalizacie. Poskytnutie celodennych krizovych sluzieb méze
byt opakované u pacienta maximalne po dobu 10 za sebou nasledujucich dni. Sluzba je poskytovana
pacientom, ktori su uz zaradeni do starostlivosti zariadenia.

14.1.4 Zdravotné sluzby zahfiiaji sluzby psychiatra a klinického psycholéga, vratane

psychoterapeutickej starostlivosti, vo forme ambulantnej starostlivosti a d’alej vo forme zdravotne;j

starostlivosti vo vlastnom socialnom prostredi pacienta. Uloha psychiatra a klinického psycholdga

vV MDT zahtiiaju aj metodické vedenie MDT a koordindciu starostlivosti o pacientov. Ciel'om tychto

sluzieb je podpora a socialna rehabilitacia pacientov. Obsahom sluzby je ambulantna psychiatricka

rehabilitacia, Specifické psychoterapeutické programy a edukécia veduca k zvladaniu zakladnych
zru¢nosti bezného zivota pacienta.

1. 14.1.5 Sluzby v¢asnej intervencie je vCasna detekcia ochorenia s rizikom d’alSieho rozvoja
SMI. Sucastou tychto sluzieb je tiez spolupraca s organizaciami v regione. Tieto Cinnosti
prebiehaju prevazne ambulantne.

2. 14.1.6 Kontaktovanie pacienta — navstevna sluzba v prirodzenom prostredi alebo v zariadeni
UZS za ugelom intervencii u osob s uz prebiehajucim, aviak doposial’ nediagnostikovanym
alebo aktualne nelieCenym SMI, ktoré maji nedostatoény nahl'ad na svoje ochorenie, v dosledku
ktorého horsie nadvézuju spolupracu. Ciel'om je dosiahnutie spoluprace s osobou a nadviazanie
d’al$ej starostlivosti v zariadeni KPS za pripadnej spoluprace blizkych oséb, prip. opatrovnika.

3. 14.1.7 Denné skupinové alebo individualne sluzby zdravotno-socialne mo6zu byt’ zabezpecené
zmluvne u iného poskytovatel'a sluzieb orientované na ich podporu a socialnu rehabilitaciu.
Je treba zaistit’, aby ponuka tychto sluzieb zodpovedala potrebam pacientov a dostupnosti inych
dennych sluzieb v regione. Zahrmaju Strukturované aj neStruktirované aktivity, sliiziace
k prelomeniu socialnej izolacie.

4. 14.1.8 Prepojenie zdravotno-socidlnych sluzieb sinymi sluzbami a relevantnymi
poskytovate'mi preventivnych, podpornych sluZieb, s tradmi a d’al§imi zdrojmi komunitne;j
podpory v rdmci svojho regionu.

14.1.9 Sluzby systematickej spoluprace s poskytovatelmi akutnej aj naslednej ambulantnej

zdravotnej starostlivosti a UZS k planovanému odovzdaniu hospitalizovaného pacienta do d’alsej

starostlivosti po ukonceni hospitalizacie, k udrzaniu kontaktu MDT s hospitalizovanym pacientom,
indikované odovzdanie pacienta na hospitalizaciu v pripade potreby.

5. 14.1.10 Sluzby kontaktného miesta Vvregione pre verejnost a d’alSie spolupracujuce
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14.2

organizacie pre vyhl'adanie véasného zasahu a pomoci pre osoby so SMI, ktoré neboli doteraz
lieCené alebo prestali vyuzivat podpory zdravotnych a socidlnych sluzieb. Kontaktovanie
osobne alebo telefonicky v lehote 2 pracovnych dni.

Odporuicané terapeutické postupy

Vyuzivaji najnovsie a vedecky overene poznatky medicinskej praxe s dérazom na efektivne, klinicky
zmysluplné a integrované vyuzivanie jednotlivych postupov, ako su:

a)
b)
c)

d)

€)

posudenie — odoberanie anamnézy, vysetrenie, hodnotenie funkcnosti, individualny pristup,
diagnostika — identifikovanie potrieb,

planovanie — terapeuticky plan a jeho siucast individudlny plan zotavenia, krizovy plan, case
manazment, koordindacia a porady MDT, sesterskd vizita, navsteva pacienta pocas
hospitalizacie v ustavnom psychiatrickom zariadeni, ktorému je po prepusteni odporucany
pobyt,

realizacia — zdravotné vykony, terapeuticka komunita, kognitivna rehabilitacia, pohybova
terapia, ergoterapia, arteterapia, animoterapia, aromaterapia, biblioterapia, muzikoterapia,
milieuterapia, socioterapia, psychoterapia, preventivne programy, edukacia, pohybova terapia,
relaxacia, psychosocialna rehabilitacia, nacvik psychosocialnych zrucnosti, krizova
intervencia, socialna praca a podpora, socialna intervencia a starostlivost, tréningové
programy, fyzioterapia, rodinna terapia a praca s blizkymi osobami, farmakoterapia, zapojenie
peer konzultanta a Specifické intervencie pre podporu dusevného zdravia, edukacia a podpora
blizkych os6b pacienta, poradenstvo, vychovno-vzdeldvacia cinnost, nutricné poradenstvo
a dalsie poskytované v ramci kompetencii jednotlivych ¢lenov MDT,

vyhodnotenie — overenie funkcnosti hodnotiacimi ndstrojmi.

15 Doplnkové otazky manazmentu pacienta a zacastnenych stran

Poskytovana starostlivost’ v zariadeni KPS~ funguje na principe case manaimentu tzv. pripadového
vedenia, ktoré zacalo vznikat' v 70. rokoch 20. storo¢ia v Spojenych Statoch americkych. Hlavnym
cielom je rieSenie individualnych potrieb pacienta a zaroven zabezpelenie prepojenia zdravotnej

starostlivosti, socialnych sluzieb a inych sluzieb poskytovanych v prirodzenom prostredi pacienta.
Systém case manazmentu je v MDT zdsadnym a efektivnym pristupom. Reaguje na individuélne
potreby pacienta, prepaja a zaistuje dostupnost, koordinaciu, komplexnost’ a kontinuitu vsetkych

vyuzivanych sluzieb.

Medzi zakladné prvky case manaZmentu patri:

a)
b)
c)
d)
€)

prehl’ad o potrebach a schopnostiach pacienta;

planovanie starostlivosti;

uskuto¢iovanie planu pomoci pacientovi aj v jeho vlastnom socialnom prostredi;
monitorovanie a zaznamenavanie dosiahnutého alebo naopak nedosiahnutého pokroku;
vyhodnocovanie prace a vysledkov MDT.

Zasady case manaZmentu su zamerané na:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

zdravé stranky pacienta viac ako na psychopatologiu;

budovanie vzt'ahu pacienta a case manazéra,

intervencie zamerané na pacientovo rozhodnutie;

podporu pacienta pri zmene, edukacii a zlepSovani kvality Zivota;

spristupfiovanie  dostupnych sluzieb v prirodzenom prostredi pacienta, prepojenie
a nadvézovanie spoluprace pri poskytovani sluzieb;

podporu zotavenia rodinného prostredia;
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g) multidisciplinarnu spolupracu.

Pre zaistenie a prepojenie multidisciplinarnej prace je potrebné, aby mal kazdy pacient svojho case
manazéra (kI"i¢ového pracovnika) jedného konkrétneho ¢lena MDT, ktory zapaja d’alsich ¢lenov MDT
alebo d’alsie subjekty do spoluprace podl'a aktualnych individudlnych potrieb pacienta. Praca metédou
case manazmentu zko suvisi tiez s individualnym planovanim smerujiicim k zotaveniu pacienta a je
jednym z posudzovanych indikéatorov kvality. MDT pracuje s pacientom individuélne metédou case
manazmentu.

16 Alternativne odporiacania

Socialne sluzby su poskytované v rdmci KOM pacienta so zavaznymi psychickymi poruchami v
zariadeni KPS na zaklade posudenia odkazanosti alebo ako samostatné odborné ¢innosti (zakladné
socialne poradenstvo, $pecializované poradenstvo, pomoc pri odkazanosti fyzickej osoby na pomoc inej
fyzickej osoby, pomoc pri uplatiiovani prav a pravom chranenych zaujmov, socialna rehabilitacia,
rozvoj pracovnych zru¢nosti, pomoc pri vykone opatrovnickych prav a povinnosti, vychova, preventivne
aktivity, pomoc pri pracovnom uplatneni, pomoc pri prevadzke domécnosti, hospodareni s peniazmi,
podpora pri organizovani ¢asu, podpora pri zapojeni sa do spolocenského a pracovného zivota, podpora
rozvoja osobnych zaujmov, predchddzanie a rieSenie krizovych situacii a podpora spoloCensky
primeraného spravania v ramci podpory samostatného byvania) na zaklade identifikovanej individualnej
potreby pacienta.

Formy socialnych sluzieb st pobytové, terénne, ambulantné a iné (najma pouzitim telekomunikac¢nych
technologii). Pobytové socidlne sluzby sa poskytuju ako celorocna alebo tyzdennd socialna sluzba
(ubytovanie). Terénne socidlne sluzby sa poskytuji fyzickej osobe v jej prirodzenom socialnom
prostredi alebo v domécom prostredi (terénne programy).

17 Specialny doplnok §tandardu
VzhPadom na reformu psychiatrickej starostlivosti v SR odpori¢ame zdravotnickym
zariadeniam KPS mat’ vypracovany interny predpis minimalne v rozsahu:

a) cielova skupina;

b) rezim aktivit a sluzieb;

C) region, v ktorom zaist'uje komunitné sluzby;

d) spdsob prijimania do starostlivosti a prepustenie z nej;

e) spdsob zdiel'ania a odovzdavania informécii v rdmci zariadenia;

f) kompetencie a zodpovednosti pracovnikov;

g) spobsob spoluprace s rodinou a d’al§imi relevantnymi subjektami v prirodzenom prostredi;

h) spdsob kontroly kvality poskytovanych sluzieb pomocou nastrojov na hodnotenie kvality a

bezpecnosti prace v ramci jednotlivych poskytovanych sluzieb.

18 Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
SDTP odporiitame revidovat' raz za dva roky z hPadiska postdenia potreby aktualizicie
vo vzt’ahu k:

e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach;

e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahranicnej praxi;

e vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR;

e posudeniu efektivity;

e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a d’alSich zainteresovanych stran;

e platnej legislative.
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Poznamka:

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

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

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. novembra 2025

Kamil Sagko

minister zdravotnictva
Zoznam priloh:
Priloha ¢. 1: Test kreslenia hodin — vzor
Priloha ¢. 2: Mini-Mental-State-Examination (MMSE) - Folsteinov test kognitivnych funkcii — vzor
Priloha ¢. 3: Geriatrick Depresion Scale — Geriatricka Skala depresie - vzor
Priloha ¢. 4: Beckov dotaznik uizkosti - vzor
Priloha ¢. 5: Broset Violence Checklist - Vyhodnotenie rizika agresie - vzor
Priloha ¢. 6: Nurses Global Assesment of Suicide Risk - Skala hodnotenia rizika suicidalneho spravania
- vzor
Priloha ¢. 7: HoNOS (Health of the National Outcome Scale) - Zdravie podla narodnej stupnice
vysledkov - vzor
Priloha ¢. 8: GAF - Global Assesment of Functioning - Hodnotenie globalneho fungovania klienta - vzor
Priloha ¢. 9: AQoL - 6D — Assessment of Quality of Life - Hodnotenie kvality zivota suvisiace so zdravim
- vzor
Priloha ¢. 10: CAN (Camberwell assessment of need) - Camberwellsky formular pre hodnotenie potrieb
— kréatka verzia - vzor

Prilohy

Priloha &. 1: Test kreslenia hodin - vzor

Testovana osoba: 1.Nakresli hodiny — pomyselné ruc¢ickové
2.Napise cisla vSetkych hodin, ako st
uvadzané na ciferniku

3. Zakresli vel’kti a mala hodinovi rucicku v
urcenej polohe napr. 10 min po 11.hodine

1. Tvar nakreslenych hodin zodpoveda kruznici 1 bod
2. Cisla v ciferniku st zapisané v spravnom poradi 1 bod
3. Cisla v ciferniku st zapisané na spravnych miestach 1 bod
4. Na hodinach st zakreslené dve rucicky 1 bod
5. Rucicky st zakreslené v zodpovedajucej polohe, 1 bod
podla navrhu pozadovaného ¢asu
Vyhodnotenie: Norma 4 - 5 bodov

Zdroj: Petr, Markova a kol. (2014)
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Priloha ¢. 2: Mini-Mental-State-Examination (MMSE) - Folsteinov test kognitivnych funkcii —
vzor

Orientécia Maximalny
pocet bodov

Aky je rok a rocna doba, mesiac, den v tyzdni, datum? 5

Kde ste teraz (krajina, oblast’, mesto, ulica, nemocnica) pripadne (¢islo domu, 5
poschodia, alebo izby v nemocnici)?

Za kaZdu spravnu odpoved’ ziska pacient po jednom bode.

Pamit

Vysetrujuci vymenuje 3 predmety pocas troch sektind, napr. (strom, okno, kniha), 3
a vyzve pacienta, aby ich zopakoval.

Za kaZdy sprdavne zopakovany predmet ziska po jednom bode.

Pozornost’ a pocitanie

Odpocitajte sedem cisel od ¢isla 100. Ukonci sa po 5 odpovediach. 5

KaZda spravna odpoved’ po jednom bode.

Kratkodoba pamit’

Vybavte si a pomenujte predtym uvedené predmety. 3
Jazyk

Vysetrujuci ukaze dva predmety, napr.(ceruzka, hodinky), a vyzve pacienta aby ich 2
pomenoval.

Opakujte slova: ale, vSak, predsa. 1
Urobte po sebe tieto ukony: zoberte papier do pravej ruky, prelozte ho napoly a 3

polozte na stol.

Precitajte a urobte tento prikaz ( pacient dostane do ruky listok s vyzvou) ,,Zatvorte 1
obidve 0¢i.*

»NapiSte vetu obsahujicu podmet a prisudok* 1
,Namal'ujte podl'a predlohy tento obrazok* 1
Vyhodnotenie: Bodové skore
t'azka kognitivna porucha 0-10
kognitivna porucha stredného stupia 11-20
Pahka porucha 21-23
norma 24-30
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Obrazok 1

Zdroj: Botikové a kol.(2011)

Priloha €. 3: Geriatrick Depresion Scale - Geriatricka $kala depresie - vzor

1. Ste spokojny s tym, ako teraz zijete? Ano (0) Nie (1)

2. Aké st Vase ¢innosti a zaujmy- rovnaké ako skor, alebo ste | Rovnaké Zanechal(1)
Viac¢sinu z nich zanechal? 0)

3. Mate niekedy pocit ni¢oty a prazdnoty svojho zivota? Ano (1) Nie(0)

4. Casto sa nudite? Ano (1) Nie(0)

5. Aka je prevazne Vasa nalada, dobra, alebo z14? Dobra (0) Zla (1)

6. Bojite sa Casto, Ze sa vam stane nieco zIé? Ano (1) Nie(0)

7. Citite sa vacSinou Stastny/alebo nest’astny? Stastny (0) | Nestastny(1)

8. Mavate Casto, alebo prevazne pocit bezmocnosti? Ano (1) Nie(0)

9. Zostavate radSej doma, alebo mate radsej spolo¢nost’? Doma (1) | Spolo¢nost’(0)

10. Mate problémy s pamétou, ktoré st podl'a Vasho nazoru horsie Ano (1) Nie(0)
ako u Vasich vrstovnikov?

11. Myslite si, Ze zijeme v peknej dobe? Ano (0) Nie(1)

12. Mavate niekedy, alebo dokonca ¢asto pocit, Ze ste pre ostatnych Ano (1) Nie(0)
bezcenny, ze si Vas nevazia, nereSpektuju Vas, nemaju Vas
radi?

13. Citite sa prevazne dobre, plny energie, chuti do zivota? Ano (0) Nie(1)

14. Mavate pocity beznadeje zo svojej situcie, zo svojho okolia, ¢ |  Ano (1) Nie(0)
20 svojho osudu?

15. Myslite si, Ze sa vacsine 'udi dari lepSie nez Vam? Ano (1) Nie(0)

Vyhodnotenie:

Sucet bodov

0-7

norma

8-12 mierna depresia

13-15 tazka depresia

Zdroj: Petr, Markova a kol.(2014)
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Priloha ¢. 4: Beckov dotaznik Gzkosti - vzor
Nasledujte zoznam najcastejsSich priznakov uzkosti. Precitajte si pozorne kazdu vetu a vyznacte v akej
miere ste prislusny priznak zaznamenali v priebehu minulého tyzdna vratane dneSka a to krizikom

v prislusnom stipci pri kazdej polozke. V kazdom riadku mézete za¢iarknut' iba jednu kolonku.

Priznak

Hodnotenie

Vobec

Mierne - Stredne -
nerusivé neprijemné

Silno -
obt’azujuce

. Ttpnutie, alebo mravcenie

. Pocit tepla

. Neistota v nohach

. Neschopnost’ uvolnit’ sa

. Strach, Ze sa stane to najhorsie

. Zavrate alebo toCenie hlavy

. Zrychleny tlkot srdca

. Chvenie

OO N[N B W|DN|—

. Strach

[EEN
o

. Nervozita

=
=

. Pocit dusenia

=
N

. Chvenie rik

=
w

. Slabost’

._.
N

. Strach, Ze sa prestanem ovladat’

[
93]

. Tazkosti s dychanim

—_
[®)

. Strach, Ze umriem

—
\]

. Bojazlivost’

[EY
[o0]

. ZIé travenie, bolesti v bruchu

—_
O

. Nevolnost’

N
o

. Navaly tepla do tvare

N
=

. Potenie (nespdsobené teplom)

Spolu

Vyhodnotenie:

Sucet bodov

0-7

bez znamok Uzkosti

8-15

Pahka (mierna) uzkost’

16-25

stredne tazka azkost’

26 a viac

zavazna extrémna azkost’

Zdroj: Dotaznik podla Aaron T, Beck, M.D.,

URL: <https://www.psychiart.cz/testy/beck/>
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Priloha ¢&. 5: Broset Violence Checklist - Vyhodnotenie rizika agresie - vzor

1. zmitenost’ Ano (1) Nie (0)
2. podrazdenost’ Ano (1) Nie (0)
3. vybu$nost Ano (1) Nie (0)
4. slovné vyhrazanie Ano (1) Nie (0)
5. agresia voCi veciam Ano (1) Nie (0)

Sucet bodov

Vyhodnotenie: [ 0-1 | nizka pravdepodobnost’ agresie vo¢i okoliu v nasledujicich 24 hod

2-5 vyS$Sia pravdepodobnost’ agresie voci okoliu v nasledujticich 24 hod

Zdroj: Petr, Markova a kol. (2014)

Priloha & 6: Nurses Global Assesment of Suicide Risk - Skala hodnotenia rizika suicidalneho
spravania - vzor

Beznadej

Ano (3) | Nie (0)

Depresia a strata zdujmu a poteSenia

Ano (3) | Nie (0)

Plan spachat suicidium

Ano (3) | Nie (0)

Aktualna strata blizkej osoby, alebo rozpad vztahu

Ano (3) | Nie (0)

Suicidalny pokus v anamnéze

Ano (3) | Nie (0)

Pritomnost’ stresovych udalosti

Ano (1) | Nie (0)

N[~ w|dE

Perzeku¢né hlasy(kritizujiice, nadavajace, prikazujuce a pod.) a
presvedcenia (prenasledovanie, ohrozovanie, ovplyviiovanie na dial’ku)

Ano (1) | Nie(0)

Véazne dusevné problémy, alebo suicidium v rodine

Ano (1) | Nie (0)

©f

. Varovné znaky suicidalneho spravania (rozlucenie, majetkové

vyrovnanie)

Ano (1) | Nie (0)

10.Psychdza v anamnéze

Ano (1) | Nie (0)

11.Strata manzela/ky alebo zivotného partnera

Ano (1) | Nie (0)

12.Znamky socialneho stiahnutia

Ano (1) | Nie (0)

13.Socioekonomicky nedostatok v anamnéze

Ano (1) | Nie (0)

14.Uzivanie alkoholu alebo inych toxickych latok v anamnéze

Ano (1) | Nie(0)

15.Pritomnost’ terminalneho ochorenia.

Ano (1) | Nie (0)

Sucet bodov

nizke riziko

Vyhodnotenie:
8-13

stredné riziko

14-25

vysoké riziko

Zdroj: Petr, Markova a kol. (2014)
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Priloha ¢. 7: HoNOS (Health of the National Outcome Scale) - Zdravie podl’a narodnej stupnice
vysledkov - vzor

Prehl’ad pokynov k hodnoteniu

1.
2.

E

Ohodnot'te kazdu polozku v poradi od 1 do 12.
Neberte v Gvahu informéacie hodnotené v predoslych polozkach okrem polozky 10, ktord
predstavuje celkové hodnotenie.
Hodnot'te NAJZAVAZNEIJSI problém, ktory sa vyskytol pocas hodnoteného obdobie.
Hodnotené obdobie je POSLEDNYCH 14 DNI.
Vsetky polozky su hodnotené na skale so slovnym opisom:
— 0 = ziadny problém
1 = maly problém, ktory nevyzaduje ziadne opatrenia
— 2 =mierny problém, ktorého existencia je vSak zrejméa
3 = stredne vazny problém
— 4 =véazny az vel'mi vazny problém.

Celkovo sa hodneoti 12 poloziek:

1.

© N~ wDd

9.

10.
11.
12.

Nadmerne aktivne, agresivne, rusivé alebo agitované spravanie
Umyselné sebaposkodzovanie

Problémy s alkoholom alebo uzivanim drog
Kognitivne problémy

Telesné ochorenie alebo postihnutie
Problémy spojené s halucinaciami a bludmi
Problémy s depresivnou naladou

Iné psychické problémy a poruchy spravania (typ problému:
A — fobicky,

B — Gzkostny,

C — obsedantno-kompulzivny,

D — dusevné napitie, tenzia,

E — disociativny,

F — somatoformny,

G — poruchy prijmu potravy,

H — spankové poruchy,

| — sexualne poruchy,

J—iné)

Problémy vo vztahoch

Problémy s kazdodennymi ¢innost’ami
Problémy s byvanim

Problémy so zapojenim sa a inymi aktivitami

Vyhodnotenie:
Sposob - polozky sa zoskupuju do Styroch sekcii:

A)
B)
C)
D)
E)

Problémy v spravani — sucet poloziek 1, 2, 3

Postihnutie — stucet poloziek 4, 5

Symptdmy — sucet poloziek 6, 7, 8

Socialne problémy — sucet poloziek 9, 10, 11, 12

Celkové skére — sucet vSetkych poloziek (pri verzii pre externého hodnotitela sa niekedy
nezahinaju polozky 11 a 12, ak hodnotitel’ nema o tychto oblastiach dostatocné informacie)

Zdroj: Hodnotiace nastroje HONOS URL:
<https://www.researchgate.net/publication/329512994 HoNOS_Hodnoceni_zdravotniho_stavu_Health_of the_Nation_Outcome_Scales_m
anual_ceske_verze_Autori_ceske_verze>.
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Priloha ¢. 8: GAF - Global Assesment of Functioning - Hodnotenie globalneho fungovania
klienta - vzor

Pouzite kritérid nizSie k uréenie sucasného funkéného stave jednotlivca. Posudzované obdobie je
posledny mesiac.

90 Priznaky chybaju alebo st minimalna, nie je zhorsené fungovanie

Kritérié skupiny H:

Absencia alebo minimum priznakov (napr. mala tzkost’ pred skuskou)
Fungovanie vo vsetkych oblastiach zivota a spokojnost’ sa zivotom

— Z&ujem a zapojenie do Siroké skaly ¢innosti

Socialna zdatnost’

Vyhodnotenie:

88-90  Ziadne psychologické priznaky a Ziadne problémy vo fungovani v beznom Zivote
84-87  Minimum priznakov a bez razkosti vo fungovani v beznom Zivote

81-83  Minimum priznakov a niektoré problémy vo fungovani v beznom zivote

80 Prechodné mierne priznaky alebo de¢asné mierne problémy vo fungovani
Kritéria skupiny G:
— SO pritomné mierne priznaky, ale s prechodné ako reakcia na psychosocialnu zataz (napr.
problémy so sustredenim po rodinnej hadke)
— Mierne tazkosti vo fungovani v socialnych kontaktoch, v préaci (napr. prechodné vynechavanie
dochédzky)
Vyhodnotenie:
78-80 BUD mierny(é) priznak(y) ALEBO [ahké zhorsenie v socialnom, pracovnom fungovani
74-77 Mierne zhorsenie vo viac ako jednej oblasti fungovanie (socialne, pracovné)
71-73 PRITOMNOST miernych priznakov A lahké zhorsenie v socialnom, pracovnom fungovani

70 Trvalé mierne priznaky alebo trvalé mierne problémy vo fungovani
Kritéria skupiny F:
— Mierne priznaky, ktoré NIE SU predpokladatel'né reakcie na psychosocialnu zataz (napr. mierna
alebo zhor$ena depresia a/alebo mierna nespavost’)
— Pretrvavajuce problémy v socidlnom, pracovnom fungovani (napr. kradeze v rodine alebo
opakované zlyhavanie vykonnosti v praci)
— ALE klient m& nejaké zmysluplné medzil'udské vztahy
Vyhodnotenie:
68-70 BUD mierne pretrvavajlice priznaky ALEBO mierne tazkosti v socidlnom, pracovnom
fungovani
64-67  Mierne pretrvavajlce tazkosti vo viac ako jednej oblasti fungovania
61-63  Pretrvavaju mierne priznaky A sG pritomné problémy v socidlnom, pracovnom fungovani

60 Stredne t’azké priznaky alebo stredne t'azké poskodenie vo fungovani

Kritéria skupiny E:

Stredne tazké priznaky (napr. asta stredne t'azka depresivne nalada a nespavost’ a/alebo stredne tazka
nerozhodnost’ (ul’pievavost’) a obsesie (neodbytné myslienky); alebo prilezitostné uzkostné ataky; alebo
plocha afektivita alebo neprilichava re¢; alebo problémy so stravovanim (ohrozenie podvyzivou) bez
pritomnosti depresie.
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Vyhodnotenie:

58-60 BUD prejavy stredne tazké depresivne ndlady ALEBO stredne tazké tazkosti v socidalnom,
pracovnom fungovani

54-57  Stredne tazké problémy vo viac ako jednej oblasti fungovanie

51-53  PRITOMNOST stredne zdvaznych priznakov A stredne zdvainé zlyhdvanie v socidlnej,
pracovnej oblasti

50 Vazne priznaky alebo vazne poskodenie fungovania
Kritéria skupiny D:

— Vazne zlyhavanie v praci alebo v domacnosti (ak je klient Zena/muz v domécnosti) - napr.
neschopnost’ udrzat’ si pracu alebo $tidium, zlyhavanie alebo neschopnost’ starat’ sa o rodinu a
domaécnost’

— Casté problémy sa zakonom (napr. ¢asté kradeze, zatknutie) alebo prileZitostné agresivne
spravanie

— Vazne zlyhavanie vo vzt'ahoch s priatelmi (napr. Ziadni alebo mélo priatel'ov alebo ,,ohrozujuci
priatelia“)

— Vazne poskodenie v Usudku (zahffia neschopnost’ urobit’ rozhodnutie, zmétenost’, dezorientacia)

— Vazne poskodenie v myslenie (zahfiia rigidné myslienky S neschopnostou zmenit® postoj
ucenim, skreslené vnimanie vlastného tela, vztahovac¢nost))

— Vazne zhorSenie nalady (zahiiia trval( depresivnu naladu s pocitmi bezmocnosti a beznadeje
alebo agitovanost’ /nepokoj alebo manickd naladu)

— Vazne zlyhéavanie v dosledku Uzkosti (panické atak, ochromujuce tzkost))

— Dalsia priznaky: halucinécie, bludy, tazké nutkavé ritualy

— Pasivne suicidalne myslienky (bez tendencia a planov k ich realizaciu)

Vyhodnotenie:

48-50 1 kritérium zo skupiny D
44-47 2 kritéria zo skupiny D
41-43 3 kritéria zo skupiny D

40 Vyrazné zhors$enie v niekoPkych oblastiach fungovania
Kritéria skupiny D: pozri zoznam v pasme ,, 50
Vyhodnotenie:

38-40 4 kritéria zo skupiny D

34-37 5 kritérii zo skupiny D

31-33 6 kritérii zo skupiny D

30 Neschopnost’ fungovat’ takmer vo vSetkych oblastiach
Kritéria skupiny D: pozri zoznam v pasme ,, 50 +
— Pasivne suicidalne myslienky (bez tendencia a planov k ich realizaciu) alebo mierne
sebapo$kodzovanie (napr. poranenia zapastia), ktoré nevyzaduje lekarske osetrenie
Kritéria skupiny C:
— BUD neodbytné suicidalne myslienky , alebo suicidalne myslienky s pripravou realizicie
— ALEBO spravanie vyrazne ovplyvnené bludmi a halucinaciami
— ALEBO vazne zhorsenie v komunikacii (niekedy nesavislé, nepatri¢ne pdsobiace ALEBO
hlboko depresivne stuporézny stav, nereagujici na okolie)

Vyhodnotenie:
28-30 7 kritérii zo skupiny D
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24-27 8 kritérii zo skupiny D
20-23 9 kritérii zo skupiny D
21 1 kritérium zo skupiny C

20 Utrpenie z nedostatku starostlivosti alebo nebezpecenstvo poranenia (poskodenia) seba alebo
druhych
Kritéria skupiny B:

— Suicidalne pokusy bez jasného zdmeru zomriet’

— Vazne nasilné spravanie alebo sebaposkodzovanie

— Zavazné manické rozrusenie alebo vyznamna agitovanost’ (nepokoj) a impulzivita

— Vypadky v udrziavani aj tej minimalnej osobnej hygieny (napr. hnac¢ky v dosledku pouzitia

prehanadiel, zaSpinenie od vykalov)
— Naliehavé / akutne prijatie na psychiatriu

— Ohrozenie v dosledku telesnych tazkosti (napr. vazna anorexia, ¢i bulimia a spontanne zvracanie,
alebo nadmerné uzivanie prehanadiel, mocopudnych liekov alebo pripravkov na chudnutie, ale
bez srdcového alebo oblickového zlyhavania, dehydratacie alebo dezorientacie)

Vyhodnotenie:

18-20 1-2 kritéria zo skupiny B
14-17 3-4 kritéria zo skupiny B
11-13 5-6 kritérii zo skupiny B

10 Bezprostredné nebezpedenstvo zo zanedbania starostlivosti alebo sebaposkodenia
Kritéria skupiny A:
— Vazne suicidalne spravanie s jasnym zamerom zomriet’ (napr. pobodanie sa, pokus o zastrelenie
sa ¢i obesenie, alebo predavkovanie bez oCakavania, ze ho niekto najde)
— Pocetné vazne nasilie vo¢i druhym alebo sebamrzaéenie
— Extrémne manické rozrusenie alebo extrémna agitovanost’ (nepokoj) a impulzivita (napr.
divoko kri¢i)
— Pretrvavajuca neschopnost’ zaistit’ minimalnu hygienu
— Naliehavé / akutne prijatie na psychiatriu
— Bezprostredné a vazne ohrozenie v désledku telesnych t'azkosti (napr. anorexia alebo bulimia so
srdcovym alebo oblickovym zlyhanim)
Vyhodnotenie:
8- 10 1-2 kritéri& zo skupiny A
4-7 3-4 kritéria zo skupiny A
1-3 5-6 kritérii zo skupiny A

Mierka vyhodnotenia:

81 —-90 Chybajuce alebo minimalne priznaky (napr. mierna uzkost pred skiuskou), dobré fungovanie vo
vSetkych oblastiach, zdujem a zapojenie sa do Sirokej Skaly aktivit, spolocensky efektivny,
vSeobecne spokojny so Zivotom, nie viac ako kazdodenné problémy alebo starosti.

71— 80 Ak su pritomné priznaky, su to prechodné a ocakavatelné reakcie na psychosocialne stresory
(napr. tazkosti so sustredenim po rodinnej hadke), nie viac ako mierne zhorSenie socialneho,
pracovného alebo skolského fungovania (napr. docasné zaostavanie v Skolskych uilohdach).

61 — 70 Niektoré mierne priznaky (napr. depresivna ndlada a mierna nespavost) alebo urcité tazkosti
so socialnym, pracovnym alebo Skolskym fungovanim (napr. prileZitostné zaskolactvo alebo
kradez v domdcnosti), ale vo vSeobecnosti funguju celkom dobre, maju urcité zmysluplné
medziludské vztahy.

51-60 Stredne zdavazné priznaky (napr. plochy afekt a okruhla rec, prilezitostné zachvaty paniky)
alebo stredne tazké socidalne, pracovné alebo skolské fungovanie (napr. mdlo priatelov,
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konflikty s rovesnikmi alebo spolupracovnikmi).

41 - 50 Zdvazné priznaky (napr. suicidalne myslienky, tazké obsedantné ritudly, casté kradeze v
obchode) alebo akékolvek vazne zhorsenie socialneho, pracovného alebo Skolskeho fungovania
(napr. Ziadni priatelia, neschopni udrzat’ si pracu, nemézu pracovat).

31 — 40 Urcité zhorsSenie testovania reality alebo komunikdcie (napr. rec je niekedy nelogickd, nejasna
alebo irelevantna) alebo vel'ké poskodenie v niekolkych oblastiach, ako je praca alebo Skola,
rodinné vztahy, usudok, myslenie alebo nalada (napr. depresivny dospely sa vyhyba priatelom,
zanedbadva rodinu a nie je schopny pracovat; dieta casto bije mladsie deti, doma je vzdorovité
a v Skole zlyhdva).

21— 30 Spravanie je znacne ovplyvnené bludmi alebo halucindciami alebo viznym poskodenim v
komunik&cii alebo Usudku (napr. niekedy nekoherentné, kond hrubo nevhodne, suicidalne
spravanie) alebo neschopnostou fungovat takmer vo vsetkych oblastiach (napr. zostat cely den
v posteli, bez prdce, domova alebo priatelov)

11 -20 Urcité nebezpecenstvo ublizenia sebe alebo inym (napr. pokusy o suicidiumz jasného
ocakavania smrti; casto nasilné; maniakalne vzruSenie) alebo prilezitostné zlyhanie pri
udrziavani minimalnej osobnej hygieny (napr. ndtery, vykaly) alebo hrubé zhorsenie
komunikacie (napr. prevazne nesuvislé alebo neme).

1-10 Pretrvavajuce nebezpecenstvo vazneho zranenia seba alebo inych (napr. opakujiice sa nasilie)
alebo pretrvavajica neschopnost udrziavat’ minimalnu osobnu hygienu alebo vazny suicidalny
akt s jasnym ocakdavanim smrti.

0 Nedostatocné informacie

Zdroj: m-GAF (R) - adapted v roku 2004 Florida DCF Funkcia Assessment Workgroup z originalnej
M-GAF reportovanda S. Caldecott-Hazard & RCW Hall, 1995. URL: <https://mzd.gov.cz/wp-
content/uploads/wepub/15623/35203/Manu%C3%A11%20reqistr%e20CDZ verze 2a.pdf
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Priloha €. 9: AQoL - 6D — Assessment of Quality of Life - Hodnotenie kvality Zivota slvisiace so
zdravim - vzor

Vyberte odpoved’, ktora najlepsie charakterizuje vasu situdciu v poslednym tyzdni.

1

Kolko pomdct’ potrebujete s domécimi pracami (napriklad priprava jedla,
upratovanie)?

Zvladam tieto ¢innosti Uplne 'ahko bez akékol'vek pomoct’

Zvladam tieto ¢innosti pomerne 'ahko bez akékol'vek pomoct’

Zvladam tieto ¢innosti bez pomoct’ len vel'mi pomaly

Nezvlddam vigésinu z tychto ¢innosti, ak mi niekto nepomoze

Nezvlddam bez pomoct’ ziadnu z tychto ¢innosti

NloO|(o(o|O|O

Ako Pahké ¢i tazké je pre vas pohybovat’ sa samostatne mimo vasho domova (napr. ist’
na ndkupy, na navstevu)?

Pohybovat’ sa samostatne mimo domov je prijemné a 'ahké

Nemam ziadne tazkosti samostatne sa pohybovat’ mimo domov

Mam mierne tazkosti samostatne sa pohybovat’ mimo domov

Mam strednd t'azkosti samostatne sa pohybovat’ mimo domov

Mam vyrazné t'azkosti samostatne sa pohybovat’ mimo domov

Bez cudzie pomdct’ sa nemdzem samostatne pohybovat’ mimo domov

wlololo|o|lo|o

Ako Pahky alebo tazky je pre vas pohyb (s vyuZzitim pomocok, napr. vozik)?

Som vel'mi pohyblivy/a

Nemam Ziadne t'azkosti s pohybom

Pohyb mi trochu robi tazkosti (napriklad chodza do kopce)

Pohyb mi robi tazkosti, ujdem iba kratku vzdialenost’

Pohyb mi robi vel’ké tazkosti, potrebujem pomoc ostatnych

Oo|o|jo|(o|jo|o

Som uputany/a na 16zko

Ako tazké je pre vas sa umyt’, ist’ na toaletu, obliect’ sa, najest’ sa alebo starat’ 0 svoj
zoviajSok?

Vykonavat’ tieto ¢innosti je pre ma vel'mi I'ahké

Nemam skutoéné problémy vykonavat’ tieto ¢innosti

Vykonavat’ niektoré z tychto ¢innosti je pre ma tazké, ale zvladam je sém/sama

Vela z tychto ¢innosti je pre ma tazkych a potrebujem s nimi pomoc

Vébec tieto ¢innosti nemdzem vykonavat’ sém/sama

Ako moc ste §t’astny/a vo svojich blizkych a intimnych vzt’ahoch?

Vel'mi §tastny/a

Celkovo stastny/a

Ani §tastny/a ani nest’astny/a

Celkovo nestastny/a

Vel'mi nestastny/a

Ovplyviiuje Vasa zdravie vztahy s rodinou?

Moja rola v rodine nie st ovplyvnené mojim zdravim

Niektoré svoje rola v rodine nemézem vykonavat

Vel'a svojich roli v rodine nemé6zem vykonavat’

Ziadne svoje rola v rodine nemozem vykonavat

Ovplyviiuje zdravie vasa rola v komunite (napr. v mieste vasho bydlisko)?

o|N|Jo|o|jo|o|lo|lo|jo|o|o|jolo|o|jo|Oo|O|O

Moja rola v komunite nie s ovplyvnené mojim zdravim
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Niektoré svoje rola v komunite nemo6zem vykonavat’

Vela svojich roli v komunite nemézem vykonavat’

Ziadne svoje rola v komunite nemézem vykonavat’

Ako ¢asto ste sa v uplynulych siedmich diioch citil/a zafaly/a?

Nikdy

Prilezitostne

Obcas

Casto

Neustale

Ako ¢&asto ste mal/a obavy v uplynulych 7 diioch?

Nikdy

Prilezitostne

Obcas

Casto

O|o|jo|jo|ojojo|ojo|o|ojoeejo|o|d

Neustale

=
o

Ako ¢asto sa citite smutny/a?

Nikdy

Zriedka

Obgas

Obvykle

Oo|o|o|o|o

Takmer vzdy

[

1

Citite sa obvykle pokojny/a a v pohode, alebo rozruseny/a?

Som vzdy pokojny/a a v pohode

Som obvykle pokojny/a a v pohode

Som niekedy pokojny/a a v pohode, niekedy rozruseny/a

Som obvykle rozruseny/a

o|o|o|o|g

Som vzdy rozruSeny/a

Kol’ko energie mate na ¢innosti, ktorym sa chcete venovat’?

Vzdy som plny/a energia

Viacsinou som plny/a energie

Niekedy som plny/a energie

Vécsinou som unaveny/a a bez energie

Oo|o|o|o|o

Vzdy som unaveny/a a bez energie

=
w

Ako ¢&asto citite, ze mate svoj Zivet pod kontrolou?

Neustale

Vacsinou

Obcas

Len niekedy

o(o|jo|o|o

Nikdy

[HEN
IS

Ako moc si myslite, Ze sa dokaZete vysporiadat’ s Zivotnymi problémami?

Uplne

Vacsinou

Ciastoéne

Vel'mi mélo

Oo|o|o|o|o

Vobec

Ako ¢&asto citite silnd bolest’?
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o | Velmi zriedka
o | Menej ako raz tyzdenne
o | Razalebo dvakrét tyzdenne
o | Trikrat alebo styrikrat tyzdenne
o | Takmer neustale
16 | Ako velku bolest’ alebo nepohodlie pocit'ujete?
Ziadnu/é
Mam mierne bolesti
Trpim silnymi bolest’ami
o | Trpim neznesitelnymi bolest'ami
17 | Ako ¢&asto bolest’ zasahuje do Vasich beznych aktivit?
o | Nikdy
o | Zriedka
o | Obcas
m| Casto
o | Vzdy
18 | Ako dobre vidite (pri vyuzitie okuliarov alebo kontaktnych so$oviek, ak je potrebujete)?
Mam vyborny zrak
Vidim normalne
Mam urcité problémy vidiet’ veci ostro (napr. malé pismo, objekty v dial’ke alebo pri sledovanie
televizie)
Maéam velké problémy vidiet’ veci ostro
Vidim iba obrysy
o | Som Uplne slepy/a
19 | Ako dobre pocujete (aj s pouZzitim nasltchadla, ak ho potrebujete)?
o | Mam vyborny sluch
o | Pocujem normélne
o | Mam urcité problémy pocut’ alebo nepocujem jasne (napriklad ked’ je v pozadia hluk)
o | Mam problémy pocut veci jasne. Casto nerozumiem tomu, ¢o bolo povedané. Vicsinou
sa nezucasthujem konverzacii, pretoze nepocujem, o ¢om sa hovori
Pocujem vel'mi zle
o | Som Uplne hluchy/a
20 | Ako dobre dokazete komunikovat® s ostatnymi (hovorenie, znakova reé, posielanie
sprav, vzajomné pochopenie)?
o Neméam ziadne problémy byt pochopeny
o Mam uréité t'azkosti byt’ pochopeny 'ud’'mi, ktori ma nepoznaju
| Chépu ma iba l'udia, ktori ma poznaju
o Nie som schopny dobre komunikovat’ s ostatnymi
Vyhodnotenie:
Polozky Zhrnutie polozky Pocet Rozsah odozvy
odpovedi
Dimenzia 1 Nezavisly Zivot
1 pomoc pri domacich 5 Ziadna pomoc, efektivna <> neméze
Glohach urobit’ ni¢
2 Mobilita mimo domu 6 Jednoduchd a prijemné < pomoc
3 chodza 6 beh Pahko < priputany na l6Zko
4 starostlivost’ o seba 5 Velmi jednoducha «— potreba pomoci
Vztahy dimenzie 2
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5 intimne vztahy 5 vel’mi §tastny, < vel’mi nest’astny
6 Uloha v oblasti zdravia a 4 Ziadny vplyv < na pracovn
rodiny neschopnost’
7 zdravie a komunita 4 Ziadny vplyv < na pracovnu
neschopnost’
Dimenzia 3 DuSevné zdravie
8 zUfalstvo 5 nikdy stéle <«
9 robit’ si starosti 5 nikdy stéle «
10 smutok 5 nikdy stéle —
11 pokoj, nepokoj 5 vZdy pokojny <, vidy rozruseny
Rozmer 4 Zvladanie
12 energia 5 vzdy energicky < vidy unaveny
13 kontrola Zivota 5 Vidy < nikdy
14 Zvlé4danie problémov 5 <> Uplne nie vbbec
Dimenzia 5 Bolest’
15 frekvencia 4 zriedkavo < vidsinu ¢asu
16 nepohodlie 4 Ziadny neznesitelny <
17 zasahovanie do ¢innosti 5 Nikdy vidy <
Rozmer 6 zmyslov
18 zrak 6 vynikajuca < slepa
19 sluch 6 vynikajuci < nepocujuci
20 komunikéacia 4 Ziadny problém < nedokaZe

komunikovat’

Zdroj: URL: <https://mzd.gov.cz/wp-
content/uploads/wepub/15623/35203/Manu%C3%A11%20reqistr%e20CDZ verze 2a.pdf
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Priloha ¢. 10: CAN (Camberwell assessment of need) - Camberwellsky formular pre hodnotenie
potrieb — kratka verzia - vzor

0 bez problému
Pre hodnotenie vpisujte do stipca &isla hodnotenia: 1 naplnena potreba
2 nenaplnend potreba
9 neznama
Cislo hodnotenia 1 2 3 4
Zakriazkujte, kto je opytany U/Z/P| U/ZIP| U/ZIP| U/ZIP
(U = pouzivatel’, Z = zamestnanec, P = pribuzny, priatel’)
1. Ubytovanie
Kde byvate (typ zariadenia)?
2. Strava

Méate dostatok vhodného jedla?
3. Starostlivost’ 0 domacnost’
Ste schopny sa starat’ 0 domdcnost?
4. Starostlivost’ 0 seba
Mate problémy s hygienou a s Upravou zoviiajsku?
5. Denné ¢innosti
Ako travite den?
6. Telesné zdravie
Ako sa citite po telesnej stranke?
7. Psychotické symptémy
Pocujete niekedy hlasy alebo mate problémy s myslenim?
8. Informacie o zdravotnym stave a liecbe
Boli Vam poskytnuté zrozumitel'né informécie o liekoch, ktoré uzivate?,
9. Psychickeé problémy
Boli ste v poslednej dobe vel'mi smutny alebo sklesnuty?
10. Bezpecnost’ vo vztahu k sebe
Napadlo Vas niekedy, Ze by ste si umyselne ublizili?
11. Bezpecnost’ vo vzt’ahu k inym Pud’om
Myslite si, Ze by ste mohli nejako ohrozit ostatnych?
12. Alkohol
Spdsobuje vam pitie nejaké problémy?
13. Drogy alebo lieky
Uzivate nejake psychoaktivne latky bez lekarskeho predpisu?

14. Priatelia
Ste spokojny sa svojim spolocenskym Zivotom?

15. Intimna vzt'ahy
Mate partnera?

16. Sexualita
AKky je Vas sexudlny Zivot?

17. Starostlivost’ 0 deti
Mate nejakeé dieta do 18 rokov?

18. Z&kladné vzdelanie
Mate problémy s ¢itanim, pisanim alebo porozumenim textu?
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19. Telefon
Viete zaobchadzat' s telefébnom?

20. Doprava

Ako sa vam cestuje autobusom, metrom alebo vlakom?
21. Peniaze

Ako vychédzate s peniazmi?
22. Finané¢né davky

Dostéavate vsetky peniaze, na ktoré mate narok?
Sucet hodnoteni:
Vyhodnotenie:
A Naplnené potreby — sicet po¢tu jednotiek v stipci
B Nenaplnené potreby- sticet poétu dvojok v stipci
C Celkovy pocet potrieb — sucet spolu A+B
Zdroj: URL: http://www.cspsychiatr.cz/detail.php?stat=803>
URL: <https://www.researchintorecovery.com/measures/can/adultcantranslations/>
URL.: <https://www.researchintorecovery.com/files/Czech%20CANSAS.pdf>
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Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zakona 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov vydava standardny postup:

Standardny operaény postup
pre realizaciu ochrannych lie¢eni (OL)

Autorsky kolektiv:

doc. MUDr. Lubomira Izakova, PhD.
MUDr. Marek Zelman

Specializa¢ny odbor:
Psychiatria

Recenzenti:

MUDr. Ivan André, PhD. MPH; MUDr. Dagmar Breznos§é¢akova, PhD; MUDr. Dalibor Janoska; MUDr. Vanda Valkuéakova,
MPH; MUDr. Lucia Zlnayové, PhD., MPH (hodnotitelia AGREE 1I1.); hlavni odbornici MZ SR prisluinych $pecializaénych
odborov; ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spolo¢nosti; pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej
republike; Sekcia zdravia MZ SR; Sekcia farmacie a liekovej politiky MZ SR; Sekcia financovania MZ SR; Sekcia legislativy
a prava MZ SR; Odbor zdravotnickeho vzdelavania MZ SR.

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: Mgr. Daniela Buk$arova; PharmDr. Gabriela Cvekova Svecova; Mgr. Milog Caklos,
PhD.; doc. MUDr. Rébert Cellar, PhD., MPH; MUDr. Ingrid Dubravova; Mgr. Milada Estokova, PhD.; prof. MUDr. Jozef
Glasa, CSc.; MUDr. Darina Has¢ikova, MPH; MUDr. Beata Havelkova, MPH, MBA, LL.M; doc. MUDr. Peter Jackuliak,
PhD., MPH, FRCP, FEFIM; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Korei; MUDr. Marta Kulladova; doc. MUDr. Stefan
Lassan, PhD., MPH; prof. MUDr. Ivica Lazirova, CSc., FRCP; Ing. Jana Netriova, PhD., MPH; Mgr. Daniela Ondr¢kova,
MPH; PharmDr. lvana Pankuchovd; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM; Mgr. Petra Panekovd;
MUDTr. Darina Sedlakova, MPH; PhDr. Mgr. Vladimir Stanislav, PhD., MPH; MUDr. Marianna Sestinova; Mgr. Andrej
Vysko¢, PhD., MPH

Suhlasné stanoviska: Slovenska psychiatricka spolo¢nost’ SLS, hlavny odbornik MZ SR pre medicinu zavislosti

Narodny projekt s ndzvom ,,Tvorba $tandardnych postupov na vykon prevencie, $tandardnych diagnostickych postupov
a Standardnych terapeutickych postupov pre poskytovatelov vSeobecnej ambulantnej starostlivosti a podporu prevencie®
(kéd ITMS21+: 401405B874) je spolufinancovany z prostriedkov_Programu Slovensko.

Odborny garant projektu: prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FEFIM, FRCP

Odborny koordinator: doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH, FEFIM, FRCP

Cislo SP Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Komisii MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0310 9. oktéber 2025 schvaleny 1. november 2025
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KPucové slova
ambulantné ochranné liecenie, tstavné ochranné lieenie, psychicka porucha, znalec

Pouzivané skratky

aOL ambulantné ochranné lieCenie

MS SR Ministerstvo spravodlivosti Slovenskej republiky
NCMP nahla cievna mozgova prihoda

oL ochranné lieCenie

PAL protialkoholické liecenie

PST psychoterapia

PTXL protitoxikomanické lieCenie

PZS poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti
SDTP standardny diagnosticky a terapeuticky postup
TP Zakon €. 301/2005 Z. z. Trestny poriadok
TZ Zakon ¢. 300/2005 Z. z. Trestny zakon
aoL Ustavné OL

Z.z. zbierka zakonov

ZD zdravotna dokumentécia

ZS zdravotna starostlivost’

Y4 zdravotnicke zariadenie

OL PH ochranné lieCenie patologického hracstva
OLPsy ochranné lieCenie psychiatrické

OLSex ochranné lieCenie sexuologické

PMU probacny a media¢ny tradnik

oD ochranny dohl'ad

Vymedzenie zadkladnych pojmov

Pravne predpisy upravujice vykon OL a posudzovanie zdravotného stavu pri odporucani
na nariadenie OL

Zéakon €. 382/2004 Z. z. o znalcoch, tlmo¢nikoch a prekladatel'och a 0 zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov

Vyhlaska ¢. 228/2018 Z. z., ktorou sa vykonava zakon ¢. 382/2004 Z. z. o znalcoch, tlmoc¢nikoch a
prekladatel'ov a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni vyhlasky ¢. 160/2023 Z. z.

Vyhlaska €. 491/2004 Z. z. o odmenach, nahradach vydavkov a nahradach za stratu ¢asu pre znalcov,
tlmo¢nikov a prekladatel'ov v zneni neskorSich predpisov

Vyhlaska ¢. 543/2005 Z. z. o Spravovacom a kancelarskom poriadku pre okresné sudy, krajské sudy,
Specialny sud a vojenské sudy v zneni neskorsich predpisov

Zakon ¢. 300/2005 Z. z. Trestny zakon

Zakon ¢. 301/2005 Z. z. Trestny poriadok

Zakon ¢.231/2019 Z. z. o vykone detencie a o zmene a doplneni niektorych zakonov

Zéakon ¢. 161/2015 Z. z. Civilny mimosporovy poriadok

Zakon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskor$ich predpisov

Znalec zapisany v zozname znalcov, timo¢nikov a prekladatelov vedenom MS SR: fyzicka alebo
pravnicka osoba, ak v § 19 ods. 5 nie je ustanovené inak, splnomocnena Statom na vykonavanie ¢innosti
podl'a ZZTP, ktora je:
1. zapisana v zozname znalcov, timo¢nikov a prekladatel'ov - vykonava svoju ¢innost’ pre std, iny
organ verejnej moci, fyzickl osobu alebo pravnickd osobu (8 2 ods. 4 ZZTP),
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2. nezapisana v zozname, ak je ustanovend podla § 15 ZZTP (tzv. znalec, tlmoénik alebo
prekladatel’ ustanoveny ,,ad hoc*) — moze svoju ¢innost’ vykonavat’ len pre sud alebo iny organ
verejnej moci (8 2 ods. 5 ZZTP).

Zadavatel’ ukonu znaleckej ¢innosti - § 2 ods. 1 ZZTP:

— s0d alebo iny orgéan verejnej moci - ¢innost’ znalca, tlmo¢nika alebo prekladatel’a pre potreby
stdu na tcel netrestného konania, ¢innost’ pre potreby organov ¢innych v trestnom konani
a pre potreby inych organov verejnej moci na uéel spravneho, danového, colného alebo iného
osobitného konania

— fyzicka alebo pravnicka osoba - ¢innost' znalca, tlmoénika alebo prekladatela na z&klade
poziadaviek sukromnej sféry (posudky na ucely katastralneho konania, preklady vyziadané
institciami z inych krajin a iné)

Uvod

Standardny operatny postup sa zameriava na realiziciu ochrannych lieteni (OL) v podmienkach
Slovenskej republiky, ktoré st upravené primarne zakonom ¢&. 300/2005 Z. z. Trestny zakon (TZ) a
zakonom ¢. 301/2005 Z. z. Trestny poriadok (TP). Ochranné lieCenie sa vo vSeobecnosti odporuca
pachatel’ovi trestného ¢inu, ktorého pobyt na slobode je nebezpecny z psychiatrického hladiska. Ide
0 pripady, kedy bol trestny ¢in spachany v priamej suvislosti s prejavmi dusevnej poruchy, ktora viedla
k podstatnému znizeniu alebo vymiznutiu jeho rozpoznavacej a/alebo ovladacej schopnosti.
Z medicinskeho hl'adiska musi byt G¢el OL dosiahnutelny, s moznost'ou terapeutického ovplyvnenia
dusevnej poruchy a pozitivnym postojom probanda k liecbe.

Rozhodovanie o ochrannom lieCeni, jeho zmene, prepusteni z neho alebo jeho ukonceni prinalezi sudu.
Liecenie moze prebiehat’ v ambulantnej (aOL) alebo ustavnej (GOL) forme. Medzi Specifické druhy
patria protialkoholické lieCenie (PAL), protitoxikomanické lieCenie (PTXL), ochranné lieCenie
patologického hracstva (OL PH), psychiatrické ochranné liecenie (OLPsy) a sexuologické ochranné
lieCenie (OLSex).

Dolezitou sucastou systému je hodnotenie rizika, ktoré je kl'iCové pre rozhodovanie o zmene formy
lieCenia, prepusteni ¢i ukonceni OL. Pri zvySenom riziku mdze dojst k zmene formy lieCenia
z ambulantnej cez Gstavnu az po detenciu. Detencia predstavuje najvyssiu Groven zabezpecenia ochrany
spolocnosti a prichadza do tivahy v pripadoch, ked’ lieCena osoba napriek poskytovanej starostlivosti
ohrozuje Zivot alebo zdravie inych v zariadeni uUstavnej zdravotnej starostlivosti, alebo v pripade
sexuologického OL, ak lie¢ba nedosiahla uéel a hrozi opakovanie trestného ¢inu. Cely proces je riadeny
sudmi a uzko spolupracuje s poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti (PZS).

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore psychiatra (psychiater): diagnostika, tvorba
individudlneho diagnostického planu, tvorba individualneho liecebného planu, sledovanie stavu,
komplexny manazment diagnostiky a zdravotnej starostlivosti, liecba, poskytovanie podpornej
psychoterapie, edukécia.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore psychiatria (psychiater) s 5-ro¢nou praxou,
psychiater so S$pecializaciou v Specializanom odbore sexuolégia (psychiater—sexuol6g):
diagnostika, tvorba individudlneho diagnostického planu, tvorba individualneho lie¢ebného planu,
sledovanie stavu, komplexny manazment diagnostiky a zdravotnej starostlivosti, liecba, poskytovanie
podpornej psychoterapie, edukacia pri poskytovani sexuologického aOL a GUOL.
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Lekar zaradeny do Specializacného $tadia v Specializacnom odbore psychiatria: pocas uOL
realizuje diagnostiku, sledovanie stavu a liecbu pod superviziou psychiatra.

Psycholog so Specializaciou v Specializacnom odbore klinicka psychologia (klinicky psycholog):
psychodiagnostika, komplexné Klinicko-psychologické vySetrenie, diferencialna diagnostika,
poskytovanie psychoterapie.

Psychol6g: podporné intervencie.

Psychoterapeut, t.j. psychiater / psycholdg s certifikaitom v certifikovanej pracovnej ¢innosti
psychoterapia psychoterapeutické vedenie individualnou aj skupinovou formou.

Psychiater, alebo psycholdg s absolvovanym vycvikom v danom psycho-terapeutickom pristupe
certifikovanom odbornou organizaciou v zmysle prislusnej platnej legislativy psychoterapeutické
vedenie individualnou aj skupinovou formou.

Liecebny pedagég: psychoedukacia a psychosocialna rehabilitacia v pripade indikacie dopliiujucej
lieCby.

Sestra: podavanie farmakoterapie, osetrovatel'ské postupy.

Sestra so Specializaciou v Specializatnom odbore osetrovatel’ska starostlivost’ v psychiatrii:
podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, psychoedukacia, podporna psychoterapia.

Epidemiologia

Problematika forenznej psychiatrickej starostlivosti je dolezitou oblastou, ktorej je potrebné venovat’
pozornost’ z roznych hl'adisk. Jej rieSenie si vyzaduje nadrezortnu spolupracu viacerych subjektov,
predovsetkym MZ SR, MS SR a MPSVaR SR. Potrebné je nielen zrealizovat’ legislativne zmeny v tejto
oblasti, vytvorit' S$tandardné diagnostické a lieebné postupy, ale aj zbierat' a analyzovat
epidemiologické udaje o OL, ¢o ma v SR vyznamné limitécie.

Chyba jednotnost’ a koordinacia pri zbere a analyze udajov o OL. NCZI zbiera Statistické udaje
0 vyskyte ambulantnej formy OL. MS SR eviduje vyskyt vSetkych foriem a druhov OL, avSak
bez blizsiecho vysvetlenia ¢i analyzy.

Podl’a tdajov publikovanych NCZI v roku 2021 ambulantné OL podstupilo 6 814 0s6b, z ¢oho najvyssi
podiel tvorili osoby v PAL (45,4 %) a PTXL OL (27,5 %). Ide o celkovy pocet pacientov podstupujicich
OL v danom roku, t. j. vratane pokracujucich z predchadzajiceho obdobia. Uvedené udaje su
k dispozicii za jednotlivé kraje SR a dostupné su z rokov 2017 az 2021 (Tabulka ¢. 1). Do roku 2017 sa
sledovali len novoprijati pacienti.
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Tabulka ¢. 1

G

Celkovy pocet pacientov podstupujiicich ambulantné OL

v rokoch 2017 — 2021

Slovenska Pocet 0s6b v ambulantnom OL
republika spolu psychiatrickej PAL PTXL sexuologickej
rok 2018 6750 2155 2738 1596 261
rok 2019 6405 1436 2780 1925 264
rok 2020 6200 1346 2915 1766 173
rok 2021 6814 1650 3095 1871 198

Zdroj: (upravené podl'a NCZI: Ambulantna psychiatricka starostlivost’ v Slovenskej republike 2018, 2019, 2020,

2021)

Aj vyskumné aktivity v odbore psychiatria sa zameriavaju na OL s cielom zefektivnit’ proces a zvysit
ucinnost’ poskytovaného OL. Ziskané udaje su tiez iba parcialne. Podl'a Zelmana (2010) pri analyze dat
z prieskumu pre Klub psychiatrickych nemocnic bolo v psychiatrickych ustavnych zariadeniach
v novembri 2010 realizovanych 173 OL (Tabulka ¢. 2). Podl'a autora tento pocet v rozmedzi rokov
2010 — 2016 mierne narastal, ¢o dokumentovali udaje z Psychiatrickej nemocnice Hronovce, kde sa
v mesiaci december v rokoch 2016 a 2010 realizovalo 16 vs 12 OL a v Psychiatrickej nemocnici
Kremnica 41 vs 37 UOL.

Tabul’ka €. 2

T ‘F Pocet realizovanych OL v astavnych psychiatrickych zariadeniach
LV*J, v SR podPa druhu OL (Zelman 2010)
Ochranné¢ lieCenia
Zdravotnicke o _—
: . psychiatrické sexuologické PAL aPTXL | spolupodla ZZ
zariadenie

PN Kremnica 27 1 9 37

PN Michalovce 2 0 2 4

PL Plesivec 11 1 5 17

PN Hronovce 9 0 3 12

PN Pezinok 25 3 9 37

PL Sucany 37 0 15 52

PN Velké Zaluzie 11 0 7 18
Spolu OL 122 5 50 177

Podra tidajov Analytického centra MS SR, uvadzanych v Statistickej roéenke MS SR 2022, bolo v roku
2022 sthrnne ulozenych 1003 ambulantnych a 596 tstavnych OL. Ich po¢ty v zavislosti od kraja a druhu

OL uvadza tabulke ¢&.

3.
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TabulPka ¢. 3

- @

Prehlad o pocte uloZenych OL v roku 2022

Ochranné lie¢enia

. psychiatrické PAL PTXL sexuo!oglck iné
Kraj e
aOL | 4OL | aOL | UuOL | aOL | uOL | aOL | uOL | aOL | uOL
Bratislavsky 23 8 24 14 86 34 0 3 1 0
Trnavsky 10 6 36 15 51 25 3 1 4 0
Trenciansky 20 12 87 41 59 29 3 0 1 0
Nitriansky 5 4 54 52 48 30 3 2 1 0
Zilinsky 10 6 63 53 45 25 5 4 1 1
Banskobystricky | 16 7 63 44 66 57 4 2 3 1
Presovsky 15 4 61 32 14 14 6 2 0 0
Kosicky 22 6 39 37 39 19 3 4 4 0
STS 3 1 1 1 0 0 0 0 1 0
SR 124 54 | 428 | 289 | 408 | 233 | 27 18 16 2

Zdroj: (upravené podla MS SR Statisticka rodenka 2022)

Analytické centrum MS SR uvadza aj doévody nerealizacie OL, z ktorych vyplyva, Ze nedostatok kapacit je
vyznamnym faktorom ovplyviiujucim efektivitu procesu (Tabulka ¢. 4).

Tabul’ka ¢. 4

- @

Prehl’ad o poéte nerealizovanych OL v roku 2022

Nerealizované OL

o PAL PTXL psychéatrlck sexuoe!oglck i el
Bratislavsky 115 359 106 9 0 589
Trnavsky 79 126 28 5 2 240
Trenciansky 111 142 21 5 1 280
Nitriansky 106 109 19 0 0 234
Zilinsky 48 36 12 7 0 103
E;”Sk(’bys"'c 108 133 33 12 1 287
Presovsky 117 34 28 15 0 194
Kosicky 87 71 23 14 0 195
STS 2 0 2 0 0 4
SR 773 1010 272 67 4 2126

Zdroj: (upravené podl'a MS SR Statisticka rodenka 2022)
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Pri porovnani poétu ulozenych OL v rokoch 2017 — 2022 je identifikovatel'ny stapajuci trend, ktory
v ostatnych dvoch rokoch stagnuje (Tabulka ¢. 5).

Tabul’ka €. 5

tandard ‘P Poéty uloZzenych OL v rokoch 2017 az 2022
- @

psychiatrické PAL PTXL sexuologické spolu

ROK | aOL | 0OL | aOL | uOL | aOL | UuOL | aOL | 0OL | aOL | uOL
2017 71 51 390 283 199 162 14 14 674 510
2018 96 51 438 354 271 211 19 30 824 646
2019 112 53 399 341 338 272 25 27 874 693
2020 122 48 477 318 379 231 30 22 1008 | 619
2021 95 63 515 302 377 275 20 22 1007 | 662

2022 124 54 428 289 408 233 27 18 987 594
Zdroj: (upravené podla MS SR Statisticka rodenka 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022)

O ukoncovani OL tiez nie st k dispozicii presnejsie tidaje. Z prieskumu psychiatrickych nemocnic
vyplyva viacero udajov, ktoré by bolo vhodné aktualizovat’ a analyzovat'.
Aktudlne a presné Udaje zozbierané z celého Slovenska su predpokladom pre nastavenie efektivneho

procesu realizicie OL. Prave v tejto oblasti moze Standardny postup prispiet’ k stanoveniu ukazovatel'ov,
ktoré je potrebné sledovat’.

I. KRITERIA PRE ODPORUCENIE OL

1. Vo vSeobecnosti sa odporuca ochranné liecenie ulozit’

— pachatelovi trestného cinu (posudzovanému), ktorého pobyt na slobode je nebezpecny
z psychiatrického hl'adiska, tzn. ze trestny ¢in spachal v priamej suvislosti s prejavmi dusevnej
poruchy, ktorou trpi a ktora viedla k podstatnému zniZeniu/vymiznutiu jeho rozpoznavacej
a/alebo ovladacej schopnosti,

— akjemozné z medicinskeho hPadiska dosiahnut’ u¢el OL, t. j. treba vyhodnotit, ¢i je moznost’
lieCebného ovplyvnenia dusevnej poruchy stcasnymi lieCebnymi metddami a za danych
podmienok (napr. pri demencii, mentalnej retardacii, ¢i je mozné splnit’ ucel vzhladom
k zavaznosti stavu),

— v pripade nutnosti aktivnej spolupréce pri lie¢be (psychoterapia a pod.), ak je postoj probanda
k OL pozitivny (napr. poruchy osobnosti (ak je indikovana PST a je potrebna aktivna
spolupraca), zavislosti (nutny suhlas s PAL a PTLX)).

2. Spbsoby zmeny OL (rozhoduje o nich sud):
— ,ukoncenie® — ambulantného aj Gstavného PAL / PTXL OL, OL PH, ked neplni svoj tcel
(8 448 0ds. 1 TP)

— ,,prepustenie* — z ustavného aj ambulantného OL, ked’ OL splnilo svoj medicinsky ucel (§ 74
ods. 4 TZ, § 448 TP).

— ,zmena formy* — z Ustavnej formy na ambulantnl a naopak (8 74 ods. 2 TZ).

2.1 Prepustenie 7 OL a jeho ukoncenie

145



— o prepusteni z OL alebo o jeho ukonceni rozhodne na navrh prokuratora, obvineného alebo
zdravotnickeho zariadenia alebo aj bez takého navrhu predseda senétu siidu, v ktorého obvode
sa OL vykonava; ak rozhoduje na navrh, rozhodne najneskér do 10 pracovnych dni od
dorucenia navrhu sudu (§ 448 ods. 2 TP).

— ,ukoncenie“ automatické bez rozhodnutia sidu — PAL/PTXL OL ustavnd po troch
mesiacoch, ambulantna po 12 mesiacoch (§ 74 ods. 5 TZ), ale PZS bezodkladne informuje sud,
ktory OL ulozil o skonceni ochranného liecenia a jeho vysledkoch (§ 448 TP) v pripade, ak bolo
prediZené na navrh PZS (§ 446¢ TP) bezodkladne informuje siid, ktory o prediZeni rozhodol
(miestne prislu$ny pre PZS)

2.2 Upustenie od vykonu OL

O upusteni od vykonu ochranného lie¢enia pred jeho zaciatkom rozhodne sud, ktory ochranné
lieenie ulozil, a to na verejnom zasadnuti alebo ak obvineny medzitym nastuapil alebo absolvoval
ulozenu odvykaciu alebo ina liecbu v niektorom zdravotnickom zariadeni, na navrh osetrujuceho
lekara alebo aj bez takého navrhu (8 447 ods. 1 TP).

Zakon ¢&. 576/2004 Z. z. Zakon o zdravotnej starostlivosti
§ 12 Pravne vztahy pri poskytovani zdravotnej starostlivosti

(1) Pravny vzt'ah, ktorého predmetom je poskytovanie zdravotnej starostlivosti, vznikd na zaklade
dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti, ktort osoba uzatvori s poskytovatel'om, ak tento zakon
neustanovuje inak (8 6 ods. 9).

(2) Poskytovatel’ mdze odmietnut’ navrh na uzatvorenie dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti,
ak

a) by uzatvorenim takejto dohody prekrodil svoje tinosné pracovné zat’aZenie,

b) osobny vzt’ah zdravotnickeho pracovnika k osobe, ktorej sa ma zdravotnu starostlivost’ poskytovat’,
alebo k jej zakonnému zastupcovi nezaruduje objektivne hodnotenie jej zdravotného stavu alebo

¢) poskytovaniu zdravotnej starostlivosti brani osobné presved¢enie zdravotnickeho pracovnika, ktory
ma zdravotnu starostlivost’ poskytovat’.

Poskytovatel’ OL ma mozZnost’ uplatnit’ si zakonny narok u sudu na Uhradu nezdravotnickych
nakladov, ktoré mu zo zakona vzniknu s nariadenim OL podl’a ust. § 3 ods. 1 TP.

A tiez zdravotnicke zariadenie, v ktorom sa ochranné liecenie vykonava, alebo oSetrujuci lekar,
ma narok na ndhradu nevyhnutnych vydavkov spojenych s podanim navrhu na zmenu ochranného
lieCenia, prepustenie z ochranného lieCenia alebo jeho ukoncenie alebo spojenych s vypracovanim
spravy vyziadanej sidom alebo organom ¢innym v trestnom konani. (§ 448b TP)
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II. PRE POSKYTOVATELQOV ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI (PZS)

A. AMBULANTNE OL (aOL)

— Ambulantné formy OLPsy a OLSex ulozené resp. zmenené z Ustavnej formy po nadobudnuti
ucéinnosti TZ st obligatorne spojené s uloZenim ochranného dohl’adu (OD), ktory je realizovany
cestou probaénych a mediaénych tradnikov (PMU) (§ 76a ods. 1 a 2 TZ).

— OD mozZe byt ulozeny aj pri ambulantnej forme OPAL, OPTXL a OL PH (8§ 76a ods. 3 TZ).

— PZS méze navrhniat sudu, ktory ulozil aOL (pozor, nie tomu, v obvode ktorého sa aOL
vykonéva), uloZenie OD pacientovi, ak tento nedodrziava reZim ulozeného ambulantného
ochranného liecenia (§ 460 ods. 4 TP).

— Pacientovi méze spolu s OD byt sidom nariadend aj kontrola technickymi prostriedkami
(elektronicky naramok).

1. Pred vykonom aOL.:

Vyhlaska ¢. 543/2005 Z. z. MS SR o Spravovacom a kancelarskom poriadku pre okresné sudy, krajské
sidy, Specialny sud a vojenské sudy (V 543/2005):

§ 81 Vykon ambulantného ochranného liecenia

(1) Nariadenie vykonu ambulantného ochranného lieCenia zasle stdny tajomnik zdravotnickemu
zariadeniu prislusnému pre tato formu lieenia podl'a bydliska alebo pobytu osoby, ktorej bolo ochranné
lieCenie uloZené, v dvoch vyhotoveniach spolu s jednym odpisom znaleckého posudku alebo odborného
lekéarskeho vyjadrenia a jednym rovnopisom rozhodnutia, ktorym bolo uloZzené. Po dohode so spravou
zdravotnickeho zariadenia urci sidny tajomnik termin, do ktorého sa ma vykon ochranného lie¢enia
zacat'.

Postup PZS:

SUD (nariadi aOL a uréi termin, dokedy sa ma aOL zadat’) — PACIENT (mé povinnost’ dostavit’ sa na
zahajenie vykonu aOL) — PZS (oznami sidu/PMU, Ze sa pacient dostavil a kedy) — SUD (informéaciu
prijima).

Pri dohode studneho tajomnika s PZS o termine, do ktorého sa ma aOL zacat’, je mozné argumentovat’
pri vybere konkrétneho terminu zacatia aOL prekrocenim kapacity aOL, alebo zaujatostou analogicky
ako je to v ust. § 12 ods. 2 zakona ¢. 576/2004 Z. z. alebo oznamit, Ze Specializované zariadenie nie je
uréené na vykon druhu aOL nariadeného sadom — SUD (rozhodne).

2. Zacatie aOL:
Postup PZS voci sudu - na osobitnii Ziadost' sudu ozndmi:
— s0du, ktory nariadil aOL.:
e zacCiatok aOL (§ 81 ods. 2 vyhl. ¢. 543/2005 Z. z. + § 445 ods. 1 TP)
e aku osoby aktualny zdravetny stav neoddvodiiuje zacatie aOL, navrhne upustenie od jeho
realizacie ( 8 447 ods. 1 TP)

— sudu, ktory je miestne prislusny k miestu PZS:
e ak pacient bez akceptovateIného odovodnenia (napr. hospitalizacia, akutne somatické
ochorenie a pod.) nenastupi na aOL,
e ak sa osoba odmieta podrobit’ aOL (§ 81 ods. 2 vyhl. ¢. 543/2005 Z.z.),
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o aksaukaze d’alsi pobyt lie¢enej osoby na slobode nebezpeény — prevoz na hospitalizaciu
(zdkon 576/2004) a/alebo névrh sudu na vydanie predbezného opatrenia (446/4 TP)
a/alebo zvazit' moznost’ navrhnat’ sidu zmenu formy aOL na Ustavnu (8§ 446/1 TP),

e ak sa dodatoc¢ne zisti, ze vzhradom na povahu ochorenia a lie¢ebné moznosti nemozno
ocakavat’ splnenie uéelu aOL — len pri OPAL OPTXL — navrh na ukon¢enie aOL (§ 448/1
TP),

e ak u osoby aktualny zdravetny stav oddvodiiuje zmenu formy (spésobu — ambulantna —
Ustavnd a vice versa) alebo druhu OL, PZS navrhne zmenu aOL, (§ 446/1 TP).

Postup PZS vo vit’ahu k pacientovi:
PZS poskytne pacientovi, ktorého prijima do aOL, pouéenie, ktoré obidvaja podpisu (tzn. nepodpisuje
informovany sthlas podl'a §6 576/2004).
Toto poucenie obsahuje v miniméalnom rozsahu:
— vysvetlenie lieCebného postupu podl'a druhu aOL spolu s pravami a povinnostami (vratane
informdcie o povinnosti za¢astiiovat’ sa planovanych kontrolnych vySetreni aOL),
— podmienky lieCebného rezimu (napr. pravidelné kontroly, postup v pripade, ak sa pacient
nemoze dostavit’ v urCeny det na kontrolu, nutnost’ pravidelného uzivania odporucenych liekov
s moznou kontrolou ich podavania, dodrziavanie abstinencie alkoholu a inych psychoaktivnych
latok a pod.) a upozornenie, e nedodrziavanie lie¢ebného rezimu PZS hlasi PMU
—  predpokladant dizku aOL — moznost’ prepustenia z aOL,
— moznost’ zmeny aOL na ustavnu formu,
— informaciu o mareni aOL,
— informaciu o nutnosti oboznadmit' poskytovatela o zmene zdravotného stavu (napr.
hospitalizacii),
— sexuologické aOL: v pripade indikéacie chemickej alebo chirurgickej kastracie pacient
po oboznameni vyjadri svoj suhlas s tymto druhom liecby.

Podpisany dokument zostava siicastou zdravotnej dokumentacie pacienta.

V zdravotnej dokumentécii (ZD) sa zaznamena aj pripadny nesuhlas pacienta podpisat’ poucenie,
alebo s individudlnym liecebnym postupom, napriek nemu v§ak v ochrannom lie¢eni musi pokracovat’
(je nariadené sudom). Pokial’ existuje viacero adekvatnych lie¢ebnych postupov (napr. vyber
konkrétneho depotného preparatu, vyber konkrétnej lieCebnej metody), ma byt pacientovi po nalezitom
pouceni umoZnené si z nich vybrat’. Ak pacient, ktorému bolo sidom ulozené aOL pre zavislost,
s lieGbou v ambulancii poskytovatela nesthlasi a odmieta pri lieCbe spolupracovat, oznami to
poskytovatel” prislusnému sudu.

3. Priebeh aOL
Postup PZS vo vztahu k pacientovi:

—  Terapia a postup podla diagnozy — podl'a SDTP.

— Ak v priebehu aOL dojde k zmene zdravotného stavu, ktord si vyziada hospitalizaciu
(psychiatrickud, somaticki), pacient bezodkladne oznami poskytovatel'ovi aOL ukoncenie tejto
hospitalizacie a poskytovatel aOL mu ur¢i termin najblizsej ambulantnej kontroly (pacient
bol na zaciatku aOL pouceny o nutnosti informovat’ poskytovatel'a o hospitalizacii).

— Zdravotné vykony, ktoré nesavisia s aOL prebiehaju rovnako ako u inych pacientov
(t.J. so suhlasom pacienta, pokial’ nejde o liecbu zivot ohrozujucich stavov).

PZS v zdzname v zdravotnej dokumentacii pacienta v aOL sa vyjadri k:
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— dodrziavaniu lieGebného rezimu,

— uzivaniu liekov podl’a odporucani, vratane vyhodnocovania risk/benefit a odévodnenia liecby,
— nahladu k ochoreniu,

— ne/uzivaniu psychoaktivnych latok,

— adekvatnym copingovym schopnostiam,

— vyskytu agresivnych prejavov a inych pordch spravania,

— socialnym schopnostiam a zazemiu,

— vratane heteroanamnestickej validizacie tychto tidajov, ak je mozna.

Pri psychiatrickom a sexuologickom aOL je vhodné pouzit' aj hodnotiaci inStrument (validizovany,
Standardizovany) a podl'a neho posudzovat’ dynamiku stavu.

Postup PZS voci sudu
PZS oznami sudu, ktory je miestne prislu$ny k miestu poskytovatel’a:
— ak osoba nedodrziava lie¢ebny rezim, oznami tito skutoénost PMU a/alebo navrhne sudu
zmenu formy OL na Ustavnu a/alebo navrhne sudu uloZenie OD,
— ak sa liecena osoba odmieta podrobit’ aOL — mo6ze navrhnit’ aj zmenu formy OL,
— ak dochddza k zhorSeniu zdravotného stavu a/alebo aOL neplni svoj medicinsky ucel
(hodnotenie max. po 1 roku trvania aOL) — mdze navrhnut’ aj zmenu formy OL,
— ak sa ukaze dalsi pobyt lie¢enej osoby z dovodu zavaznej duSevnej poruchy na slobode
nebezpeény, zariadi prevoz na hospitalizaciu (zakon 576/2004) a/alebo poda navrh sudu
na vydanie predbezného opatrenia na umiestnenie do zdravotnickeho zariadenia (§ 446 ods. 4
TP) a/alebo zvazi moznost’ navrhnmit’ sidu zmenu formy aOL na Gstavn( (8§ 446 ods. 1 TP),
— ak sa dodatocne zisti, ze vzhladom na povahu ochorenia a lie¢ebné moznosti nemozno
ocakavat’ splnenie medicinskeho aéelu aOL,
— ak u liecenej osoby aktualny zdravotny stav neodovodiiuje pokracovanie v aOL, navrhne
zmenu formy OL, prepustenie, ukonc¢enie aOL alebo zmenu druhu OL.

4. Zmena formy, prepustenie a ukoncenie aOL
4.1 Hodnotenie rizika
Principialny rozdiel medzi ochrannym lieCenim a beznou liecbou je v hodnoteni rizika. Kym
pri beznom lieCeni sa toto ukoncéuje v pripade, ak pominu priznaky ochorenia alebo pacient si d’alej
nezela pokracovat), resp. v pripade napr. nedobrovolnej hospitalizacie, ak pominie riziko ohrozenia
seba alebo svojho okolia. Pri ochrannom lieCeni je nevyhnutné sa riadit’ ucelom liecenia, teda aj
potencialnym rizikom pri preruSeni lie€by resp. pri zmene jej formy.

Rozhodovanie o podani navrhu na zmenu formy, prepustenie ¢i ukoncenie OL je proces, ktory si
vyzaduje hodnotenie tohto rizika. Pri zvyseni takéhoto rizika pripada do tivahy zmena formy lie¢enia
v hierarchii od ambulantnej cez ustavni az po detenciu. V opa¢nom pripade ukoncenie Ci prepustenie
z lieCenia alebo zmena formy lie¢enia v opa¢nom poradi.

Hodnotenie rizika teda musi byt’ sti¢ast'ou zdravotnej dokumentécie v pripade podavania lekarskej
spravy pre ucely rozhodovania sudov a tiez prilohou k navrhu vo vyssie uvedenych situaciach.
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Takyto zdznam ma obsahovat’:

1. Kilinické zhodnotenie stavu

2. Postdenie individualnych protektivnych faktorov

3. Posudenie individualnych rizikovych faktorov

4. Prognostickli tvahu so zohl'adnenim vplyvu tychto faktorov pri realizovani zmeny formy liecby,
prepustenia ¢i ukoncenia liecenia.

5. Pri psychiatrickom a sexuologickom OL je mozné pouzit aj hodnotiaci inStrument
(validizovany, Standardizovany) a podl’a neho posudzovat’ dynamiku stavu.

Pri sexuologickom OL je hodnotenie rizika okrem toho aj integralnou sucastou Standardného
postupu a predpokladom manazmentu lie¢by — vid’ Standardny postup pre diagnostiku a komplexny
manazment zdravotnej starostlivosti parafilnych poriach u dospelych muzov.

PZS ma v takomto pripade narok na uplatnenie si nevyhnutnych vydavkov spojenych
S vypracovanim takejto spravy. (§ 448b TP ,,Zdravotnicke zariadenie, v ktorom sa ochranné lieCenie
vykonava, alebo oSetrujuci lekar, ma narok na nahradu nevyhnutnych vydavkov spojenych
S podanim navrhu na zmenu ochranného lieCenia, prepustenie z ochranného liecenia alebo jeho
ukoncenie alebo spojenych s vypracovanim spravy vyziadanej sidom alebo orgdnom c¢innym
v trestnom konani.)

4.2 Zmena formy OL z ambulantnej na Ustavnu — kritéria:

— ak aOL neplni medicinsky tcel, PZS aOL zvazi podanie navrhu na zmenu formy aOL
na ustavnu (podla ust. § 74 ods. 2 TZ zmenu formy OL nariadi sid, ak mozno vzhl'adom na povahu
choroby a lieGebné moznosti oakavat’, ze tcel splni ina forma lieCenia, t. j. ak ma odsudeny
nariadent aOL, v navrhu pre sid PZS uvedie, Ze aOL neplni medicinsky téel, ale mozno ocakavat,
ze ho splni uOL).

PrediZenie OPAL, OPTXL alebo OL PH

V pripade, ak pacient nemohol aOL vykonavat’ (8 446¢c TP - napr. bol pocas jeho vykonu
praceneschopny alebo pre int prekazku), moéze PZS navrhnif predizenie vykonu aOL najviac
otri mesiace. Navrh musi podat’ sidu miestne prisluSnému poskytovatelovi do doby 10 dni
pred uplynutim doby lie¢enia, o predizeni rozhoduje sid.

Prepustenie z aOL (je splneny ucel) — kritéria:

— ak doslo k uzdraveniu,

— v pripade psychiatrického aOL, ak je stav stabilizovany, t. j. nedoSlo k dekompenzacii
psychickej poruchy min. 1 rok, pritomna je dostato¢na kritickost’ k ochoreniu a potrebe liecby,
ochota pokracovat’ v dobrovolnej liecbe podporend spolupracou pri aOL,

— v pripade aOL PAL/PTXL aOL PH po 1 roku suvislej abstinencie (ale skér ako uplynie
12 mesiacov aOL) v nechranenom prostredi (nie v nemocnici, nie vo vézeni) a uz nie su splnené

diagnostické kritéria pre zavislost’ (nie je potrebné d’alej pokracovat’ v liecbe),
— pri sexuologickom aOL: nutné je znalecké postdenie po min. 5 rokoch stabilizacie stavu, je
nutné individualne postudenie aj vzhl'adom na charakter trestnej Cinnosti.
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Po nadobudnuti pravoplatnosti sidneho rozhodnutia o prepusteni pacienta z aOL resp. po uplynuti
doby 12 mesiacov od zahajenia aOL OPAL, OPTXL alebo OL PH, ukon¢i poskytovatel' aOL
a vyznaci to v ZD. Ak je nad’alej vhodné pokracovanie v liecbe, postupuje ako u kazdého iného
pacienta.

Po automatickom ukon¢eni OPAL, OPTXL alebo OL PH PZS PZS (ak bolo ukonéené bez jeho
prediZenia podla § 446¢) bezodkladne informuje siid, ktory OL uloZil, o skongeni ochranného lie¢enia
a jeho vysledkoch (§ 448 TP). V pripade ak bolo lietenie predizené podla §446¢ TP, bezodkladne
informuje stud miestne prislusny PZS.

Ukoncenie aOL (nie je moZné naplnit’ medicinsky ucel) - kritéria:
— ak aOL neplni svoj ucel a nie je predpoklad, Ze opétovna zmena na Ustavnu formu OL spini
z medicinskeho hPadiska svoj ucel (jej potencial bol uz v minulosti vy¢erpany, napr. pri u PAL
a PTLX, alebo po Ustavnej OL — neplni uéel ambulantné OL (napr. organickd porucha) —
opatovné ustavné OL zabezpeci len ochranu spoloc¢nosti, ale nie medicinsky ucel),
— vpripade, ak sa pre zavaznu ireverzibilni zmenu zdravotného stavu podstatne zmeni schopnost’
podrobit’ sa aOL (napr. vaZne onkologické ochorenie, demencia po NCMP a pod.).

B. USTAVNE OL (4OL)

1. Pred vykonom uOL:

Vyhlaska ¢. 543/2005 Z. z. Ministerstva spravodlivosti Slovenskej republiky o Spravovacom a
kancelarskom poriadku pre okresné sudy, krajské sudy, Specialny std a vojenské sady (V 543/2005):
§ 80 Vykon ochranného lie¢enia v zariadeni Ustavnej zdravotnej starostlivosti

(1) Nariadenie vykonu ochranného lieCenia v zariadeni ustavnej zdravotnej starostlivosti zasle sudny
tajomnik tomuto zariadeniu prislusnému podrla bydliska alebo pobytu osoby, ktora sa ma ochrannému
lie¢eniu podrobit, v dvoch vyhotoveniach spolu s jednym odpisom znaleckého posudku alebo
odborného lekarskeho vyjadrenia a jednym rovnopisom rozhodnutia, ktorym bolo ochranné lieenie
ulozené. Po dohode so spravou zariadenia ustavnej zdravotnej starostlivosti uréi sidny tajomnik dei
nastupu na ochranné lie€enie. SiCasne upozorni spravu zariadenia ustavnej zdravotnej starostlivosti,
ze k zmene ochranného lie¢enia z Gstavného na ambulantné alebo k prepusteniu z ochranného lie¢enia
podl'a osobitného predpisu moéze dojst’ len na zaklade pravoplatného rozhodnutia okresného sidu,
v ktorého obvode sa ochranné lie¢enie vykonava, a poziada, aby tomuto stidu bola bezodkladne podana
sprava, ak nastani dovody pre niektoré z tychto opatreni. Dalej poziada, aby zariadenie Ustavnej
zdravotnej starostlivosti oznamilo sidu, ktory vykon ochranného lie¢enia nariadil, ¢i osoba, ktorej
bolo ochranné liecenie uloZené, nastupila v urcenej dobe jeho vykon.

(2) Sudny tajomnik vyzve osobu, ktorej bolo ochranné lieenie ulozené, aby jeho vykon nastipila
v prislusSnom zariadeni ustavnej zdravotnej starostlivosti v ur¢enom termine. Ak nie je tato osoba
spbsobila na pravne Ukony, urobi tak prostrednictvom jej zakonného zéastupcu. Ak nie je osoba, ktora sa
ma podrobit’ ochrannému lieCeniu, nebezpecna pre svoje okolie, moze jej poskytnit’ potrebnu lehotu
na obstaranie jej zalezitosti.

(3) Ak nenastipi osoba, ktorej bolo ulozené ochranné liecenie v zariadeni ustavnej zdravotnej
starostlivosti, na vykon ochranného lie¢enia v urcenom termine alebo ak je nebezpecna pre svoje okolie,
poziada sudny tajomnik o jej dodanie do zariadenia ustavnej zdravotnej starostlivosti okresné
riaditeI'stvo Policajného zboru podl'a miesta bydliska alebo miesta pobytu osoby.
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Postup PZS:

SUD (nariadi UOL a sudny tajomnik vyzve na uréeny defi osobu na nastup vykonu OL) — PACIENT
(ma povinnost’ dostavit’ sa na zahajenie vykonu 1OL) — PZS (oznami sudu, Ze sa pacient dostavil a
kedy) — SUD (informéciu prijima).

Pri dohode sudneho tajomnika s PZS o dni nastupu na uOL je mozné dohodnut’ konkrétny datum, kedy
PZS umozni nastup na aOL s prihliadnutim na naplnend kapacitu UOL v Gstavnom zariadeni, alebo
zaujatostou analogicky ako je to vust. § 12 ods. 2 zdkona ¢. 576/2004 Z. z., alebo oznamit’, ze
$pecializované zariadenie nie je uréené na vykon daného druhu GOL nariadeného suidom — SUD
(rozhodne).

2. Zacatie uOL:
Po dohode so spravou ustavného PZS sud urci nastup vykonu uOL.

Postup PZS voci sudu - na osobitnu Ziadost sudu ozndami:
— sUdu, ktory nariadil aOL.:
e zaliatok uOL (§ 80 ods. 1 vyhl. ¢. 543/2005 Z. z.),
e 7e pacient nenastipil na ureny termin.

Postup PZS vo vztahu k pacientovi:
PZS poskytne pacientovi, ktorého prijima do UOL, poudenie, ktoré potvrdi podpisom pacient aj
prijimajuci lekar (t. j. pacient nepodpisuje informovany suhlas podla § 6 zakona ¢.576/2004)
v minimalnom rozsahu:
— podl'a druhu uOL vysvetlenie liecebného postupu spolu s pravami a povinnostami,
—  predpokladanti dizku tOL — moznost’ prepustenia z GUOL, v pripade OPAL, OPTXL a OL PH aj
moznost’ predizenia OL (§ 446¢ TP)
— moznost’ zmeny UOL na ambulantni formu po splneni Géelu GOL,
— informéciu o lieebnom postupe a moznom mareni uOL,
— sexuologické 0OL: v pripade indikacie chemickej alebo chirurgickej kastracie pacient
po oboznameni vyjadri svoj suhlas s tymto druhom liecby.

Podpisany dokument zostava stcastou zdravotnej dokumentacie pacienta.

V zdravotnej dokumentécii (ZD) sa zaznamend aj pripadny nesuhlas pacienta podpisat’ poucenia,
alebo nesuhlas s individualnym lieCebnym postupom, napriek tomu vSak v ochrannom lieCeni musi
pokracovat’ (je nariadené siidom). Pokial' existuje viacero adekvatnych lie¢ebnych postupov
(napr. vyber konkrétneho depotného preparatu, vyber konkrétnej lieCebnej metddy), ma byt pacientovi
po nalezitom pouceni umoznené si z nich vybrat’.

Ak pacient, ktorému bolo sidom uloZzené tOL OPAL, OPTXL alebo OL PH, s lie¢bou v Ustavhom
zariadeni nesthlasi a odmieta pri liecbe spolupracovat, navrhne poskytovatel' prislusnému sudu
ukoncenie UOL (podla § 448 TP v spojeni s § 74 ods. 2 TZ).

3. Priebeh 0OL
Postup PZS vo vztahu k pacientovi:
—  Terapia a postup podl'a diagnozy — podl'a SDTP.
— Ak v priebehu 0OL dbjde k zmene zdravotného stavu, ktora si vyziada hospitalizaciu u iného
PZS (psychiatrickii, somaticki), vykon UOL sa prerusi po dobu tejto hospitalizacie.
V prepuastacej sprave poskytovatela uOL je potrebné zdoraznit, ze pacient vykonava aOL
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a po ukonceni hospitalizacie musi byt bezodkladne prelozeny spét’ na pokracovanie vykonu
uOL. Zaroven poskytovatel’ 1OL oznami miestne prislusnému sudu, ze doslo k hospitalizacii
pacienta v inom zdravotnickom zariadeni a aj nasledné pokracovanie uOL.

Zdravotné vykony, ktoré nesuvisia s GOL prebiehaju rovnako ako u inych pacientov (t. j.
so suhlasom pacienta, pokial’ nejde o lieCbu zivot ohrozujucich stavov).

Pacientovi moze byt umoznené pocas vykonu 1OL absolvovat probatdrnu priepustku, ktora je
stcast'ou jeho terapeutického planu (pacienta je potrebné poucit’ o priebehu priepustky
a zaznamenat’ tato informaciu v jeho zdravotnej dokumentéacii).

Zaznam o priebehu UOL v zdravotnej dokumentacii pacienta ma obsahovat’ vyjadrenie sa PZS

k:

dodrziavaniu lieCebného rezimu,

uzivaniu liekov podla odporucani, vratane vyhodnocovania risk/benefit a odévodnenia liecby,
nahladu k ochoreniu,

ne/uzivaniu psychoaktivnych latok,

adekvatnym copingovym schopnostiam,

vyskytu agresivnych prejavov a inych porich spréavania,

socialnym schopnostiam a zazemiu,

vratane heteroanamnestickej validizacie tychto udajov, ak je mozna.

Pri psychiatrickom a sexuologickom OL je vhodné pouzit' aj hodnotiaci inStrument (validizovany,
Standardizovany) a podl'a neho posudzovat’ dynamiku stavu.

Postup PZS voci sudu:
PZS oznami sudu, ktory je miestne prislu$ny k miestu poskytovatel’a:

ak sa liecena osoba odmieta podrobit’ UOL: a zaroven v pripade PAL / PTXL moze PZS
navrhnut’ sudu ukonéenie UOL (8§ 448 ods. 1 TP),

ak dochadza k zhor$eniu zdravotného stavu, alebo UOL neplni svoj medicinsky tcel
(hodnotenie max. po 1 roku trvania uOL) a zaroven: v pripade PAL / PTLX md&ze PZS navrhnat
sdu ukonc¢enie OL ( § 448 ods. 1 TP + 74 ods. 2 TZ),

ak sa dodato¢ne zisti, ze vzhl'adom na povahu ochorenia a lie¢ebné moznosti nemozno
ocakavat’ splnenie medicinskeho uéelu UOL.: a zaroven mbze PZS navrhnit’ sidu ukonéenie
OL,(8448 0ds. 1 TP + 74 ods. 5 TZ),

ak u liecenej osoby aktualny zdravotny stav neodévodiuje pokra¢ovanie v 1OL: a zaroven
navrhne PZS sidu zmenu formy uOL na ambulantnu; ak splnilo medicinsky uéel, navrhne PZS
stdu prepustenie z OL; ak neplni svoj ucel, navrhne PZS siidu ukonéenie GOL, ( § 80 ods. 1
vyhl. €. 543/2005 Z. z., § 448 TP, § 74 TZ),

ak lieCend osoba napriek adekvatnej zdravotnej starostlivosti, poskytovanej pocCas dostatocne;j
doby, svojim spravanim ohrozuje Zivot alebo zdravie inych osob v zariadeni Ustavnej
zdravotnej starostlivosti, kde vykonava GOL, PZS navrhne stdu umiestnenie pachatela
do deten¢ného ustavu (§ 81 ods. 3 TZ), v pripade rizika z premeskania moze PZS podat’ na std
aj navrh na predbezny prikaz na umiestnenie do detencie (§ 462 ods. 4 TP),

v pripade OLSex ak OL nedosiahlo svoj ucel a v budicnosti hrozi opakovanie spachaného ¢inu
alebo obdobného ¢inu PZS navrhne sudu umiestnenie pachatela do detenéného ustavu (§ 81
0ds. 4 TZ).
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4. Zmena formy, prepustenie a ukoncenie iOL

4. 1 Hodnotenie rizika

Principialny rozdiel medzi ochrannym lieCenim a beznou liecbou je v hodnoteni rizika. Kym
pri beznom lieeni sa toto ukoncuje v pripade ak pomint priznaky ochorenia alebo pacient si d’alej
nezeld pokracovat’, resp. v pripade napr. nedobrovol'nej hospitalizacie, ak pominie riziko ohrozenia
seba alebo svojho okolia. Pri ochrannom lieceni je nevyhnutné sa riadit’ ucelom liecenia, teda aj
potencialnym rizikom pri preruseni liecby resp. pri zmene jej formy.

Rozhodovanie o podani ndvrhu na zmenu formy, prepustenie ¢i ukoncenie OL je proces, ktory si
vyzaduje hodnotenie tohto rizika. Pri zvyseni takéhoto rizika pripada do ivahy zmena formy lie¢enia
v hierarchii od ambulantnej cez ustavni az po detenciu. V opa¢nom pripade ukoncenia ¢i prepustenie
z liecenia alebo zmena formy lieCenia v opa¢nom poradi.

Hodnotenie rizika teda musi byt’ sti¢ast'ou zdravotnej dokumentécie v pripade podavania lekarskej
spravy pre Ucely rozhodovania sudov a tiez prilohou k navrhu vo vyssie uvedenych situaciach.

Takyto zdznam ma obsahovat’:

1. Klinické zhodnotenie stavu

2. Posudenie individualnych protektivnych faktorov

3. Posudenie individualnych rizikovych faktorov

4.  Prognosticku tivahu so zohl'adnenim vplyvu tychto faktorov pri realizovani zmeny formy liecby,
prepustenia ¢i ukoncenia liecenia.

5. Pri psychiatrickom a sexuologickom OL je mozné pouzit aj hodnotiaci instrument
(validizovany, Standardizovany) a podl'a neho posudzovat’ dynamiku stavu.

Pri sexuologickom OL je hodnotenie rizika okrem toho aj integralnou sucastou Standardného
postupu a predpokladom manazmentu lie¢by — vid’ Standardny postup pre diagnostiku a komplexny
manazment zdravotnej starostlivosti parafilnych portach u dospelych muzov.

PZS méa v takomto pripade narok na uplatnenie si nevyhnutnych vydavkov spojenych
S vypracovanim takejto spravy. (§ 448b TP ,,Zdravotnicke zariadenie, v ktorom sa ochranné lie¢enie
vykonava, alebo oSetrujuci lekar, ma narok na nahradu nevyhnutnych vydavkov spojenych
S podanim navrhu na zmenu ochranného liecenia, prepustenie z ochranného liecenia alebo jeho
ukoncenie alebo spojenych s vypracovanim spravy vyziadanej sidom alebo organom c¢innym
v tresthom konani.)

4.2 Zmena UOL na aOL - Kkritéria:

—  akuOL splnilo medicinsky ucel, PZS GOL zvazi podanie navrhu na zmenu formy na ambulantnt
(podla ust. § 74 ods. 1 TZ zmenu formy OL nariadi sud, ak mozno vzhl'adom na povahu choroby a
lie¢ebné moznosti ocakavat, Ze Gicel splni ina forma lieCenia, t. j. ak ma odstdeny nariadent UOL,
treba uviest, ze ucel splni aj aOL).

PrediZenie OPAL, OPTXL alebo OL PH
V pripade ak pacient nemohol aOL vykonavat’ (napr. bol pocas jeho vykonu praceneschopny alebo
pre int prekazku) méze PZS navrhnat sidu, ktory je miestne prisluiny PZS, prediZenie vykonu aOL
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najviac 0 tri mesiace. Navrh musi podat’ do doby 10 dni pred uplynutim doby lie¢enia, o prediZeni
rozhoduje sud.

Prepustenie z GOL (je splneny ucel) — Kritéri:

— PZS dava navrh na sid (miestne prisluSny PZS) na prepustenie z OL, ak bol splneny
medicinsky ucel OL (ust. § 448 ods. 2 TP a § 74 ods. 4 TZ),

— ak doslo k uzdraveniu,

— vpripade, ak sa pre zavaznu ireverzibilni zmenu zdravotného stavu podstatne zmeni schopnost’
podrobit’ sa WOL (napr. vazne onkologické ochorenie, demencia po NCMP a pod.),

— v pripade psychiatrického UOL, ak je stav stabilizovany, pritomna je dostato¢na kritickost’
k ochoreniu a potrebe d’alsej dobrovol'nej ambulantnej liecby,

— v pripade PAL/PTXL a PL PH sa aOL ukoncuje po troch mesiacoch, ak nebola predtym
ukon&ena a nebol podany navrh na jej prediZenie.

Po nadobudnuti pravoplatnosti sidneho rozhodnutia o prepusteni pacienta z UOL, prepusti
pacienta z tOL, vyznaci to v ZD a tiez uvedie v preptstacej sprave, tieZ odporuc¢i d’alsi postup.

Po automatickom ukonc¢eni OPAL, OPTXL alebo OL PH PZS bezodkladne informuje sud, ktory
OL ulozil o skonéeni ochranného lie¢enia a jeho vysledkoch (§ 448 TP). V pripade prediZzenia uOL
(8 446¢ TP) informuje o skon¢eni OL a jeho vysledkoch sud, ktory rozhodol o prediZeni (miestne
prislusny).

Ukoncenie GOL (nie je mozné naplnit® medicinsky tcel) - Kritéria:
— ak UOL neplni svoj ucel a nie je predpoklad, Ze ho z medicinskeho hl’adiska bude plnit’
(jeho potencial bol uz v minulosti vy¢erpany, napr. pri PAL a PTLX). (§ 448 ods. 2 TP + § 74
0ds. 2 TZ)

Po nadobudnuti pravoplatnosti sidneho rozhodnutia o ukonéeni OL, ukon¢i PZS poskytovanie
uOL a vyznaci to v ZD a tiez uvedie v prepustacej sprave.
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I11. PRE POSUDZOVANIE ZDRAVOTNEHO STAVU V SPECIALIZACNOM
ODBORE PSYCHIATRIA A V SPECIALIZACNOM ODBORE SEXUOLOGIA

A. AMBULANTNE (aOL) A USTAVNE OL (4OL)

Kritéria pre neodporucenie OL — ak sa neda ocakavat’, Ze OL splni svoj ucel z medicinskeho

hPadiska:

1. pretoze nie je moZné z medicinskeho hPadiska ocakavat’ liecebné ovplyvnenie sicasnymi
lie¢ebnymi metdodami a za danych podmienok (napr. poruchy osobnosti, demencie, MR, je potrebné
posudit’, ¢i je vzhl'adom k stupniu mentalnej a mravnej vyspelosti (irovne) mozné dosiahnut’ zmenu
stavu (ireverzibilita organickych zmien a pod.)).

2. pretoze tazisko lieCebného ovplyvnenia spociva v aktivnej spolupraci pri liecbe (psychoterapia
a pod.):

e apostoj probanda k ochrannému lie¢eniu je negativny (zavislosti),
ALEBO

e a nie je schopny z medicinskeho hPadiska profitovat’ z ochranného lieCenia (napr.
pre kognitivny deficit, v minulosti uz absolvoval PAL/PTXL).

Kritéria pre odporucenie druhu OL (psychiatrické, PAL/PTXL, sexuologické):

— podrla stanovenej diagnozy,

— v pripade duélnej diagnoézy: prednostne sa indikuje psychiatrické OL (lie¢bu zavislosti bude
rieSit’ poskytovatel’, u ktorého bude prebiehat’ OL),

— pri sexualnom delikte, ak je kriminalne spravanie sposobené inou dusevnou poruchou,
prednostne sa indikuje lie¢enie tejto inej dusevnej poruchy (napr. psychiatrické, alebo PAL,
PTXL),

— kombin4cie viacerych druhov OL: sit moZné.

Pri odportcani OPAL, OPTXL a/ alebo OL PH pri trestnych ¢inoch, pri ktorych existuje predpoklad
podmienecného odkladu vykonu trestu odinatia slobody (podmienecny trest) existuje moznost
navrhnutia ulozenia:

Obmedzenia v zakaze poZivania alkoholickych népojov a inych ndvykovych latok alebo wucasti
na hazardnych hrach, hrania na hracich automatoch a uzatvéarania stavok atiez povinnosti
v prikaze podrobit’ sa lieceniu zavislosti od navykovych latok, ak mu nebolo ulozené ochranné
liecenie, ktoré mozu efektivne nahradit’ navrh uloZenia OL.

Navrh pri posudzovani odporuéenia OL:
— individualne treba zvaZovat’ vzajomny vzt'ah zistenej psychickej poruchy a povahy
skutku,
— podPa charakteru a vyhodnotenia zavaZnosti psychickej poruchy,
— podPa potreby pouZitia liecebnych postupov (SDTP),
— podPa nasledujicich Kritérii:

Kritéria pre odporucenie aOL: ak sa da predpokladat’ spolupraca pri aOL:
- dodrziavanie liecebného rezimu — absolvovat’ kontrolné vysetrenia,
- uZzivanie liekov podl'a odporucani,
- nahlad k ochoreniu,
- schopnost’ abstinencie psychoaktivnych latok,
- adekvatne copingové schopnosti
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nema agresivne prejavy a iné poruchy spravania,

maé socialne schopnosti a zazemie,

v pripade PAL/PTXL, ak je pritomna zavislost® a zaroven suhlasi s tymto druhom liecby
(v pripade nesuhlasu je potrebné poucit’ probanda o dobrovolnej lie¢be a zvazit’ individualne
okolnosti pripadu — ¢i ma aOL potencial napriek nestihlasu splnit’ svoj medicinsky ucel),

v pripade sexuologickej OL.: sa odportica pri kontaktnych zavaznych trestnych ¢inoch, resp.
z medicinskeho hl'adiska pri zavaznom type deviacie zacinat’ preferenéne tistavnou formou
OL.

Kritéria pre odporucenie GOL: ak sa neda predpokladat’ spolupraca pri aOL.:

nedodrziavanie lie¢ebného rezimu — absolvovat’ kontrolné vySetrenia,

neuzivanie liekov podl'a odporacani,

chyba nahl'ad k ochoreniu,

uzivanie psychoaktivnych latok,

nedostato¢né copingové schopnosti

agresivne prejavy a iné poruchy spravania,

chybajuce sociélne schopnosti a zdzemie,

v pripade PAL/PTXL vo v§eobecnosti sa neodporuc¢a uOL, avsak vzdy je potrebné zvazit
individualne okolnosti pripadu — ¢i ma tOL vyssi potencial splnit’ svoj medicinsky ucel ako
aOL — vzdy je potrebna spolupraca,

v_pripade sexuologickej OL: pri kontaktnych zavaznych trestnych c¢inoch, alebo pri
z&vaznom type devidcie.

Zmena formy OL
Kritéria pre zmenu formy OL z Ustavnej na ambulantnu:

vyjadrenie poskytovatel'a OL tstavnou formou k zmene OL na ambulantné je pozitivne,
psychicky stav pacienta je stabilizovany do takej miery, ktord umoziuje ambulantnu liecbu,

ak sa da predpokladat’ spolupraca pacienta pri aOL (pozitivny postoj probanda k ambulantnému
ochrannému lieCeniu, dodrziavanie lieCebného rezimu, uzivanie liekov podla odporucani,
nahlad k ochoreniu, neuzivanie psychoaktivnych latok, adekvatne copingové schopnosti,
agresivne prejavy a iné poruchy spravania, socialne schopnosti a zazemie,

sexuologické OL - vidy je potrebny znalecky posudok. V pripade chemickej alebo
chirurgickej kastracie (tlmiaca antiandrogénova lie¢ba), ak pacient sthlasi s jej pokra¢ovanim,

pri¢om nie je potrebné realizovat’ opdtovne PPG, pretoze ide o celozivotni poruchu a vysledok
PPG nezohladiuje mieru rizika deviantného spravania.

Kritéria pre zmenu formy OL z ambulantnej na Gstavnu:

ak aOL neplni medicinsky tcel a zaroven ak mozno vzhl'adom na povahu choroby a lie¢ebné
moznosti o¢akavat’, Ze ucel splni tstavna forma OL.

v pripade PAL/PTXL vo vSeobecnosti sa neodportica GOL, avSak vzdy je potrebné zvazit
individualne okolnosti pripadu — ¢i ma uOL vyssi potencial splnit’ svoj medicinsky ucel ako
aOL — vzdy je potrebna spolupraca.
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B. DETENCIA

Detencia je indikovana v pripadoch vymedzenych § 81 TZ:

(1) Ak odsudeny vo vykone trestu odiatia slobody trpi duSevnou poruchou, ktord nie je len
prechodnd a pre ktoru vykon trestu odnatia slobody neplni svoj ucel a odsideny je z dévodu tejto
duSevnej poruchy nebezpeény pre Zivot alebo zdravie inych 0sob, sid rozhodne o preruseni vykonu
trestu odnatia slobody a umiestneni odsudeného v deten¢nom ustave.

(2) Sud méze pred skoncenim vykonu trestu odnatia slobody rozhodnut’ o umiestneni do detenéného
ustavu aj takého pachatel’a imyselného trestného ¢inu, ktorého pobyt na slobode je z dovodu dusevnej
poruchy, ktora nie je len prechodna, nebezpeény pre Zivot alebo zdravie inych oséb a ktory sa
odmieta podrobit’ ochrannému lieceniu alebo u ktorého ochranné liecenie neplni svoj ucel; pachatel
sa umiestni do deten¢ného tstavu po vykone trestu odiatia slobody.

(3) Sud moze na zaklade odborného lekarskeho posudku rozhodnit o umiestneni pachatela
do deten¢ného ustavu aj vtedy, ak pachatel’, ktorého pobyt na slobode je nebezpeény z dovodu
duSevnej poruchy, ktora nie je len prechodna, vykoniva ochranné lie¢enie v zdravotnickom
zariadeni a svojim spravanim ohrozuje Zivot alebo zdravie inych osdb.

(4) Sud moze na zaklade odborného lekarskeho posudku rozhodnit o umiestneni pachatela
do deten¢ného tustavu aj vtedy, ak ide o pachatela trestného ¢inu spachaného zo sexuélneho motivu,
ktory vykonava ochranné liefenie v zariadeni Gistavnej zdravotnej starostlivosti, ak ochranné lieGenie
nedosiahlo svoj ucel a v buducnosti hrozi opakovanie spachaného ¢inu alebo obdobného ¢inu; sad
rozhodne na navrh zariadenia Ustavnej zdravotnej starostlivosti.

V pripade rizika z premeskania moze PZS podat’ na siid aj navrh na predbeZny prikaz na umiestnenie
do detencie (§ 462 ods. 4 TP).

Predbezny prikaz na umiestnenie v zdravotnickom zariadeni:

Sud moéze vydat’ prikaz na umiestnenie v zdravotnickom zariadeni v troch pripadoch:

Na navrh prokuratora podl'a TP ak:

— § 85 Zadrzanie a obmedzenie osobnej slobody podozrivej osoby
(7) Ak policajt neprepustil zadrzanu osobu na slobodu a dusevny stav zadrZanej osoby vyZaduje
jej umiestnenie v zdravotnickom zariadeni, vznesie jej obvinenie, vypocuje ju, ak to jej zdravotny
stav umoziuje, a odovzda spis prokuratorovi, aby ten mohol pripadne podat’ navrh na vydanie
predbezného prikazu na umiestnenie obvineného do zdravotnickeho zariadenia a zaroven navrh
na vySetrenie jeho dusevného stavu. Ak je z dévodu ochrany zdravia obvineného nutné jeho
okamzité umiestnenie v zdravotnickom zariadeni, policajt ho mdze zdravotnickemu zariadeniu
poskytujicemu tstavnu starostlivost’ odovzdat’ s predchadzajacim sthlasom prokuratora aj
pred vydanim predbeZného prikazu sudcu pre pripravné konanie; prokurator v takom pripade
podd navrh na vydanie predbezného prikazu na umiestnenie obvineného do zdravotnickeho
zariadenia najneskér do 24 hodin od umiestnenia obvineného v zdravotnickom zariadeni, inak
prikazom prepusti obvineného z umiestnenia v zdravotnickom zariadeni.

— §215 ods. 8 Trestného poriadku - Zastavenie trestného stihania
(8) Ak prokurator zastavil trestné stihanie a pobyt obvineného na slobode je nebezpeény z dévodu
dusevnej poruchy, zaroven s vydanim takéhoto uznesenia poda na sud navrh na uloZenie
ochranného lieCenia a navrh na vydanie predbezného prikazu na umiestnenie obvineného
do zdravotnickeho zariadenia.

Pripadne aj na ndvrh PZS v pripade aOL.:

— 8446 0ds. 4 a5 Trestného poriadku - Zmena spdsobu vykonu ochranného lie¢enia a zmena druhu
ochranného liecenia
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(4) Ak je pobyt odsudeného na slobode nebezpeény pre dusevnu poruchu, predseda senatu moze
na navrh prokuratora alebo zdravotnickeho zariadenia vydat’ predbezny prikaz na umiestnenie
odsudené¢ho do zdravotnickeho zariadenia, ktory musi byt oddvodneny. Pred rozhodnutim
predseda senatu vypocuje odsudeného, ak to jeho zdravotny stav umoziuje. O vydani predbezného
prikazu rozhodne predseda senatu do 48 hodin od dorucenia navrhu sidu.

(5) Ak predseda senatu vyda predbezny prikaz na umiestnenie odstideného v zdravotnickom
zariadeni, zabezpedi jeho bezodkladny vykon, ak odstdeny nebol uZz do zdravotnickeho
zariadenia umiestneny

Podl'a Zakona ¢. 576/2004 o zdravotnej starostlivosti: § 6 ods. 9 Informovany suhlas sa nevyzaduje
Vv pripade:

e) ustavnej starostlivosti do rozhodnutia o vydani predbezného prikazu na umiestnenie osoby
do zdravotnickeho zariadenia Ustavnej zdravotnej starostlivosti, ak ide o osobu, o ktorej umiestneni
do zdravotnickeho zariadenia Ustavnej starostlivosti rozhoduje sudca podl’a Trestného poriadku.

Vo vsetkych pripadoch, ak sud nerozhodne do troch mesiacov od vydania predbezného prikazu,
rozhodne o jeho prediZeni vidy najviac o d’alSie dva mesiace, inak predbeiny prikaz strica
platnost’.

V pripade, ak pocas trvania predbezného opatrenia PZS ulozeného podla § 85/7 TP zisti, ze pominuli
medicinske dovody pre drzanie pacienta v ustavnom zariadeni (nie st zaznamenané prejavy duSevnej
poruchy), avizuje tato skuto¢nost’ spolu s odbornym odbévodnenim bezodkladne prokuratire, ktora
vydala névrh na vydanie predbezného prikazu, a stidu, ktory predbezny prikaz vydal.

Odporucania pre d’alSi audit a reviziu Standardu
Revizia tohto $tandardného postupu po troch rokoch, pripadne po novelizacii pravnych predpisov.
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Poznamka:

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

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

U&innost’
Tento $tandardny postup nadobuda uéinnost’ od 1. novembra 2025

Kamil Sasko
minister zdravotnictva

Zoznam priloh:
Priloha ¢. 1: Vybrané Casti v§eobecne zavaznych pravnych predpisov upravujicich vykon predbeznych
prikazov na dodanie do zdravotnickeho zariadenia, ochranného dohl'adu, ochranného lie¢enia a detencie

Priloha ¢. 1 - Vybrané cCasti vSeobecne zaviznych pravnych predpisov upravujiacich vykon
predbeznych prikazov na dodanie do zdravotnickeho zariadenia, ochranného dohPadu,
ochranného lie¢enia a detencie

l. Legislativa k ochrannym opatreniam

- 8§31TzZ

(3)Ochranné opatrenie je ujma na osobnej slobode alebo majetku odstideného alebo inej osoby, ktora mdze ulozit’ len sid
podla tohto zakona v zaujme ochrany spolo¢nosti pred trestnymi ¢inmi alebo ¢inmi inak trestnymi.

- §35Tz

(3) Ochranné opatrenie mozno ulozit’ aj pachatel’'ovi ¢inu inak trestného alebo inej osobe, ak je to nevyhnutné na zabezpecenie
ochrany spolo¢nosti pred pachanim novych trestnych ¢inov.

Il. Legislativa k ochrannym lie¢eniam

e 8§73 TZ - Ochranné lie¢enie

(1) Sud ulozi ochranné lieCenie v pripade uvedenom v § 39 ods. 2 pism. ¢) (pozn. zniZenie trestu pri zmensenej pricetnosti)
alebo § 40 ods. 1 pism. c) (pozn. upustenie od trestu pri zmensenej prifetnosti) alebo ak pachatel’ &inu inak trestného nie je
pre nepricetnost’ trestne zodpovedny a jeho pobyt na slobode je nebezpec¢ny.

(2) Sud tak moze urobit’ aj vtedy, ak pachatel’ spachal trestny ¢in

a) v stave zmensenej pricetnosti a jeho pobyt na slobode je nebezpeény,

b) v sivislosti s duSevnou poruchou a jeho pobyt na slobode je nebezpeény, alebo

c) v dosledku zavislosti od navykovej latky alebo v désledku zavislosti na hazardnych hrach.
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(3) Ochranné liecenie podla odseku 2 pism. c) sid neuloZi, ak vzh’adom na osobu pachatel’a, alebo jeho postoj k
predchadzajicemu ochrannému lie€eniu nemozno oc¢akavat’ dosiahnutie jeho ucelu.

(4) Ochranné lie¢enie moéze sud ulozit’ aj popri treste, pri upusteni od potrestania alebo pri podmieneénom upusteni od
potrestania.

(5) Ak odsudeny vo vykone trestu odiatia slobody trpi duSevnou poruchou, ktora podl'a odborného lekéarskeho posudku nie
je len prechodné a pre ktord je pobyt odsideného na slobode nebezpeény, sid moéze rozhodnut’ o uloZeni ochranného
lie€enia.

(6) Sud uloZi ochranné lie€enie aj pachatelovi, u ktorého rozhodne o prepusteni z vykonu detencie a ktory trpi dusevnou
poruchou, ktora nie je len prechodna.

e 8§74 TZ - Ochranné lie€enie

(1) Ambulantni formu ochranného lie¢enia sid uloZi, ak vzh’adom na osobu pachatel’a, povahu dusevnej poruchy a lieGebné
moznosti moZno oéakavat’ splnenie ti¢elu ochranného lie¢enia. Ustavn(i formu ochranného lie¢enia sud uloZi, len ak je pobyt
péachatel'a na slobode nebezpeény z dovodu duSevnej poruchy alebo ak vzhl'adom na osobu pachatela, povahu dusevnej
poruchy a lieCebné mozZnosti nemozno oakavat’, Ze Gi¢el splni ambulantni forma ochranného lie¢enia. Ak sid uklada
ochranné liecenie podl'a § 73 ods. 2 pism. c) popri treste odiatia slobody, ktorého vykon podmienec¢ne neodklada, ulozi ho
Ustavnou formou.

(2) Std zmeni formu ochranného liedenia, ak ulozena forma neplni svoj i¢el a mozno dévodne o¢akavat’ dosiahnutie alelu
inou formou. Ustavnl formu ochranného lie¢enia moze stid zmenit’ na ambulantni formu, ak doterajii priebeh ochranného
lieCenia nasved¢uje tomu, Ze ustavna forma uz nie je potrebna a el ochranného lieCenia mozno dosiahnut’ aj ambulantnou
formou.

(3) Ak sa ochranné lie¢enie uklada popri nepodmieneénom treste odnatia slobody, vykonava sa pocas vykonu trestu v ustave
na vykon trestu. Ak dizka vykonu trestu odiatia slobody v ustave na vykon trestu nepostaéi na splnenie ti¢elu ochranného
liecenia, sid méze rozhodnut’ o jeho pokra¢ovani ambulantnou formou alebo ustavnou formou.

(4) Ochranné lie€enie trva, kym to vyZaduje jeho ti¢el; o zmene jeho formy, o prepusteni z jeho vykonu alebo jeho ukonceni
rozhoduje sud.

(5) Ochranné lie¢enie ulozené pachatelovi podl'a § 73 ods. 2 pism. ¢) (pozn protialkoholickd, protitoxikomanickd OL, OL
patologického hra¢stva) ambulantnou formou trva najviac dvanast’ mesiacov a dstavnou formou trva najviac tri mesiace
s naslednym dolie¢ovanim ambulantnou formou, ktora trva najviac dvanast’ mesiacov. Ak sa pocas vykonu ochranného
lieCenia zisti, Ze jeho ucel nemozno dosiahnut’ alebo ak na dosiahnutie jeho i¢elu nie je potrebna uréena doba alebo stidom
uloZena forma, sud zmeni formu ochranného lie¢enia alebo rozhodne o prepusteni z vykonu ochranného lieenia alebo o
ukonéeni ochranného lieCenia.

(6) Od vykonu ochranného lieCenia sud upusti, ak pred jeho zac¢atim zaniknu okolnosti, pre ktoré bolo ulozené.

e 8445 TP - Nariadenie vykonu ochranného lie¢enia

(3) Zoznam zdravotnickych zariadeni, v ktorych sa vykonava ochranné lieenie, vedie Ministerstvo zdravotnictva
Slovenskej republiky.

e §4480 TP

Zdravotnicke zariadenie, v ktorom sa ochranné lieGenie vykondva, alebo oSetrujici lekar, ma narok na nahradu
nevyhnutnych vydavkov spojenych s podanim navrhu na zmenu ochranného lieCenia, prepustenie z ochranného liecenia alebo
jeho ukoncenie alebo spojenych s vypracovanim spravy vyziadanej suidom alebo orgdnom ¢innym v trestnom konani.

e § 12 zakona ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti - Pravne vztahy pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti

(1) Pravny vztah, ktorého predmetom je poskytovanie zdravotnej starostlivosti, vznikd na zaklade dohody o poskytovani
zdravotnej starostlivosti, ktor osoba uzatvori s poskytovatelom, ak tento zdkon neustanovuje inak (§ 6 ods. 9).
(2) Poskytovatel’ moze odmietnut’ navrh na uzatvorenie dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti, ak
a) by uzatvorenim takejto dohody prekro¢il svoje Ginosné pracovné zat'aZenie,
b) osobny vzt’ah zdravotnickeho pracovnika k osobe, ktorej sa mé zdravotnu starostlivost’ poskytovat’, alebo k jej zdkonnému
zéastupcovi nezaruduje objektivne hodnotenie jej zdravotného stavu alebo
c) poskytovaniu zdravotnej starostlivosti brani osobné presvedéenie zdravotnickeho pracovnika, ktory ma zdravotnu
starostlivost’ poskytovat’.

I11. Legislativa k sibehu ochranného lie¢enia a ochranného dohladu

e §76aTZ- Ochranny dohPad
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(1) Ochranny dohPad sud ulozi pachatelovi ¢inu inak trestného, ktory nie je pre nepri€etnost’ trestne zodpovedny a uklada
mu ochranné lieCenie ambulantnou formou.

(2) Ochranny dohrl'ad std ulozi aj vtedy, ak meni Ustavna formu ochranného lie¢enia psychiatrického alebo sexuologického
na ambulantni formu. Ochranny dohl'ad méze sud ulozit” aj pri zmene Gstavnej formy iného druhu ochranného lieCenia
na ambulantnti formu, ak to povazuje vzhl'adom na osobu pachatel'a a dosiahnutie uéelu ochranného liecenia za potrebné.

(3) Ochranny dohl'ad méze sud ulozit’ aj pachatel’ovi, ktory nedodrziava lie¢ebny reZim ambulantného ochranného liecenia.

e 8§77 TZ- Ochranny dohPad

(2) Odsudeny alebo pachatel’, ktorému sud ulozil ochranny dohlad podla § 76a, je povinny sa do piatich pracovnych dni od
uloZenia ochranného dohladu dostavit’ k probaénému a mediaénému uradnikovi okresného stdu, v ktorého obvode méa
bydlisko, a v ramci ulozeného ochranného dohladu je povinny

a) hlasit’ sa osobne v urcenych lehotach,

b) oznamovat vopred vzdialenie sa z miesta bydliska; to neplati, ak ide o pravidelne opakujice sa vzdialenia, o ktorych bol
probac¢ny a mediacny uradnik vopred informovany, a

C) podrobit’ sa kontrole dodrZiavania lie¢ebného reZimu.

(3) Ak pachatel’ nedodrziava lie¢ebny reZim, zdravotnicke zariadenie, v ktorom vykonava ochranné lie¢enie, 0zndmi tuto
skuto¢nost’ probaénému a mediaénému uradnikovi, ktory bezodkladne poda navrh na sid na zmenu ambulantného
ochranného liefenia na tistavné alebo navrh na uloZenie obmedzeni a povinnosti podl’a § 51 ods. 3 a 4. Rovnako postupuje
proba¢ny a media¢ny uradnik aj vtedy, ak pachatel’ neplni alebo nedodrziava povinnosti vyplyvajice z ochranného
dohPadu alebo uloZené v rdmci ochranného dohladu. Ak je pobyt pachatela na slobode nebezpetny z ddovodu
nedodrziavania lie¢ebného reZimu alebo z dévodu zhorSenia jeho zdravotného stavu, navrh na sdd na zmenu
ambulantného ochranného lieenia na ustavné mézZe podat’ aj zdravotnicke zariadenie, ktoré moze navrhnut’ aj vydanie
predbeZného prikazu na umiestnenie pachatel’a v zdravotnickom zariadeni poskytujicom ustavnu starostlivost’.

(5) Odstdeny, ktorému sud ulozil d’alSie obmedzenia alebo povinnosti podl'a odseku 2, je povinny podrobit’ sa kontrole
technickymi prostriedkami, ak je takato kontrola nariadena. Nariadit’ kontrolu technickymi prostriedkami mozZno, ak su
splnené podmienky podl'a osobitného predpisu.

e §78TZ- Ochranny dohPad
»(3) Ochranny dohPlad podl’a § 76a trva, kym to vyZaduje jeho icel; o prepusteni z ochranného dohl'adu rozhoduje sud.
e 8460 TP - UloZenie ochranného dohl’adu mimo hlavného pojednavania

(4) O uloZeni ochranného dohPadu podl’a § 76a Trestného zakona rozhoduje sud na navrh alebo aj bez ndvrhu sucasne
s uloZenim ochranného liecenia ambulantnou formou alebo sti¢asne s rozhodnutim o zmene stavnej formy ochranného
lieCenia na ambulantni formu. O uloZeni ochranného dohladu odsidenému, ktory nedodrZiava reZim uloZeného
ambulantného ochranného lie¢enia, rozhoduje na ndvrh zdravotnickeho zariadenia sid, ktory ochranné lie¢enie uloZil.
(pozn. nie ten, v ktorého obvode sa OL vykonéava)

1V. Legislativa k detencii

e §81TZ- Detencia

(1) Ak odsudeny vo vykone trestu odnatia slobody trpi dusevnou poruchou, ktora nie je len prechodnd a pre ktorl vykon
trestu odnatia slobody neplni svoj ti€el a odstdeny je z dovodu tejto dusevnej poruchy nebezpeény pre Zivot alebo zdravie
inych o0s6b, stid rozhodne o preruseni vykonu trestu odiatia slobody a umiestneni odsudeného v detenénom ustave.

(2) Sud moze pred skoncenim vykonu trestu odiatia slobody rozhodnut’ o umiestneni do deten¢ného ustavu aj takého pachatel'a
myselného trestného ¢inu, ktorého pobyt na slobode je z ddvodu dusevnej poruchy, ktord nie je len prechodnd, nebezpeény
pre Zivot alebo zdravie inych oséb a ktory sa odmieta podrobit’ ochrannému lie¢eniu alebo u ktorého ochranné lie¢enie
neplni svoj ucel; pachatel’ sa umiestni do detenéného ustavu po vykone trestu odnatia slobody.

(3) Std moze na zéklade odborného lekarskeho posudku rozhodnut’ o umiestneni pachatel'a do detenéného tstavu aj vtedy, ak
pachatel, ktorého pobyt na slobode je nebezpe¢ny z dovodu dusevnej poruchy, ktord nie je len prechodnd, vykonava
ochranné liecenie v zdravotnickom zariadeni a svojim spravanim ohrozuje Zivot alebo zdravie inych osob.

(4) Std modze na zéklade odborného lekarskeho posudku rozhodnut’ o umiestneni pachatel’a do detenc¢ného tstavu aj vtedy, ak
ide o pachatela trestného ¢inu spachaného zo sexualneho motivu, ktory vykonava ochranné lie€enie v zariadeni Ustavnej
zdravotnej starostlivosti, ak ochranné lieCenie nedosiahlo svoj ucel a v budicnosti hrozi opakovanie spachaného ¢inu alebo
obdobného ¢inu; sud rozhodne na navrh zariadenia Ustavnej zdravotnej starostlivosti.
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e  §462 TP - vykon detencie

(1) Navrh na umiestnenie odsiideného v detenénom Wstave moze podat’ prokurator, zariadenie Ustavnej zdravotnej
starostlivosti, v ktorom odsiideny vykonava ochranné liecenie, alebo riaditel’ Gistavu na vykon trestu, v ktorom odstideny
vykonava trest odiatia slobody. Ak sa navrh podava pocas vykonu trestu odnatia slobody, navrh sa musi podat’ aspoii 60 dni
pred skoncenim vykonu trestu odnatia slobody, aby prvostupiiovy sud mohol rozhodnit’ najmenej 30 dni pred skonéenim
vykonu trestu odnatia slobody a nadriadeny sud v pripade podania st'aznosti podl'a odseku 3 rozhodol tak, aby po skonceni
vykonu trestu odnatia slobody ihned’ pokracoval vykon detencie.

(2) O navrhu podrla odseku 1 rozhoduje sud, v ktorého obvode sa vykonava trest odiatia slobody alebo ochranné lie¢enie, na
verejnom zasadnuti. Pred rozhodnutim musi byt odsudeny vypocuty; to neplati, ak odsiideny poziadal, aby sa verejné
zasadnutie konalo v jeho nepritomnosti alebo ak to jeho zdravotny stav neumoZiiuje a std mu z toho dovodu ustanovi obhajcu.
Ak navrh podava zdravotnicke zariadenie, sid rozhodne do desiatich pracovnych dni. Ak sdd potrebuje pre rozhodnutie
znalecky posudok, rozhodne do desiatich pracovnych dni od dorucenia znaleckého posudku.

(3) Proti uzneseniu podl'a odseku 2 je pripustna staznost’, ktora ma odkladny u¢inok.

(4) Vo vynimo¢nych pripadoch, najmé ak sud potrebuje na rozhodnutie znalecky posudok a nerozhodol by do skoncenia
vykonu trestu odnatia slobody alebo ak odstudeny v zariadeni Ustavnej zdravotnej starostlivosti svojim spravanim
ohrozuje Zivot alebo zdravie inych oséb, méZe predseda senatu na navrh prokuratora, riaditel’a ustavu na vykon trestu,
zdravotnickeho zariadenia alebo aj bez takého ndvrhu vydat’ predbeZny prikaz na umiestnenie odsadeného do detencie,
ktory musi byt odévodneny. Pred rozhodnutim predseda senatu vypocuje odsideného, ak to jeho zdravotny stav umoziuje. O
vydani predbezného prikazu rozhodne predseda senatu do 48 hodin od doruc¢enia navrhu sudu.

(8) Ak sa rozhodlo o umiestneni odsudeného do detencie, ihned’ po pravoplatnosti uznesenia predseda senatu sudu prvého
stupnia alebo st'aznostného sidu po dohode s detenénym tstavom vyda prikaz na dodanie odstideného do detencéného tistavu.
Ak je odsudeny vo vykone trestu odiatia slobody, odsudeného do deten¢ného ustavu dodaji na podklade prikazu prisluSnici
Zboru vézenskej a justi¢nej straze; v ostatnych pripadoch dodaju odsiideného do deten¢ného tistavu prislusnici Policajného
zboru.

V. Legislativa k predbeznému prikazu

e 8§85 TP - zadrZzanie a obmedzenie osobnej slobody podozrivej osoby

(7) Ak policajt neprepustil zadrzani osobu na slobodu a duSevny stav zadrZanej osoby vyZaduje jej umiestnenie v
zdravotnickom zariadeni, vznesie jej obvinenie, vypocuje ju, ak to jej zdravotny stav umoZiuje, a odovzda spis
prokuratorovi, aby ten mohol pripadne podat’ navrh na vydanie predbezného prikazu na umiestnenie obvineného do
zdravotnickeho zariadenia a zaroven navrh na vySetrenie jeho dusevného stavu. Ak je z dovodu ochrany zdravia obvineného
nutné jeho okamzité umiestnenie v zdravotnickom zariadeni, policajt ho méZe zdravotnickemu zariadeniu poskytujicemu
ustavnu starostlivost’ odovzdat’ s predchadzajicim sithlasom prokuratora aj pred vydanim predbeZného prikazu sudcu
pre pripravné konanie; prokurator v takom pripade poda navrh na vydanie predbezného prikazu na umiestnenie obvineného
do zdravotnickeho zariadenia najneskér do 24 hodin od umiestnenia obvineného v zdravotnickom zariadeni, inak prikazom
prepusti obvineného z umiestnenia v zdravotnickom zariadeni.

e 8215 TP - Zastavenie trestného stihania

(8) Ak prokurator zastavil trestné stihanie podl'a odseku 1 pism. €) a pobyt obvineného na slobode je nebezpeény z dévodu
dusevnej poruchy, zaroven s vydanim takéhoto uznesenia poda na sid navrh na uloZenie ochranného liecenia a navrh na
vydanie predbezného prikazu na umiestnenie obvineného do zdravotnickeho zariadenia.

e  §446 TP - Zmena spdsobu vykonu ochranného lieenia a zmena druhu ochranného liecenia

(4) Ak je pobyt odsiideného na slobode nebezpeény pre duSevni poruchu, predseda senatu moze na navrh prokuratora
alebo zdravotnickeho zariadenia vydat’ predbeZny prikaz na umiestnenie odstideného do zdravotnickeho zariadenia, ktory
musi byt odévodneny. Pred rozhodnutim predseda senatu vypocuje odsudeného, ak to jeho zdravotny stav umoziuje. O vydani
predbezného prikazu rozhodne predseda senatu do 48 hodin od dorucenia navrhu sudu.

(5) Ak predseda senatu vyda predbezny prikaz na umiestnenie odstideného v zdravotnickom zariadeni, zabezpeci jeho
bezodkladny vykon, ak odstideny nebol uzZ do zdravotnickeho zariadenia umiestneny, pretoze z dévodu nedodrziavania
liecebného rezimu alebo zhorSenia zdravotného stavu bol jeho pobyt na slobode nebezpeény. Ak predseda senatu navrhu
nevyhovie, rozhodne uznesenim, ktoré uvedie v zépisnici o Ukone.
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(6) Ak sid nerozhodne o zmene spdsobu vykonu ambulantného ochranného lieenia na tstavna formu do troch mesiacov od
vydania predbezného prikazu, rozhodne o jeho prediZeni vidy najviac o d’alfie dva mesiace, inak predbezny prikaz
straca platnost’.

e §462 TP - Vykon detencie

(4) Vo vynimoénych pripadoch, najmé ak sud potrebuje na rozhodnutie znalecky posudok a nerozhodol by do skoncenia
vykonu trestu odnatia slobody alebo ak odsudeny v zariadeni ustavnej zdravotnej starostlivosti svojim spravanim ohrozuje
Zivot alebo zdravie inych 0s6b, moze predseda sendtu na ndvrh prokuratora, riaditel’a istavu na vykon trestu, zdravotnickeho
zariadenia alebo aj bez takého navrhu vydat’ predbezny prikaz na umiestnenie odsideného do detencie, ktory musi byt
odovodneny. Pred rozhodnutim predseda senatu vypocuje odstideného, ak to jeho zdravotny stav umoziuje. O vydani
predbezného prikazu rozhodne predseda senatu do 48 hodin od dorucenia navrhu sudu.

(6) Ak sud nerozhodne o uloZeni detencie do troch mesiacov od vydania predbeZného prikazu, rozhodne o jeho prediZeni
vidy najviac o d’alSie dva mesiace, inak predbeZny prikaz straca platnost’ a odsideny pokracuje v uloZenom ustavnom
ochrannom lie¢eni.

e §6o0ds.9 pism. e) zakona ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti

,»(6) Informovany stihlas sa nevyzaduje v pripade ...

e) ustavnej starostlivosti do rozhodnutia o vydani predbezného prikazu na umiestnenie osoby do zdravotnickeho zariadenia
Ustavnej zdravotnej starostlivosti, ak ide o osobu, o ktorej umiestneni do zdravotnickeho zariadenia Ustavnej starostlivosti
rozhoduje sudca podl'a Trestného poriadku.®.

VI. Legislativa k OL protialkoholickym, protitoxikomanickym a lie¢by patologického hraéstva

e 8§73 TZ - Ochranné lie€enie

(1) Sud ulozi ochranné liecenie v pripade uvedenom v § 39 ods. 2 pism. ¢) (pozn. zniZenie trestu pri zmensenej pricetnosti)
alebo § 40 ods. 1 pism. ¢) (pozn. upustenie od trestu pri zmensenej pricetnosti) alebo ak pachatel’ ¢inu inak trestného nie je pre
nepricetnost’ trestne zodpovedny a jeho pobyt na slobode je nebezpecny.

(2) Sud tak méze urobit’ aj vtedy, ak pachatel’ spachal trestny ¢in

a) v stave zmenS$enej pricetnosti a jeho pobyt na slobode je nebezpecny,

b) v suvislosti s duSevnou poruchou a jeho pobyt na slobode je nebezpeény, alebo

¢) v désledku zavislosti od navykovej latky alebo v dosledku zavislosti na hazardnych hrach.

(3) Ochranné lie¢enie podl'a odseku 2 pism. c¢) sud neulozi, ak vzhladom na osobu pachatela, alebo jeho postoj k
predchadzajiicemu ochrannému lieCeniu nemozno ocakavat’ dosiahnutie jeho tcelu.

e 8§74 TZ - Ochranné lie¢enie

(5) Ochranné lie¢enie ulozené pachatelovi podl'a § 73 ods. 2 pism. ¢) (pozn protialkoholickd, protitoxikomanickd OL, OL
patologického hra¢stva) ambulantnou formou trva najviac dvanast’ mesiacov a dstavnou formou trva najviac tri mesiace
S naslednym dolie¢ovanim ambulantnou formou, ktora trva najviac dvanast’ mesiacov. Ak sa pocas vykonu ochranného
liecenia zisti, ze jeho ucel nemozno dosiahnut’ alebo ak na dosiahnutie jeho ucelu nie je potrebna urcena doba alebo stidom
uloZena forma, sid zmeni formu ochranného lieCenia alebo rozhodne o prepusteni z vykonu ochranného lieenia alebo o
ukonceni ochranného liecenia.

(6) Od vykonu ochranného liecenia siid upusti, ak pred jeho za¢atim zaniknu okolnosti, pre ktoré bolo ulozené.

e §76a TZ - Ochranny dohPad

(1) Ochranny dohl'ad sud ulozi pachatelovi ¢inu inak trestného, ktory nie je pre nepricetnost’ trestne zodpovedny a ukladda mu
ochranné lie¢enie ambulantnou formou.

(2) Ochranny dohPad sud uloZi aj vtedy, ak meni Gistavnt formu ochranného lieCenia psychiatrického alebo sexuologického
na ambulantni formu. Ochranny dohl'ad méze sud ulozit’ aj pri zmene tstavnej formy iného druhu ochranného liecenia
(pozn. tj. PTL/PTXL, OLPH) na ambulantni formu, ak to povaZuje vzh’'adom na osobu pachatel’a a dosiahnutie uéelu
ochranného liecenia za potrebné.
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(3) Ochranny dohPad méZe sid uloZit' aj pachatelovi, ktory nedodrZiava lie¢ebny reZim ambulantného ochranného
liec¢enia.

e 8§51 TZ- Podmiene¢ny odklad vykonu trestu odiiatia slobody s proba¢nym dohPadom

(1) Sud moze za podmienok uvedenych v § 49 ods. 1 podmienecne odloZit’ vykon trestu odiiatia slobody neprevysujtiiceho
Styri roky, ak pachatel’ovi zaroven ulozi probacny dohl’ad nad jeho spravanim v skisobnej dobe. Ustanovenie § 49 ods. 2 plati
rovnako.

(2) Pri ur¢eni proba¢ného dohl'adu ustanovi siid skiisobn dobu na jeden rok az pét’ rokov. SkuSobna doba zacina plynut’ dhom
nasledujicim po dni nadobudnutia pravoplatnosti rozsudku. Zaroven sid uloZi obmedzenia alebo povinnosti, ktoré si
sticast’ou proba¢ného dohladu. Skusobna doba neplynie pocas vykonu nepodmieneéného trestu odnatia slobody a pocas
vykonu vazhy.

(3) Obmedzenia spoc¢ivaji najma v zakaze

b) poZivania alkoholickych napojov a inych navykovych latok,

e) icasti na hazardnych hrach, hrania na hracich automatoch a uzatvirania stavok,

(4) Povinnosti spo¢ivajii najma v prikaze

i) podrobit’ sa lie€eniu zavislosti od navykovych latok, ak mu nebolo uloZené ochranné lieenie,

(5) Pachatel’, ktorému bol ulozeny probac¢ny dohl'ad, je povinny strpiet’ nad sebou kontrolu vykonavanu probaénym a
mediaénym uradnikom a podrobit’ sa kontrole technickymi prostriedkami, ak je takdto kontrola nariadena; nariadit’
kontrolu technickymi prostriedkami mozno, ak st splnené podmienky podla osobitného predpisu.

e  §445 TP - Nariadenie vykonu ochranného lie¢enia

(1) Vykon ochranného lie¢enia nariadi predseda senatu zdravotnickemu zariadeniu, ktoré ma ochranné lieenie vykonat'.
Ak sud ulozil ochranné lieenic podl’a § 73 ods. 2 pism. ¢) Trestného zakona ustavnou formou, nariadi zaroven aj
dolie¢ovaciu ambulantni formu. Ak bolo ochranné lieCenie ulozené popri nepodmieneénom treste odnatia slobody,
predseda senétu nariadi, aby sa ochranné lie¢enie vykonavalo v priebehu vykonu trestu odiatia slobody. DolieCovanie
ambulantnou formou podl’a § 74 ods. 5 Trestného zakona sa zaéne aZ po prepusteni odsideného z vykonu trestu odiatia
slobody; v takom pripade sa ustanovenie § 446a nepouZije.

e  §446¢c TP - PrediZenie ochranného lieEenia

(1) Odstudenému, ktorému bolo ulozené ochranné lie¢enie podl'a § 73 ods. 2 pism. c¢) Trestného zakona a ktory bol po¢as jeho
vykonu praceneschopny alebo pre ina prekazku nemohol ochranné lieCenie vykonavat’, sud, v obvode ktorého sa
ochranné lieenie vykonava, na verejnom zasadnuti na navrh zdravotnickeho zariadenia alebo riaditela istavu na vykon
trestu odiiatia slobody alebo nemocnice pre obvinenych a odsudenych prediZi vykon ochranného liefenia najviac o tri
mesiace. Ak sa odstdeny nachadza v Ustavnej zdravotne;j starostlivosti, navrh sa musi podat’ aspon desat’ pracovnych dni pred
uplynutim trojmesacnej doby vykonu ochranného liecenia a sid rozhodne do uplynutia trojmesacnej doby vykonu ochranného
liecenia.

(2) Std moze na verejnom zasadnuti odsudenému, ktorému bolo ulozené ochranné liecenie podla § 73 ods. 2 pism. c¢) Trestného
zékona, predizit’ vykon ochranného lie¢enia nad dobu podla § 74 ods. 5 Trestného zdkona na névrh zdravotnickeho zariadenia
alebo riaditel’a Gistavu na vykon trestu odnatia slobody alebo nemocnice pre obvinenych a odstidenych, ak je to potrebné na
dosiahnutie u€elu ochranného liecenia. Ak sa odsudeny nachédza v tistavnej zdravotnej starostlivosti, navrh sa musi podat’
aspon desat’ pracovnych dni pred uplynutim trojmesacnej doby vykonu ochranného lieCenia a sud rozhodne do uplynutia
trojmesacnej doby vykonu ochranného liecenia.

(3) Proti uzneseniu podl'a odseku 1 alebo odseku 2 je pripustna st'aznost’.

e  §448 TP - prepustenie z ochranného lie¢enia a jeho ukon¢enie
(1) Ochranné lieCenie Gistavnou formou ulozené podl’a § 73 ods. 2 pism. c¢) Trestného zakona sa kon¢i uplynutim doby
podla § 74 ods. 5 Trestného zékona; to neplati ak siid rozhodol o jeho prediZeni podla § 446¢ alebo o jeho ukoné&eni aj
skor, ak sa pocas jeho vykonu zisti, Ze jeho el nemoZno dosiahnut’ alebo ak dosiahnutie jeho ucelu je mozné aj pred

uplynutim doby podl'a § 74 ods. 5 Trestného zadkona. Zdravotnicke zariadenie bezodkladne informuje sid o skonceni
ochranného lie¢enia a jeho vysledkoch.

VII. Legislativa k zmene formy a druhu OL a jeho ukonéeniu.

e 8446 TP - Zmena spdsobu vykonu ochranného lie¢enia a zmena druhu ochranného liecenia
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(1) © zmene spdsobu vykonu ochranného lie¢enia alebo zmene druhu ochranného lieé¢enia rozhoduje na navrh alebo aj bez
navrhu predseda sendtu sudu, v ktorého obvode je zdravotnicke zariadenie, v ktorom sa ochranné lieenie vykonava. Ak
sud rozhoduje na navrh prokuratora, zdravotnickeho zariadenia, proba¢ného a mediaéného uradnika alebo riaditel’a istavu na
vykon trestu odnatia slobody alebo nemocnice pre obvinenych a odsudenych, rozhodne do desiatich pracovnych dni od
dorudenia navrhu sadu. Ak sud potrebuje pre rozhodnutie znalecky posudok, rozhodne do desiatich pracovnych dni od
dorudenia znaleckého posudku.

(2) Predseda senatu rozhodne na verejnom zasadnuti, ak rozhoduje 0 zmene ambulantnej formy ochranného lieenia na
ustavnu formu; predtym musi byt’ odsideny vypocuty, ak to jeho zdravotny stav umoziuje.

(3) Proti uzneseniu podl'a odseku 1 je pripustna staznost’, ktora ma odkladny u¢inok.

(4) Ak je pobyt odsudeného na slobode nebezpeény pre dusevnu poruchu, predseda senatu mézZe na navrh prokuratora alebo
zdravotnickeho zariadenia vydat’ predbeZny prikaz na umiestnenie odstideného do zdravotnickeho zariadenia, ktory
musi byt odévodneny. Pred rozhodnutim predseda senatu vypocuje odsudeného, ak to jeho zdravotny stav umoziuje. O vydani
predbezného prikazu rozhodne predseda senatu do 48 hodin od dorucenia navrhu sudu.

(5) Ak predseda senatu vyda predbezny prikaz na umiestnenie odslideného v zdravotnickom zariadeni, zabezpeéi jeho
bezodkladny vykon, ak odsideny nebol uz do zdravotnickeho zariadenia umiestneny, pretoze z dévodu nedodrziavania
lieCebného rezimu alebo zhorSenia zdravotného stavu bol jeho pobyt na slobode nebezpeény. Ak predseda senatu navrhu
nevyhovie, rozhodne uznesenim, ktoré uvedie v zapisnici o tkone.

e §448 TP - Prepustenie z ochranného lie¢enia a jeho ukoncenie

(2) O prepusteni z ochranného lie¢enia alebo o jeho ukonéeni rozhodne na navrh prokuratora, obvineného, zdravotnickeho
zariadenia alebo riaditel’a ustavu na vykon trestu odiatia slobody alebo nemocnice pre obvinenych a odstiidenych alebo aj bez
takého ndvrhu predseda senatu siidu, v ktorého obvode sa ochranné lieenie vykonava; ak rozhoduje na ndvrh prokuratora,
zdravotnickeho zariadenia alebo riaditela ustavu na vykon trestu odnatia slobody alebo nemocnice pre obvinenych a
odstdenych o prepusteni z Ustavného ochranného lieCenia alebo o jeho ukonceni, rozhodne najneskor do desiatich
pracovnych dni od doruéenia navrhu sudu.

(3) Predseda senatu sudu, v ktorého obvode sa ochranné lieCenie v zariadeni ustavnej zdravotne] starostlivosti vykonava,
najmenej raz ro¢ne preskima, ¢i dovody ochranného lie¢enia trvaji. Ak dévody ochranného lie¢enia pominuli, postupuje
podla odseku 2, inak rozhodne, Ze vo vykone ochranného lie¢enia sa bude pokracovat.

VIII. Legislativa k uloZeniu OL po¢as vykonu trestu a detencie

e  8446b TP - UloZenie ochranného liecenia po¢as vykonu trestu
(1) Ak odstdeny vo vykone trestu odiiatia slobody trpi duSevnou poruchou, ktora podl'a odborného lekarskeho posudku
nie je len prechodna a pre ktoru je pobyt odsideného na slobode nebezpeény, mdze sud, v obvode ktorého sa trest vykonava,
na verejnom zasadnuti na navrh riaditel'a ustavu na vykon trestu odiatia slobody rozhodnut’ o uloZeni ochranného lie¢enia.

e 8463TP

(2) Ak dovody detencie pominuli, ale je potrebné pokracovat’ v lieCeni odstideného, sud odsudeného z vykonu detencie
uznesenim prepusti a zaroven rozhodne o ulozeni ochranného liecenia.
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Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism c) zdkona 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbdach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov Vv zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Komplexny manazment zdravotnej starostlivosti

parafilnych poruch u dospelych muzov
Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

Autorsky kolektiv:
MUDr. Barbora Vaseckova, PhD.

MUDr. Marek Zelman

PhDr. Robert Méathé, PhD.

Mgr. Jana Stefanikova, PhD.

MUDr. Danica Caisova-Skultétyova
JUDr. MUDr. Peter Kovac, PhD. et. PhD.

Specializaény odbor:
Psychiatria
Sexuoldgia

Recenzenti:

MUDr. Mgr. Jozef Dragasek, PhD. MHA; MUDr. Ol'ga Jamborova; MUDr. Ing. Eva Katrlikovd; MUDr. J4n Kondpka
(hodnotitelia AGREE I1.); hlavni odbornici MZ SR prislusnych Specializaénych odborov; ¢lenovia multidisciplinarnych
odbornych spolo¢nosti; pacientske organizacie zastreSsené AOPP v Slovenskej republike; Sekcia zdravia MZ SR; Sekcia
farméacie a liekovej politiky MZ SR; Sekcia financovania MZ SR; Sekcia legislativy a prava MZ SR; Odbor zdravotnickeho
vzdelavania MZ SR.

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: Mgr. Daniela Buksarova; PharmDr. Gabriela Cvekova Svecovd; Mgr. Milo§ Caklog,
PhD.; doc. MUDr. Rébert Cellar, PhD., MPH; MUDr. Ingrid Dibravova; Mgr. Milada E§tokova, PhD.; prof. MUDr. Jozef
Glasa, CSc.; MUDr. Darina Has¢ikova, MPH; MUDr. Beata Havelkovd, MPH, MBA, LL.M; doc. MUDr. Peter Jackuliak,
PhD., MPH, FRCP, FEFIM; MUDr. Jana Kelemenova; MUDr. Branislav Korei; MUDr. Marta Kulladova; doc. MUDr. Stefan
Lassan, PhD., MPH; prof. MUDr. Ivica Lazirové, CSc., FRCP; Ing. Jana Netriova, PhD., MPH; Mgr. Daniela Ondr¢kova,
MPH; PharmDr. Ivana Pankuchova; prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM; Mgr. Petra Péanekovj;
MUDr. Darina Sedldkovd, MPH; PhDr. Mgr. Vladimir Stanislav, PhD., MPH; MUDr. Marianna Sestinova; Mgr. Andrej
Vysko¢, PhD., MPH

Suhlasné stanoviska: Slovenska sexuologicka spoloénost’ SLS, Slovenska psychiatricka spolo¢nost’ SLS

Néarodny projekt s ndzvom ,,Tvorba Standardnych postupov na vykon prevencie, Standardnych diagnostickych postupov
a Standardnych terapeutickych postupov pre poskytovatelov vSeobecnej ambulantnej starostlivosti a podporu prevencie®
(ko6d ITMS21+: 401405B874) je spolufinancovany z prostriedkov_Programu Slovensko.

Odborny garant projektu: prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FEFIM, FRCP

Odborny koordinator: doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH, FEFIM, FRCP

Cislo P Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Komisii MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0320 9. oktéber 2025 schvaleny 1. november 2025
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Kracové slova
parafilna porucha, sexualna delikvencia, manazment diagnostiky a liecby, manazment rizik

Zoznam skratiek

CPA cyproterénacetat

DSM 5 Piata revizia Diagnostického a $tatistického manuéalu Americkej psychiatricke;
asociacie

FDT Test kresby 'udskej postavy

GnRH Gonadotropin uvolfujtci hormon

GRASSI  Grassiho dotaznik sexualnej spokojnosti

IATSO International Association for the Treatment of Sexual Offenders

ICD-11 Medzinarodna Statisticka klasifikacia chordb a pribuznych zdravotnych problémov,
jedenasta revizia (International Classification of Diseases)

ICL Dotaznik interpersonalnej diagnostiky

MKCH Medzinarodna Statisticka klasifikacia chordb a pribuznych zdravotnych problémov

MMPI-2  Minesotské multifazické osobnostné inventérium

MPA medroxyprogesterdnacetat

PPG Penilna pletyzmografia

ROR Rorschachova metoda

SFZ Sexualni funkce Zen

SFM Sexudlni funkce muzu

SPC Suhrn charakteristickych vlastnosti lieku

SSRI Selektivne inhibitory spatného vychytavania sérotoninu

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

WHO Svetova zdravotnicka organizécia (World Health Organization)

WFSBP Svetova federacia spolocnosti pre biologicku psychiatriu (World Federation of
Societies of Biological Psychiatry)

Vymedzenie zakladnych pojmov

parafilna porucha - parafilnd porucha je parafilia, ktora v zmysle definicie dusevnej poruchy sposobuje
tazkosti jedincovi a/alebo jeho okoliu

parafilia - parafilia je odchylka v spdsobe dosiahnutia sexudlneho vzrusenia alebo uspokojenia alebo
jeho objekte

sexualny delikvent - pachatel’ sexualne motivovaného trestného ¢inu, nehovori o pritomnosti parafilnej
poruchy

sexuélna deviécia — parafilia

Kompetencie

Lekar so $pecializaciou v $pecializa¢nom odbore psychiatria (psychiater): psychiatrické vysetrenie
pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu v pripade existujdcich komorbidnych psychickych
porach, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie psychofarmakoterapie, prepustenie pacienta zhospitalizicie, ambulantné vedenie pacienta
s pravidelnym posudzovanim jeho stavu. V ramci sucasnej forenznej psychiatrickej starostlivosti
manazment rizik, poskytovanie lekéarskych sprav pre forenzné uéely, rozhodovanie o podani navrhu
na zmenu formy, prepustenie alebo ukonéenie ochranného liecenia alebo detencie.
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Psychiater so $pecializaciou v $pecializaénom odbore psychiatricka sexuologia (psychiater—
sexuolog): sexuologické vysetrenie pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu,
rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie
farmakoterapie vratane hormonalnej terapie a indikovania orchiektémie, realizacia PPG vySetrenia
a interpretacia vysledkov, prepustenie pacienta z hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta
s pravidelnym posudzovanim jeho stavu. V ramci forenznej starostlivosti manazment rizik,
poskytovanie lekarskych sprav pre forenzné ucely, rozhodovanie o podani ndvrhu na zmenu formy,
prepustenie alebo ukonéenie ochranného lieCenia alebo detencie.

Lekar so $pecializaciou v Specializaénom odbore endokrinoldgia (endokrinoldg): diagnostika
a diferencialna diagnostika inych endokrinopatii a komorbidit, postdenie vhodnosti hormonalnej
liecby, vedenie hormonalnej liecby.

Lekar so $pecializaciou v §pecializaénom odbore uroléogia (urolég), urolég so Specializaciou
v Specializanom odbore sexuologia (uroldg-sexuolég): diagnostika a diferencidlna
diagnostika inych urologickych ochoreni, chirurgicka lie¢ba, prevenciaa pravidelné
sledovanie stavu, informovanie o moznostiach reprodukcie a prevencii sexualne prenosnych
infekcii.

Psycholog so S$pecializaciou v Specializaénom odbore klinickd psychologia (klinicky
psycholég): psychodiagnostika, komplexné klinickopsychologické vysSetrenie, diferencialna
diagnostika, poskytovanie podpornych psychoterapeutickych intervencii, psychoedukacia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’.

Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore vSeobecné lekarstvo (vSeobecny lekar pre
dospelych - VLD): primérna zdravotna starostlivost’ a su¢innost’ s ostatnymi $pecialistami, ktori sa
spolupodiel’aju na komplexnom manazmente zdravotnej starostlivosti

Sestra: oSetrovatel'ska starostlivost, poskytovanie podpornych psychoterapeutickych intervencii,
psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitnd starostlivost’.

Lekar so Specializaciou v §pecializa¢nom odbore vnatorné lekarstvo (internista)
Psychol6g: podporné psychoterapeutickeé intervencie

Specialista (psychol6g, klinicky psycholdg, lekéar) s certifikovanou pracovnou &innost'ou
psychoterapia (psychoterapeut): podporné psychoterapeutické intervencie

Socialny pracovnik: rieSenie socialnych otazok.

Uvod

Parafilné poruchy su stavy, ktoré sa vyznacujti pretrvavajlcimi a intenzivnymi vzorcami atypického
sexualneho vzrusenia, nezvycajnymi alebo neobvyklymi sexudlnymi preferenciami,fantaziami alebo
spravanim, ktoré sa odchyl'uju od spolo¢ensky prijatych &i legislativnych noriem. Za poruchu su
povazované v pripade, ak objektom sexualneho zaujmu je osoba, ¢i iny Zivy tvor (zviera), ktory suhlas
nedal, alebo z nejakého dovodu (napriklad veku) dat’ nemdze, alebo spdsobuji vyznamné utrpenie ¢i
riziko poSkodenia samotného jedinca (World Health Organization, 2022).
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V minulosti pouzivany pojem ,,sexuélne deviacie* dnes povazujeme za obsolentny. Dévodom je okrem
iného fakt, Ze vyvolaval nejasnosti o legitimite tychto diagnostickych jednotiek ako reédlnych
medicinskych stavov a implikoval skor predstavy sexualneho zivotného Stylu, ¢i spravania
podmieneného osobnostnymi charakteristikami ¢i vplyvom vonkajSich okolnosti. Parafilné poruchy su
redlne medicinske entity, ktoré su zahrnuté v klasifikaciach chor6b a daju sa diagnostikovat’ na zaklade
jasne urenych symptémov a spravania. Potreba dostupnej a na dokazoch zalozenej lieCby vyplyva
okrem charakteru samotného stavu, aj z vysokej miery komorbidit s psychickymi ochoreniami a faktu,
Ze mozu byt’ spojené s rizikom poskodenia jedinca alebo inej osoby (Gordon & Grubin, 2004).

Obdobie vzniku, respektive prejavenia sa parafilnej poruchy je najcastejSie obdobie neskorej
adolescencie alebo skorej dospelosti. Parafilnd orientacia je vo svojej podstate povazovana
za celozivotnt a trvaltl charakteristiku jedinca, ktora je tazko ovplyvnitel'na liecbou, trestom ¢i inymi
prostriedkami, avSak parafilné zdujmy a spravanie na liecbu moézu reagovat’ (Briken et al., 2014;
Fedoroff, 2018). Lie¢ba je zamerand na modifikaciu vonkajSich prejavov abnormnej sexualnej
motivécie, teda sexualneho spravania.

Optimélna liecba parafilnych porich spoc¢iva v kombinécii farmakologickych, psychoterapeutickych
pristupov a socialnych opatreni. Cielom je ovplyvnit' spravanie jedinca, dosiahnutia nahladu,
poskytnutie informacii, posilnenie vedomej kontroly, zmena postojov, dosiahnutie sexualnej adaptécie
a celkovej socialnej integracie (Weiss, 2017). Toto niekedy zjednodusene vyjadrujeme ako ,,realizaciu
sexuality v medziach zakona“.

Pri hodnoteni parafilnych porlch treba rozlisovat’” medzi pojmami ,,sexualny delikvent*a ,jedinec
s parafilnou poruchou®. Sexuélny delikvent oznacuje pachatel’a sexualne motivovaného trestného ¢inu,
pricom vécsina jedincov v tejto skupine parafilnou poruchou netrpi (Thibaut et al., 2020; Weiss, 2017).
Pritomnost’ parafilnej poruchy v motivacnej struktare sexuality jedinca k pachaniu trestnych ¢inov
viest’ nemusi a zrejme vo vécsine pripadov ani nevedie. Osoby s parafilnymi poruchami Casto trpia len
parafilnymi sexualnymi fantaziami alebo nutkanim a ich sexudlne spravanie nezahffia aktivity
bez suhlasu objektu ich zaujmu alebo iné trestné ¢iny. Tento Standardny diagnosticky a terapeuticky
postup (SDTP) sa tyka lie¢by dospelych jedincov (muZov) s parafilnymi poruchami.

Klasifika¢né zatriedenie a pomenovanie jednotlivych kategorii vychddza z Medzinarodnej $tatisticke;j
klasifikéacie chordb a pribuznych zdravotnych problémov (MKCH) Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO), jedenastej revizie (ICD-11), ktora bola schvalena Svetovym zdravotnickym zhromazdenim
(World Health Assembly) v maji 2019 (World Health Organization, 2022).

Vzhl'adom na komplexnost’ a evidence based vahu boli pre vytvorenie odporu¢eného lie¢ebného
postupu pre starostlivost’ o pacientov s parafilnou poruchou pouzité Guidelines forthe pharmacological
treatment of paraphilic disorders (Thibaut 2020). Tieto postupy boli adaptované na podmienky
organizécie zdravotnej starostlivosti v Slovenskej republike, systém ochrannych opatreni definovany
Zékonom 300/2005 Z. z. Trestny zakon a slovensky i nadnarodny pravny a eticky kontext.

1 Etické a pravne otazky

Parafilia ako atypicky sexudlny zaujem, ktory nevedie k realiz&cii parafilného sprévania ani
k signifikantnému distresu si vyziada terapeutickd intervenciu len vel'mi zriedkavo. Minimalne
pre chybanie vnutornej motivacie k ich zmene. Vynimkou by mohli byt pravdepodobne len obavy
z mozného zvySenia intenzity prejavov na ideativnej Urovni ¢i zo straty kontroly v $pecifickych
situaciach. Je vsak otazne, &i by v tomto pripade uZ nenapiala kritérium parafilnej poruchy. Prejavy
parafilnej poruchy bez sexuélne deviantného alebo iného kriminalneho spravania vSak uz su indikaciou
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k zahdjeniu terapeutickych intervencii. V tomto pripade su vsetky terapeutické postupy dobrovolné a
podliehaju institatu informovaného sthlasu vratane moznosti jeho odvolania.

Liecba parafilnej poruchy u Tudi, ktori sa dopustili trestnej ¢innosti, prebieha obvykle vo forme
ochranného lieCenia. Ochranné liecenie si v zmysle naSej legislativy nevyzaduje udelenie
informovaného sthlasu pacienta. Podla Standardu pre vykon ochrannych lieeni je vSak vyZadované
pisomne dokumentované poucenie (resp. jeho odmietnutie), ktoré ma obsahovat’ v minimalnom
rozsahu: vysvetlenie lieebného postupu podla spolu s pradvami a povinnost’ami, podmienky lie¢ebného
rezimu, predpokladant dizku lie¢by, informacie 0 moznosti prepustenia z ochranného lieenia, zmene
jeho formy, o konani, ktoré by mohlo viest’ k jeho mareniu a jeho konsekvenciach (vid’ aj kapitolu
Informovany suhlas).

Zéakladné etické principy liecby u pacientov, ktori sa dopustili sexualne delikventného spravania
definuju publikované standardy IATSO (International Association for the Treatment of Sexual
Offenders) (IATSO, 2024). Lie¢ba sexualnych delikventov méa zabranit’ tomu, aby sapacient zapéjal
do dalsieho sexualneho delikventného spravania. Ma byt humanna a viest’ k zvySeniu kvality zivota
pacienta. Tito pacienti rovnako nemézu byt diskriminovani na zaklade veku, pohlavia, rasy, etnickej
prislusnosti, ndrodnostného pévodu, nabozenského presvedéenia, socialno-ekonomického postavenia
alebo fyzického ¢i psychického postihnutia. Profesionali, ktori liecia sexualnych delikventov, sa musia
na tychto jednotlivcov pozerat’ s dostojnost'ou a reSpektom. Sexualni delikventi maju rovnaké prava
na dodrziavanie ml¢anlivosti pri poskytovani lekarskej ¢i psychologickej starostlivosti ako ktorakol'vek
ina skupina pacientov, s vynimkou pripadov, ked’ to zakon vyzaduje inak.

V uvaZovani o trestnopravnej rovine manazmentu parafilnej poruchy moéze dochadzat’ k situaciam,
kde treba vyhodnocovat’ aspekty mlcanlivosti zdravotnickych pracovnikov a zarovein povinnosti
oznamovacej povinnosti. Nevyhnutnym predpokladom tspesného poskytovania zdravotnej
starostlivosti je vztah dovery medzi pacientom a zdravotnickym pracovnikom, ktory spo&iva okrem
iného aj v zachovani ml¢anlivosti o vSetkych tdajoch tykajlcich sa zdravotného stavu a o skuto¢nostiach
stvisiacich so zdravotnym stavom v zmysle zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej
starostlivosti. Tato ma vSak niektoré svoje vynimky. Jednou z nich tohto zékona je povinnost
poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti bez odkladu oznamovat’ organu ¢innému v trestnom konani
(policajny organ, vysetrovat, prokurator) a Uradu préace, socialnych veci a rodiny ako organu
socidlnopravnej ochrany deti a socialnej kurately, v ktorého obvode sa maloleta osoba zdrziava,
podozrenie na sexualne zneuzivanie alebo iné zneuzivanie maloletej osoby, znasilnenie maloletej osoby,
sexudlne nasilie vo¢i maloletej osobe, sexudlne vykoristovaniec maloletej osoby, stloz medzi
pribuznymi, ktoré sa tyka maloletej osoby, tyranie alebo zanedbavanie maloletej osoby.

V pripade plnoletej osoby s obmedzenou spdsobilostou na pravne tikony sa podozrenie na znasilnenie,
sexualne nasilie, sexualne vykoristovanie alebo iné zneuzivanie takejto osoby, stloz medzi pribuznymi,
ktora sa tyka takejto osoby, tyranie alebo zanedbavanie oznamuje u takejto osoby organu ¢innému
v trestnom konani a obci, v izemnom obvode, ktorej sa zdrziava.

Tiez Trestny zakon & 300/2005 Z. z. v § 340 a § 341 postihuje umyselné neoznamenie alebo
neprekazenie niektorych trestnych ¢inov, pre ktoré ustanovuje trest odnatia slobody s hornou hranicou
trestnej sadzby najmenej desat’ rokov. Prekazit trestny &in moZno aj jeho v&asnym oznadmenim
prokuratorovi, vysetrovatelovi alebo policajnému organu (Kovac¢, 2009). Viacsina trestnych Cinov
spominanych v predchadzajucej kapitole pri tom takuto hornd hranicu trestnej sadzby dosahuje.
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2 Prevencia

Priméarna prevencia:

Spadaju sem aktivity zamerané na Siroka verejnost’ bez ohl'adu na jej rizikovost’, napr. osvetové a
vzdelavacie aktivity, s taziskom na Skolach ¢i v ramci rodiny, ale aj v online priestore. Cielenejsie
zameranie programov primarnej prevencie moze byt fokusované na populacie ¢i jedincov v zvysenom
riziku toho, Ze sa stanl obetami &i pachatelmi sexualneho nasilia. Uginny preventivny program ma
obsahovat’ aj informéciu o tom, kde mdze byt adekvatna pomoc ¢i informécia poskytnutd. Takéto
informacie pre dobrovol'né kontaktovanie pomoci (a tiez jej formach) si dostupné napr. v informacne;j
Casti programu parafilik.sk resp. ako sucast’ pripravovanej telefonickej linky.

Sekundarna prevencia:

Pri sekundarnej prevencii sa kladie doraz na okamzita redukciu kratkodobych a akutnych rizik sexualne;j
delikvencie, ¢o pre potencialneho pachatela znamené okamzité poskytnutie akdtnej pomoci pripadne
liecby (terapeutickej alebo farmakologickej). Jej sucastou musi byt nevyhnutne aj orientacia
na motivovanie k zahajeniu a udrzaniu v lie¢be. Sekundarna prevencia u T'udi s parafilnou poruchou,
ktori sa nedopustili delikventného spravania a vyhladali odborni pomoc, je poskytovana
prostrednictvom terapeutickej siete (ktora je opat’ koordinovana napr. v programe parafilik.sk).

Terciarna prevencia:

Tercidrna prevencia sa zameriava na predchadzanie dlhodobym efektom recidivy sexuélneho nasilia.
Hlavnym zameranim je resocializacia pachatel’a a zniZenie rizika jeho recidivy. KI'u¢ové pre prevenciu
sexudlneho nasilia je zamerat’ sa na liecbu delikventov.

3 Epidemioldgia

Nase znalosti o vyskyte parafilnych portich vo vSeobecnej populacii st obmedzené z ddvodu
metodologickej naro¢nosti ziskavania dat a biasov vyplyvajucich zo skimanych populacii (napriklad
malé vzorky, vyskum na $pecifickych populaciach — vazenska, s anamnézou deliktua pod.). V pripade
pachatel'ov sexualne motivovanych trestnych ¢inov sa vyskyt parafilie udava v rozmedzi 25 - 74 %
(Bartova et al., 2021; Dunsieth et al., 2004; M. Kafka, 2012; Marshet al., 2010). V pripade vSeobecnej
populdcie je vsak prevalencia parafilnych pordch signifikantne nizsia. Podl'a epidemiologickej stadie
z Ceskej republiky na vzorke vyse 5 tisic muzov a Zien boli zistené nasledujiice hodnoty prevalencie
jednotlivych parafilnych porach: pedofilia u 0,3 %, hebefilia u 1,6 %, zoofilia u 0,5 %, fetiSizmus u
6,3 %, voyeurizmus u 11,5 %, exhibicionizmu u 2,3%, frotérstvo/tusérstvo u 8,3 %, sexudlny
sadizmus u 1,9 %, patologicka sexualna agresia u 1 % a imobilizacia u 3,6 % vseobecnej populécie
(Bartovaetal.,2021).

Parafilie sa vyrazne CastejSie vyskytuji u muzov, ako u zien (podl'a réznych zdrojov v pomere 5:1 az
20:1, pricom existuje rozdiel v prevalencii hlavnych parafilnych zaujmov medzi pohlaviami. Muzi
vykazuj vyssiu prevalenciu voyeurizmu, exhibicionizmu, sadizmu a froteurizmu, zatial’ ¢o u Zien je
vyssia prevalencia fetidizmu a masochizmu (Castellini et al., 2018). Udaje o vyssom zastlpeni
niektorych parafilnych portich u Zien v porovnani s muzmi sa sice v epidemiologickej $tudii z Ceskej
republiky nepotvrdili, ale voyerizmus, frotérstvo/tusérstvo a fetisizmus sa v skupine zien vyskytovali
najcastejsie.

4 Etioldgia

Presna pric¢ina parafilnych porlch je nezndma. Je potrebné rozlisovat medzi etioldgiou konania
determinovaného parafilnou poruchou, ktoré méze byt delikventné, a etioldégiou samotnej parafilie.
V d’alSom sa stat’ venuje struénému prehl’adu pristupov k vzniku parafilného konania.
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Biologické tedrie, vratane neuroanatomickych a neurozobrazovacich $tadii, naznacujt, Ze u sexualnych
delikventov su nadmerne zastlpené vrodené alebo ziskané poskodenia mozgu (Boland & Verduin,
2021). Niektori pedofilni pachatelia vykazuju Strukturalne poSkodenie oblasti mozgu kritickych
pre sexualny vyvoj. Neurologicka hypotéza parafilnych portach predpoklada asociaciu s poSkodenim
frontalneho a/alebo temporalneho laloku. Toto poskodenie sa médze premietnut’ do neschopnosti
jednotlivca kontrolovat’ sexudlne impulzy. Genetické populacné studie ani vyskum nukleotidovych
polymorfizmov nepriniesli jednozna¢né vysledky. Monoaminova patofyziologicka hypotéza (M. P.
Kafka, 1997, 2003) je zaloZena na nhasledujucich tézach:

(1) monoaminy — noradrenalin, dopamin a sérotonin maju modulacny efekt na apetitivny aspekt
sexualneho spravania u zvierat;

(2) farmakologické Udaje ziskané pri skimani antidepresiv, psychostimulancii a neuroleptik u T'udi
naznacuju, Ze zmena centralnej monoaminovej neurotransmisie moze mat’ podstatné ucinky na l'udské
sexudlne fungovanie vratane sexualneho apetitu;

(3) zda sa, Ze monoaminové neurotransmitery moduluji dimenzie psychopatolégie I'udi a zvierat vratane
impulzivity, uzkosti, depresie, kompulzivity a pro/antisocialneho spravania, teda dimenzii narusenych
u mnohych parafilnych jedincov a

(4) lieciva indikované na psychické poruchy s vyssie uvedenymi charakteristikami, najma latky
ovplyviiujice centralne zvySenie hladin sérotoninu, mézu zlepsSit' parafilné sexualne vzrusenie a
spravanie.

V ramci hormonalnych savislosti u sexualnych delikventov bol sledovany najmé vplyv androgénov,
ktoré s povazované za hlavné kauzalne faktory intrauterinnej androgenizacie a neskor vyvoja
udrziavania mnohych biologickych struktar afunkcii. Vysledky vyskumov priameho vplyvu testosterénu
na sexualne spravanie v dospelosti nie s jednotné. Zda sa, Ze ak vobec, tak spojenie medzi hladinou
plazmatického testosteronu a sexualnym nasilim existuje iba u sexudlnych agresorov snajvyssou
mierou pouzitého nasilia. Nie je dovod domnievat’ sa, Ze prave testosteron hra vyznamnejsiu rolu
v etiopatogenéze parafilnych porlch, no vo vSeobecnosti ovplyviiuje hladinu sexudlnej apetencie
a aktivity, preto je oprdvnend farmakologicka intervencia redukujuca jeho biologicky t¢inok najméa
u stavov spojenych so zvySenou sexualnou potrebou a vzrusenim (Weiss, 2017). Psychoanalyticky
pohl'ad (Boland & Verduin, 2021) hovori, Ze tieto stavy predstavuji regresiu alebo fixaciu na skorsiu
uroven psychosexuéalneho vyvoja, ¢o vedie k opakovanému vzoru sexualneho spravania, ktory nie je
zrely vo svojej aplikécii a vyjadreni. Ina psychoanalyticka tedria tvrdi, Ze tieto stavy st prejavom
hostility, v ktorom su sexualne fantazie alebo nezvycajné sexualne akty reakciou na traumu v detstve.
Pretrvavajlca, opakujuca sa povaha parafilie je sp6sobena neschopnostou Uplne vymazat' zakladnd
traumu. V skutocnosti sa u jedincov s parafiliou niekedy pozoruje anamnéza sexualneho zneuzivania
v detstve. Behavioristicky pohl'ad sa zaobera najméd procesom podmiefiovania (Boland & Verduin,
2021). Nesexualne predmety sa mozu stat’ sexualne vzrusujicimi, ak s Casto a opakovane spajané
s prijemnou sexualnou aktivitou. Rozvoj parafilie nie je zvycajne len otdzkou podmienovania, zvycajne
musi byt pritomny nejaky predisponujici faktor, ako napriklad tazkosti pri vytvarani sexualnych
vztahov medzi 'udmi alebo slabé sebavedomie. Z dalsich pristupov k patogenéze je potrebné
spomenut’ aspoii tedriu sexualneho motivacnéhosystému (Kolaisky, 2008; Weiss, 2017).

5 Klasifikacia

Obe sucasné klasifikacie chordb piata revizia Diagnostického a Statistického manualu Americkej
psychiatrickej asocidcie (DSM -5) iICD -11 vyuzivaji koncept rozliSovania parafilie v zmysle
atypického sexualneho zaujmu a parafilnej poruchy, pri ktorej tento danej tzbe vyhovie alebo tato
vedie k vyraznym tazkostiam alebo problémom v interpersonélnych vztahoch (napr. kritérium B
podla DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013). V klinickej praxi sa v prechodnom obdobi
pouziva aj klasifika¢né delenie podla MKCH-10 (WHO, 2009) s predpokladom do roku 2026.
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V ICD-11 su parafilné poruchy (pévodna diagnosticka kategdria F65: Poruchy sexuélnej preferencie
v MKCH-10) zaradené v kategorii 17: Stavy spojené so sexualnym zdravim (Conditions related
to sexual health). Z&kladnou charakteristikou je pritomnost’ vzorcov atypického sexualneho vzruSenia
zahfiajuce iné osoby, ktoré kvoli svojmu veku ¢i stavu nemodzu alebo nevedia dat’ suhlas (napr.
predpubertalne deti, zvieratd, alebo nesuhlasiaci jedinci vystaveni exhibicionistovi). Tieto prejavy majd
byt’ pritomné niekol'’ko mesiacov (MKCH-10 vyzadovala minimélne 6 mesiacov) a sexualne pudenie
¢i fantézie postihnutej osoby sa premietaju do spravania alebo prezivania a zapri¢iiuju vyznamné
utrpenie alebo problémy v medzil'udskych vztahoch (World Health Organization, 2022).

Nie je zriedkavou situacia, ked’ jedinec spifia podmienky pre diagnézu viacerych parafilnych poruch.
Rovnako je Casta komorbidita s psychickymi poruchami, najméd z afektivneho spektra (depresivne
a uzkostné poruchy), stavy suvisiace s uzivanim navykovych latok ¢i poruchami osobnosti. Aj ked’
parafilné poruchy moézu byt’ spojené so zadrzanim, uvdznenim ¢i naruSenim fungovania (napr. v praci
¢i v medzil'udskych vztahoch), tieto nie si podmienkou diagnézy.

Parafilné poruchy sa nediagnostikuju v detskom veku a pri adolescentoch len s maximéalnou
opatrnost'ou. Pre obdobie adolescencie je typické experimentovanie v sexualnej oblasti a sexualne akty
mozu byt sytené prilezitost'ou ¢i impulzivitou viac ako byt prejavom typického sexualneho vzorca.

Pri diagnostike je dolezité aj posudzovanie kulturdlnych noriem, pretoze postoje a interpretacia
parafilnych zaujmov mézu 1isit’ v jednotlivych spolo¢enstvach.

Opisanych bolo velké mnoZstvo parafilnych motivacii a va¢sina z nich by spinala kritéria parafilnych
porlch. Klasifika¢né systémy pomenuvaju explicitne len obmedzeny pocet, pricom kritérium vyberu
predstavuje ich frekvencia, pripadne zavaznost’ ich dosledkov. Toto zaroven posiliiuje dolezitost
kategorii inych a nespecifikovanych parafilnych portch.

ICD-11 rozlisuje nasledovné parafilné poruchy:
— exhibicionisticka porucha,
—  voyeuriticka porucha,
—  pedofilna porucha,
— sexudlna sadisticka porucha,
—  frotérska porucha,
— ind parafilnd porucha zahinajtca nesuhlasiace osoby,
— parafilna porucha zahfiiajuca sexuélne spravanie osamote alebo suhlasiace osoby,
—  parafilna porucha, nespecifikovana.
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Tabulka ¢. 1

tandardne
poSTUpy QP

Parafilné poruchy podPa ICD-11

Parafilna
porucha

Opis

Exhibicionisticka
porucha

Zahfna trvalé, cielené a intenzivne sexualne vzruSenie, ktoré sa prejavuje pretrvavajiicimi sexualnymi
myslienkami, fantdziami, nutkanim alebo spravanim zahffiajucim obnaZovanie genitalii pred ni¢
netusiacou osobou na verejnych miestach, zvyéajne bez vyzvy alebo zameru blizsicho kontaktu. Aby
bolo mozné exhibicionistickll poruchu diagnostikovat’, musi jedinec tieto myslienky, fantazie alebo
nutkanie uskutoéiiovat’ alebo byt’ nimi vo vyraznej miere suzovany.

Voyeuritickd
porucha

Vyznaduje sa trvalym, cielenym a intenzivnym sexualnym vzruSenim, ktoré sa prejavuje pretrvavajlcimi
sexualnymi myslienkami, fantdziami, nutkanim alebo spravanim zahffiajucim pozorovanie ni¢
netusiaceho jedinca, ktory je nahy, bud’ v procese vyzliekania alebo pocas sexualnej aktivity. Aby bolo
mozné voyeristickl poruchu diagnostikovat’, musi jedinec tieto myslienky, fantizie alebo nutkanie
uskutociiovat’ alebo byt nimi vo vyraznej miere suZovany. Voyeuristick poruchu vyslovne vylucuje
konsenzudlne voyeuristické spravanie, ku ktorému dochadza so sthlasom pozorovanej osoby alebo osbb.

Pedofilné porucha

Vyznaduje sa trvalym, cielenym a intenzivnym sexualnym vzrusenim, ktoré sa prejavuje pretrvavajicimi
sexualnymi myslienkami, fantdziami, nutkanim alebo spravanim zameranym na deti pred pubertou. Aby
bolo mozné pedofilni poruchu diagnostikovat’, musi jedinec tieto myslienky, fantdzie alebo nutkanie
uskuto¢iiovat’ alebo byt nimi vo vyraznej miere suzovany. Tato diagnoza sa nevzt'ahuje na sexualne
sprévanie predpubertalnych alebo postpubertalnych deti s rovesnikmi, ktori s im vekovo blizki

Sexualna sadisticka
porucha (porucha
natlakového
sexualneho
sadizmu)

Vyznacuje sa trvalym, cielenym a intenzivnym sexualnym vzrusenim, ktoré sa prejavuje pretrvavajicimi
sexualnymi myslienkami, fantdziami, nutkanim alebo spravanim zahfiajicim spdsobovanie fyzického
alebo psychického utrpenia osobe, ktora s tym nesuhlasi. Aby bolo mozné poruchu natlakového
sexudlneho sadizmu diagnostikovat’, musi jedinec tieto myslienky, fantazie alebo nutkanie uskuto¢iiovat’
alebo byt nimi vo vyraznej miere suzovany. Porucha natlakového sexualneho sadizmu vyslovne vyluéuje
konsenzudlny sexuélny sadizmus a masochizmus.

Frotérska porucha

Vyznacuje sa trvalym, cielenym a intenzivnym sexualnym vzruSenim, ktoré sa prejavuje pretrvavajucimi
sexualnymi myslienkami, fantdziami, nutkanim alebo spravanim zahffiajicim dotykanie sa alebo trenie
sa 0 nesUhlasiacu osobu na preplnenych verejnych miestach. Aby bolo mozné frotéristickd poruchu
diagnostikovat’, musi jedinec tieto myslienky, fantazie alebo nutkanie uskutocnovat’ alebo byt nimi

VO vyraznej miere suzovany. Frotéristickd poruchu vyslovne vylu¢uje konsenzudlne dotykanie sa alebo
trenie, ku ktorym dochadza so sihlasom za&astnenej osoby alebo 0sdb.

In& parafiln
porucha zahrhajuca
nesthlasiace osoby

Vyznacuje sa trvalym, cielenym a intenzivnym sexualnym vzrusenim, ktoré sa prejavuje pretrvavajicimi
sexualnymi myslienkami, fantdziami, nutkanim alebo spravanim zameranymi na osoby, ktoré nie su
ochotné alebo schopné dat’ suhlas, ale ktoré nie st konkrétne opisané v Ziadnej z ostatnych
pomenovanych kategérii parafilnych poruch (napr. vzorce vzrusenia zahfiiajiice mftvoly alebo zvierata).
Jednotlivec musi tieto myslienky, fantazie alebo nutkania uskuto¢iovat’ alebo byt nimi vo vyraznej
miere suzovany. Tuto poruchu vyslovne vylucuje sexualne spravanie, ktoré sa vyskytuje so sthlasom
z(c¢astnenej 0soby alebo 0s6b za predpokladu, Ze sa povazujii za schopné poskytnit’ takyto suhlas.

Parafiln& porucha
zahffiajica sexuélne
spravanie osamote
alebo sthlasiace
osoby

Vyznacuje sa trvalym, cielenym a intenzivnym sexudlnym vzruSenim, ktoré sa prejavuje pretrvavajacimi
sexualnymi myslienkami, fantdziami, nutkanim alebo spravanim zameranymi na suhlasiace dospelé
osoby alebo solitdrne sexudlne spravanie. Musi byt’ pritomny jeden z nasledujicich dvoch prvkov:

1) osoba je vyrazne suzovana povahou vzorca vzruSenia, a to nielen v désledku odmietnutia alebo obav
z odmietnutia vzorca vzruSenia inymi osobami; alebo 2) povaha parafilného spravania zahfiia vyznamné
riziko zranenia alebo smrti bud’ pre jednotlivca, alebo pre partnera (napr.asfyxofilia).

Parafilna porucha
nespecifikovana

Zdroj: spracované podla (World Health Organization, 2022)
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Tabulka ¢. 2

: ‘P Prevod diagn6z medzi ICD-11 a MKCH-10
@
ICD-11 MKCH-10
6D30 Exhibicionisticka porucha F65.2 Exhibicionizmus
6D31 Voyeuristicka porucha F65.3 Voyeurizmus
6D32 Pedofilna porucha F65.4 Pedofilia
6D33 Sexualna sadisticka porucha F65.8 Iné poruchy sexualneho zamerania
6D34 Frotérska porucha F65.8 Iné poruchy sexualneho zamerania
6D35 In4 parafilna porucha zahfiajicanesthlasiace osoby | F65.8 Iné poruchy sexualneho zamerania
6D36 Parafilna porucha zahffiajuca sexudlne spravanie F65.8 Iné poruchy sexualneho zamerania
osamote alebo suhlasiace osoby
6D3Z Parafilna porucha nespecifikovana F65.9 Nespecifikovana porucha sexualneho
zamerania

Zdroj: spracované podl’a (World Health Organization, 2022).

6 Komplexny zdravotny manazment

6.1 Diagnostika

Existuju tri hlavné typy vySetrovacich metéd pouzivanych bez ohladu na teoreticky pristup:
anamnestické, psychodiagnostické a psychofyziologické. Vylu¢ne komplexné pouzitie dostupnych
vySetrovacich metdd, zahrfiujice informacie ziskané z auto- a heteroanamnézy, Udajov z dostupnej
dokumentécie (chorobopis, spisovy material, r6zne posudky, odpisz registra trestov), vysledkov
projektivnych, testovych a pomdcnych psychofyziologickych metdd umoziiuju maximalne objektivne
posudenie psychického stavu pacienta a jeho sexualneho motivaéného systému.

Diagnosticky postup pozostava z nasledujlcich ¢asti:

1. obozndmenie sa s dostupnou dokumentéaciou: chorobopis, spisovy material, predchadzajuce
vySetrenia, resp. posudky, odpis z registra trestov, atd’. ;

2. Uvodny rozhovor;

pozorovanie — emoc¢né reakcie, mimika, gestikulacia, hlasové prejavy, celkové spravanie;

4. autoanamnéza (na tomto Stadiu vySetrenia neupriamovat’ pozornost’ na sexudlnu anamnézu)
a heteroanamnéza;

5. psychodiagnostické vysetrenie — projektivne a dotaznikove metody;

6. detailnd sexudlna anamnéza (s pouzitim podkladov z doterajsich vysledkov vySetreni, auto- a
heteroanamnézy);

7. v pripade potreby opétovny cieleny rozhovor s vySetrovanym;

8. ak je nutné - dopliiujuce psychofyziologické vySetrenie (PPG).

w

6.1.1  Anamnéza

Rozbor anamnestickych udajov tykajucich sa sexualneho Zivota vySetrovaného jedinca je zasadnou
diagnostickou metddou pri vySetrovani sexualneho zamerania. Dékladne vedeny rozhovor s pacientom
a analyza objektivnych dajov sa ukazuju ako najspol'ahlivej$ie nastroje na uréenie moznych odchylok
VO Vyvoji sexualnej motivacie. Posudzujeme sexualne spravanie, obsah masturbaénych fantazii,
erotickych (polu¢nych) snov a citovu preferenciu (objekt romantickej lasky). Psychosexualny vyvoj
Casto obsahuje $pecifické znaky, ktoré informovany diagnostik moéze identifikovat’ aj pri beznom
psychologickom a psychiatrickom vysetreni. Tieto znaky mézu poukazovat’ na kvalitativhu odchylku
sexualnej motivécie.
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Znaky sexualne parafilného vyvoja sa ¢asto prejavuji uz v detstve (napr. pripady tyrania zvierat
u sadistov, vSeobecna agresivita u sexudlnych agresorov, alebo zakladanie ohiiov u pyrofilov). Odlisné
byvaju aj sexudlne fantazie a sny, ktorych obsahy ¢asto nadobudaji parafilny obsah uz v obdobi puberty.
Reakciou na pocity viny z ,,nenormalnosti méze byt potlacovanie sexuality alebo naopak zvysena
potreba masturbacie s cielom aspon fantazijného uspokojenia sexuélnych potrieb. U niektorych
jedincov mézu byt parafilné podnety a stimuly neoddelitelnou stcastou sexudlnych praktik
nevyhnutnych na dosiahnutie vzrusenia. Pre inych vSak parafilné stimuly a fantazie nemusia zohravat
az takt dolezith rolu v beznom sexualnom Zzivote. Parafilné preferencie mézu mat’ epizodicky charakter
a objavovat’ sa len za istych podmienok, napr. v obdobiach zvysenej psychickej zataze. Analyzou
partnerského sexualneho Zivota (dblezité st aj informacie od sexualnych partneriek a partnerov) sa
Zasto zistujii rozne dysfunkcie. Casto sa prejavia uz pri prvom pohlavnom styku (typicky problémy
s erekciou alebo vyrazne oneskorend ejakulacia, obzvlast pri parafiliach zameranych na neobvyklé
objekty). Prejavy predCasnej ejakulacia su cCastejSie pri parafiliach spojenych s neobvyklymi
sexualnymi aktivitami. Dysfunkcie v partnerskom sexudlnom vztahu sa moézu objavovat bud’
epizodicky, najmé v obdobiach zvysenej frekvencie parafilnych aktivit, alebo celoZivotne a mozu
imponovat’ ako strata alebo zniZenie sexualnej tizby. Dalsie sexuélne dysfunkcie prejavujlce sa
v partnerskom styku mozu byt anorgazmia, anejakulécia, ¢i oneskorend ejakulacia. V anamnéze ¢asto
zist'ujeme slabu motivaciu, ¢i nezaujem o bezné sexudalne aktivitya preferenciu netypickych sexuélnych
praktik. Typickym je napadne dlhy ¢asovy odstup medzi prvymi sexualnymi sktisenost’ami a d’al$imi
sexudlnymi aktivitami, ¢i $pecifické parcialistické zameranie na urcita oblast’ tela (napr. jedinci
so sadistickou poruchou udavaju typicky zadok a stehna, jedinci s pedofilnou poruchou detski tvar).
Neschopnost’ spravne rozpoznat’ erotické signaly od Zien méze byt vnimana ako nedostatok sexualnej
empatie, egoizmus ¢i bezohl'adnost’, ¢o vedie k nelispechom v partnerskych vztahoch a k neschopnosti
udrzatdlhodobé citové a partnerské vazby. Ludia s parafilnou poruchou ¢asto nezazili prvu platonickd
lasku a neskorsie ani hlbokd romanticku lasku.

Kognitivne charakteristiky s dolezité pre pochopenie miery kognitivneho skreslenia, charakteristiky
obrannych mechanizmov, postojov. k osobam opac¢ného pohlavia ¢ detfom, a postojov
k protispolocenskému konaniu vSeobecne.

Zneuzivanie a zavislost od alkoholu a nelegalnych drog casto vedie k deliberacii pritomnych
parafilnych sklonov a pri vySetreni sa treba zamerat’ aj na tato oblast’.

6.1.2 Psychodiagnostické metddy

Psychologické vySetrenie poskytuje na zaklade psychodiagnostickych metdd (klinickych aj testovych)
diferencialne-diagnosticky vyznamné informacie, ktoré sluzia najmd k rozliSeniu deviantného
sexualneho spravania, ktoré méze mat’ epizodicky charakter v ramci réznych vyvinovych obdobi, moze
mat’ symptomaticky charakter pri réznych psychickych poruchach, a napokon méze byt aj prejavom
sexualnej deviacie v zmysle kvalitativnej odchylky $truktiry sexualneho motivaéného systému, resp.
v zmysle trvalej poruchy sexuélnej preferencie v spésobe alebo v objektu uspokojovania sexualnej
potreby. V kazdom pripade je v ramci psychodiagnostického pristupu k sexualnym deviantom kladeny
déraz na nevyhnutné zachovanie zékladnych principov psychodiagnostického postupu s osobitnym
akcentom na aplikaciu klinickych metéd (pozorovanie, rozhovor, anamnestické interview), ktoré sd
doplnené vybranymi testovymi metddami z okruhu testov osobnosti s dérazom na projektivne metdody
(Rorschachova metoda (ROR), Hand-test, Test kresby l'udskej postavy (FDT), resp. Hardiho variant
dynamického testu kresby ludskej postavy.

Charakteristické diferencialno-diagnosticky vyznamné znaky vyvinu os6b s parafilnou poruchou
uvadza tabul’ka ¢. 3.
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Tabulka ¢. 3

oo QP Charakteristické znaky vyvinu pri parafilnych poruchéach
4

1. Atypické zameranie a atypické spravanie v detstve. Preferencia hraéiek a hier, ktoré su vlastné
prislusnikom opaéného pohlavia, prezliekanie sa do bielizne a §iat prislusnikov opa¢ného pohlavia,
zaluba v tyrani zvierat a zvyraznené prejavyagresivity vieobecne uz v detskom veku (sadisti, sexualni
agresori)

2. Odlisné, neobvyklé obsahy alebo chybanie masturbaénych fantézii a snovsprevéadzajucich poldcie

3. Vyskyt funkénych sexudlnych pordch pri prvych pokusoch opohlavny styka spravidla posun prvych
probatoérnych sexudlnych aktivit do vyssieho vekovéhoobdobia, pripadne ich prilis skory zadiatok

4. Néapadny ¢asovy odstup — niekedy trvajici aj roky— medzi prvym a d’alsimpohlavnym stykom

5. Nedostatoéna motivacia k obvyklym sexudlnym aktivitam, ktor( spravidla racionalizuji poukazom
na nedostatok prileZitosti, Svojou hanblivost'ou, neatraktivitou, zdbranami a pod

6. Nedostatok sexualnej empatie v zmysle neschopnosti spravne dekddovat’ erotickésignaly zo strany zien,

resp. vzmysle ich mylného dekddovania, neobratnost'v rdmci zblizovacich aktivit (dvorenie) a znizena
schopnost’ ¢i ochota porozumenia a vyhovenia potrebdm partnerky

7 Zaujem o neobvykleé ¢asti Zenského tela, resp. parcialna zameranost’ ¢asto nazadok a stehnd ¢i iné Casti
tela, namiesto poprsia a pohlavnych organov
8. Chybanie hlbsich citovych vzt'ahov poéniic chybanim prvych lasok v anamnéze,ako aj chybanim citu

zamilovanosti a lasky, neschopnost’ vytvorit a udrzat si trvalej§i partnersky vztah (preferencia
neosobnych kontaktov)
Zdroj: spracované podla (Kolarsky & Brichcin, 2000; Weiss, 2017)

Z dotaznikovych metod sa vyuzivaji osobnostné dotazniky — MMPI-2 (Minnesotské multifazické
osobnostné inventérium v jeho slovenskej reStandardizacii) (Butcher, 2004), ICL (Dotaznik
interpersonalnej diagnostiky) (Kozeny & Ganicky, 1976), sice priamo neumoziuji diagnostikovanie
poruchy sexudlnej preferencie ale poskytuju uzitoéné informacie o osobnostnych a interpersonalnych
charakteristikach vySetrovanych. Osved¢uja sa tiez dotaznikové metddy, pomocou ktorych mapujeme
aj prejavy sexuality nedeviantnej populacie (SFZ, SFM, GRASSI — Dotaznik sexuélnej spokojnosti)
(Grassi, 1992; Zourkova, 2002). Ked’Ze parafilna porucha spravidla predstavuje zavazny celoZivotny
problém, ktory Casto vyrazne ovplyviiuje formovanie osobnosti a vztahy osoby s jeho okolim, je
detekovanie sekundarnych adaptacnych problémov, ktoré dominuji v psychopatologickom profile
jednotlivca, mimoriadne délezitou sti¢astou diagnostického procesu.

Z projektivnych metdéd méa osobitny vyznam ROR. Popri osobnostnych charakteristikach, poskytuje aj
zakladné informdcie pre porozumenie sexualnej identity a miery osvojenia si sexualnej role, ako aj
urovne sexualnej zrelosti. Taktiez prispieva k pochopeniu schopnosti vytvarat emocionalne naplnené a
zrelé vztahy zaloZené na primeranej spolupraci, resp. moznosti formovania parov s prejavmi
vzajomnosti. Reakcie na Rorschachove tabul’ky mézu odhalit’ traumatické zazitky, obavy a vnatorné
konflikty, ktoré mozu byt zakladom parafilnej orientacie. Napriklad, opakovany vyskyt detskych postav
alebo negativny vztah k zrelym osobam opac¢ného pohlavia. Urcity typ reakcii moze poukazovat
na maladaptivne spravanie, ako su fetiSizmus alebo sadomasochizmus (Giacomuzzi, 2014).
Interpretacia Rorschachovho testu, ktora zahffia analyzu obsahovych a formalnych aspektov odpovedi
v kontexte pacienta, umoziuje identifikovat’ priznaky a vzorce spravania sivisiace aj so sexualnymi
deviaciami (Piotrowski, 2013; Weiner, 2001). Osoby s poruchou sexualnej preferencie sa v ROR metode
prejavuje dvojakym spdsobom — prva skupina sa svojimi $pecifickymi reakciami prejavuje priamo,
druha, pocetnejSia, chybanim ukazovatelov majoritnej, bezproblémovej sexuality, resp. sexuélnej
,normy“, ¢o indikuje potrebu prehibenia cielenej verbélnej exploracie. Vyznamné informacie
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0 sexualite vySetrovanej osoby poskytuje kvalitativha analyza reakcii na sexualne relevantné tabul’ky
Rorschachovej metody v sulade s ich vyzyvacimi charakteristikami.

Test kresby l'udskej postavy (FDT, HFD test, Hardiho dynamicka varianta kresby I'udskej postavy)
vypoveda o sebaobraze vySetrovanej osoby, o identifikacii s vlastnou psychosexuéalnou rolou,
0 postojoch a vztahoch k opa¢nému pohlaviu a tieZz k 'udom vSeobecne (Altman, 2016). Popri
psychopatologickych aspektoch kresba postavy odhal'uje osobnostné rysy, tUroven emocionalnej
stability a prejavy, ktoré mozu byt spojené s rodovou dysforiou a s poruchami sexualnej preferencie.
Zmeny v proporciach, detailoch alebo celkovom vyraze postavy moézu naznacovat’ psychické problémy
vseobecne ako aj problémy v sexualnom Zivote (Kandeel, 2007).

Hand test (Test apercepcie ruky) poskytuje vyznamné informécie o osobnostnych charakteristikach
a preferovanych stratégidch sebapresadzovania a v neposlednom rade o ,,normalite” osobnosti
s urcitym diferencialno-diagnostickym potencialom (Altman, 2016). Pomer indikatorov agresivnych
tendencii a kompenzaénych prosociélnych nastaveni nepriamo prispieva aj k diagnostikovaniu istych
osobitosti sexuélneho zivota.

Szondiho test (Szondi, 1972), ako doplnkova testova metdda, aj mimo svojho zlozitého teoretického
pozadia, po statistickej analyze jeho vysledkov, poskytuje zuzitkovatelné informacie o maskulinite,
femininite, o sexualite ako aj o agresivnych tendenciach, $pecialne aj 0 moznych prejavoch agresie
v sexualnej interakcii v zmysle poruchy sexuélnej preferencie.

MMPI-2 dobre doplita vySetrenie projektivnymi technikami a poskytuje komplexné informécie
o osobnostnych rysoch a pritomnosti psychopatologickych prejavov. Skaly MMPI-2 si zamerané
na Specifické symptomy a mézu byt” aplikované na r6zne psychické poruchy, vratane odchylok, ktoré
mozu suvisiet’ so sexualnym Zivotom, resp. s poruchami sexualnej preferencie (Floyd & Gupta, 2024;
Kandeel, 2007; Taylor & Lee, 2015; Weiner, 2001). Test navySe spolahlivo odhaluje simula¢né,
disimula¢né a agravaéné tendencie.

ICL (Interpersonal Checklist — Dotaznik interpersonalnej diagnostiky) meria typ a intenzitu
mechanizmov, ktoré pouziva skimana osoba v styku s 'ud'mi vo svojom okoli. Dotaznik poskytuje
obraz o adaptivnych a maladaptivnych forméach interpersonalneho spravania vySetrovanej osoby az
po ich patologické extrémy — dominujice psychopatologické priznaky. Testové vysledky tak poskytujd
uzitoéné informacie aj o osobitostiach sexualnej interakcie (Svoboda, 2022).

V ramci psychodiagnostiky v kazdom pripade hladame prieniky informacii ziskanych z co
najroznorodejSich zdrojov (auto- a heteroanamnestické Udaje, vysledky testovych metod roznych
okruhov).

6.1.3 Psychofyziologické metody

Penilné pletyzmografia (PPG) je fyziologicka diagnosticka metdda vyuzivana na meranie sexualneho
vzru$enia prostrednictvom zaznamenavania zmien v objeme alebo obvode penisu pocas vystavenia
roznym vizudlnym, zvukovym alebo kombinovanym stimulom. Pri realizacii PPG vysetrenia sa na penis
pacienta umiestiluje pristroj, ktory zaznamenava zmeny objemu ¢i prekrvenia penisu poc¢as prezentacie
sexualneho stimulu. Typickymi stimulmi s obrazy, zvuky alebo videa sexudlnych situdcii, ktoré su
Specificky vybrané na testovanie pacientovych sexualnych preferencii (zien, muzov, deti, erotickych
alebo agresivnych scén, obrazy uréitych situacii). Vyuziva sa pri diagnostike parafilnych portch,
najcastejsie pedofilnej, sexualne sadistickej, fetisistickej a exhibicionistickej. Senzitivita PPG sa
pohybuje na drovni 55— 61 % a $pecifickost’ 95 - 96 % (Blanchard et al., 2001). Spol'ahlivost’ a klinicka
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uzito¢nost’ PPG je vSak predmetom odbornych diskusii, pricom ako hlavné vyhrady st uvadzané nizka
test-retest spol’ahlivost’, subjektivna interpretacia vysledkov, ovplyvnenie rusivymi faktormi (testovacie
prostredie, stimul, socialne ziaduca odpoved’, vel'ka variabilita odpovedi u toho istého jedinca a pod.)
(W. Marshall, 2006; W. L. Marshall, 2014; Murphy et al., 2015; Wilson et al., 2011). I ked’ PPG moze
poskytnut’ urcité klinické informacie, treba mat’ na paméiti obmedzenia v jej spolahlivosti, validite
a etike. V sucasnosti ju mdzeme pouzit' len ako pomocnl diagnostickl metddu, s dérazom
na komplexnost’ vyhodnotenia vsetkych dostupnych informéacii kompetentnym odbornikom
(psychiatrom — sexuolégom).

Zistovania parafilného zdujmu pomocou falopletyzmografie je diagnostickym ukonom, ktory vsak nie
je mozné vyuzit' na prognostické zhodnotenie. Nakolko je parafilny zdujem trvaly, podmieniovat
»hegativnym* vysledkom falopletyzmografického vySetrenia napr. prepusteniez Ustavnej formy
ochranného lie¢enia nie je z medicinskeho hl'adiska oddvodnitelny postup (vid’ aj Standardny operaény
postup pre ochranné liecenia).

6.1.4 Komorbidity a diferencialna diagnostika parafilnych poruch

Parafilné poruchy vykazuju vysoku uroven komorbidit s inymi psychickymi poruchami (Gordon &
Grubin, 2004). Napriklad u zadrzanych 0s6b s pedofilnymi poruchami boli priznaky zistené komorbidity
s poruchami osobnosti, afektivnymi poruchami, latkovymi zavislostami, schizofréniou a inymi
psychotickymi poruchami a kognitivnymi poruchami u 30 - 50 %. Komorbidity s poruchami kontroly
impulzov sa v skupine 0séb s pedofilnymi poruchami zistili u 30 - 55 %, najcéastejsie to si explozivne
¢rty osobnosti, kleptomania, pyromania alebo patologické hraéstvo (Hall & Hall, 2007). Subezny vyskyt
parafilnej poruchy a schizofrénie ¢i bipolarnej afektivnej poruchy nie je Casty, udavasau 1,7 -16 %
pripadov (W. L. Marshall, 2006). Aj ked boli opisané pripady, kedy prejavy parafilie stviseli
s psychotickym stavom a odozneli s Gspesnou liecbou psychozy, vicsinou sa jedna o nezavisla
komorbidnu diagn6zu (Smith & Taylor, 1999). Naj¢astejsie komorbidity vyskytujice sa s parafilnymi
poruchami vseobecne sU najma zavislosti (najmé alkoholizmus), osobnostné patoldgie (najéastejsia
antisocialna porucha osobnosti), afektivne poruchy (depresivne a Uzkostné poruchy) a poruchy
sustredenia a pozornosti (M. P. Kafka & Hennen, 2002; M. P. Kafka & Prentky, 1998). NajcastejSie
»organické” poskodenia mozgu, ktoré st asociované s prejavmi parafilie s Grazy mozgu (najma Urazy
limbického systému), epilepsia temporalneho laloku, Klein-Levinov syndrém, Kliver-Bucyho
syndrébm a Huntingtonova choroba. Prejavy hypersexuality a parafilnych pordch mézu byt’ sucastou
dopamin - dysregula¢ného syndromu pri liecbe agonitami dopaminovych receptorov  (napr.
pramipexol, ropinirol a pergolid) u pacientov s Parkinsonovou chorobou, ale aj pri syndrome
nepokojnych noéh ¢i prolaktindme. Vzt'ahy medzi kompulzivnou poruchou sexuélneho sprévania
a parafilnymi poruchami sO nateraz nedostatoéne objasnené. Pri porovnani skupiny o0s6b
s hypersexualnym spravanim a zdravymi kontrolami sa parafilné poruchy ako exhibicionizmus,
voyerizmus, masochizmus, sadizmus, fetiSizmus, frotérstvo alebo transvestitizmus vyskytli
podstatne castejSie u 0s6b s hypersexualnymi prejavmi (47 % vs.3 %) (Engel et al., 2019). Muzi
s hypersexualnymi prejavmi v tejto stadii tiez vykazovali vys$§iu mieru sledovania materialov
zahffiajucich zneuzivanie deti a natlakové sexualne spravanie. Problematicka je diagnostika u oséb
s mentalnym postihnutim, ktoré prejavuju parafilné symptomy. SU ohrozeni rizikom nespravnej
diagndzy parafilnej poruchy, pricom aj prejavy psychickej poruchy sa moézu prejavovat inak, alebo
mbze byt pre nich obtiazne rozpoznat' alebo opisat’ psychiatrické priznaky (Fletcher et al., 2016).
Pri diferencialnej diagnostike najma afektivnych portich vSeobecne treba uvazovat’ aj opacny vztah
v zmysle, ze prejavy parafilnej poruchy u jedinca m6zu vyvolavat stres, pocity viny, hanby a zvySeny
stres s nasledkom rozvoja afektivnej poruchy, ktora v kombinacii so stigmatiziciou zasadne
komplikuje schopnost’ a ochotu vyhl'adat’ profesionalnu pomoc.
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6.2 Terapia

Parafilné poruchy su stavy prebiehajtice celoZivotne. Terapiou je mozné ovplyvnit’ schopnost’ kontroly
parafilnych fantazii, nutkania alebo konania a znizit’ Groven stresu, ktory vyvolavaju. U 'udis parafilnou
poruchou, ktori sa nedopustili kriminalneho konania je toto hlavnym cielom lie¢by. U 0s6b, ktoré sa
dopustili nezakonného konania moze byt’ stdom nariadena liecba aj bez ich sthlasu, ktorej cielom je
eliminovanie ich nebezpeénosti pre spolo¢nost’.

Idealom vo vyusteni terapie je dosiahnutie ,,sexualnej adaptacie®, ¢o je stav, kedy jedinec netrpi
psychickymi, socialnymi ani sexualnymi problémami. Predpokladom je ziskanie nahl’adu na parafilnu
sexualnu motivaciu.

Konkrétnejsie ciele v liecbe parafilnych poriich mozeme zadefinovat’ nasledovne:

1. kontrolovat parafilné fantazie a konanie, a tak znizovat’ riziko sexualneho deliktu;
2.  kontrolovat’ parafilné sexualne nutkanie;

3. znizit Groven stresu a utrpenia 0séb s parafilnymi poruchami;

4.  podporit’ neparafilné sexualne zaujmy a spravanie.

Pre lie¢bu pacienta s parafilnou poruchou sa odporuéa vytvorenie individualizovaného lie¢ebného planu
zahffiajuceho psychoterapeutické, farmakologické i reZzimové postupy, ktory ma byt pravidelne
revidovany a s ktorym ma byt tato osoba obozndmena.

Trvanie liecby by malo byt minimalne 2 roky pri menej zavaznych parafilnych poruchéach a najmenej
5 rokov alebo aj dlhsie, ak existuje riziko sexualneho nésilia (Pe¢enak & Korinkova, 2016; Thibaut et al.,
2020). V ramci ochranného lie¢enia podl’a Standardného postupu pre realizaciu ochrannych lie¢eni ma
byt podany pri ambulantnom ochrannom sexuologickom lieCeni navrh na jeho ukoncenie az
po 5 rokoch stabilizovaného stavu a po posudeni znalcom v odvetvi Sexuolégia.

Lie¢ba komorbidnych somatickych stavov a psychickych pordch méa prebiehat podla prislusnych
Standardnych diagnostickych a terapeutickych postupov.

Algoritmus sledovania parametrov telesného stavu pred zahajenim farmakologickej lieCby a aj Vv jej
priebehu zobrazuje tabul’ka ¢. 4.
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Tabulka ¢. 4

— ‘P Odporucané hodnotenie a vySetrenia pacienta
ABSEIRY i, pred a poéas lie¢by parafilnej poruchy
pred 3 mesiace | 6 mesiacov 1 rok vidy
liecbou po 1 roku
SSRI alebo antiandrogény* alebo GnRH agonisti
Hodnotenie sexualnych + + + + +
fantézif a spravania (pri kazdej
(parafilného aj dalsej
neparafilného) konzultacii)
Vyska, véha, BMI + + + + +
TK + + + + +
EKG + + + + +
(ak kardidlne | (ak kardiélne (ak kardialne
prejavy) prejavy) prejavy)
Hepatalne funkcie + + + + +
(ak CPA) (ak CPA alebo | (ak CPA alebo
agonistiGnRH)) | agonisti GnRH,
ak CPA vzdy po
3-6mesiacoch)
Renalne funkcie + + - + +
(ak agonisti (ak agonisti
GnRH) GnRH)
T3, TSH + + - - -
KO + + - - -
Glykémia + + - + +
Lipidovy profil + + - + +
Antiandrogény alebo GnRH agonisti
Pisomny informovany + - - - -
stihlas
Sérové hladiny Ca, P + + - + +
Somatické vySetrenie + + + + +
vrétane genitalu
Znamky feminizéacie (najmé + + + + +
gynekomastia)
Depresia, suicidalne ideacie + + + + +
Testosterén*, SHBG, LH, + + - - -
prolaktin
Osteodenzitometria + + - +2 +
MR mozgu® + + - - +
(ak CPA)

IMusi byt ukon&ena puberta a rast.

2Nevyhnutné v pripade zvy$eného rizika osteoporézy: zlomeniny alebo vek > 50 rokov, kombinacia kortikoidov alebo
antikonvulziv, poruchy spojené s pozivanim alkoholu, vysokoodporii¢ané v inych pripadoch. V pripade osteopordzy musia byt’
predpisované vapnik, vitamin D alebo bifosfonaty, aby sa predislo zlomeninam kosti.

3Len v pripade liecby CPA: $truktiry mozgu musia byt’ kontrolované MR v 5. roku a potom kazdé 2 roky v pripade dlhého
trvania liecby (> 6 mesiacov) a vysokého davkovania. Ked’ je CPA vysadeny, nie je potrebné strukturalne vySetrenie mozgu
MRI. V pripadoch lie¢by agonistom GnRH, pred zafiatkom lie¢by skontrolovat’ aktivne ochorenie hypofyzy ahypotalamu
alebo meningeom.

“Hladiny testosteronu v krvi sa moézu merat pocas liecby v pripade nekontrolovatelnych prerusent liecby alebo v pripade rizika
maskovanej suplementécie testosteronu.

182



Specialne varovanie: FDA varovala pred zvySenym rizikom diabetu a uréitych kardiovaskularnych
ochoreni (srdcovy infarkt, ndhla srdcova smrt’ a mftvica) u muzov, ktori dostavaju lieky s agonistom
GnRH na lie¢bu rakoviny prostaty.

6.2.1 Farmakologicka lie¢ba

Triptorelin (jedného z GnRH) je registrovany v niektorych krajinach Eurdpskej unie (Skandinavia,
Franctizsko) v indikacii lieCby parafilnej poruchy, ale nie je dostupny v Slovenskej republike. Pre
triptorelin (Diphereline S.R. plu igf 1x11,25mg+1x2ml disp.prostr.) bolo Ministerstvom zdravotnictva
Slovenskej republiky schvalené skupinové povolenie na jeho pouzitie v neschvalenej indikécii parafilia
pre potreby zdravotnickych zariadeni v Slovenskej republike. Pouzitie lieku mimo indika¢ného spektra
je potrebné zaznacit’ v zdravotnej dokumentacii.

6.2.1.1 Psychofarmaka

Spomedzi skupiny psychofarmdk méa najvyssiu mieru dokazov o ucinnosti skupina selektivnych
inhibitorov spatného vychytavania sérotoninu (SSRI) —uroven dokazu C. Existuju klinické dékazy o tom,
ze minimalne sertralin a fluoxetin redukuju parafilné sexuéalne spravanie u porich ako napr.
exhibicionizmus ¢i pedofilia bez sexualnych deliktov na detoch. Tato skupina lie¢iv je navyse spojena
s priaznivym profilom neziaducich uc¢inkov. SSRI mézu byt’ pouzité aj v kombinécii s antiandrogénnou
lie¢bou alebo liecbou agonistami gonadotropin uvolfiujuceho hormoéonu (GnRH) najma v tvode liecby
pri rozvoji symptdmov depresie. SSRI maja preukazany pozitivny vplyv aj pri pridruzenych poruchach
kontroly impulzov ¢i stavoch obsedantno-kompulzivneho spektra (Thibaut et al., 2020).

Skupina psychofarmak je sice v lie¢be parafilnych portich pouzivana dlhodobo, avsak Groven dokazov
sved¢iac pre ich ucinnost’ je nad’alej vel'mi nizka, ¢o je nasledkom nedostatku kontrolovanych stadii
najma v skupine pacientov bez pridruzenych psychiatrickych komorbidit(Thibaut et al., 2020). Spomedzi
pouzivanych psychofarmak (okrem skupiny SSRI) majii najviac (Odajov 0 moznej ucinnosti
antipsychotika (haloperidol, risperidén), antikonvulziva a litium, naltrexon resp. antidepresiva inych
skupin (tricyklické antidepresiva a mirtazapin). Uginnost’ tychto lie¢iv je hodnotena aroviiou dokazu E,
pri¢om sa zdorazituju mozné neziaduce ucinky lieCby.

Zhrnutie: spomedzi psychofarmak ma opodstanenie pri lieGbe parafilnych portach pouzitie antidepresiv
typu SSRI ato najmé pri menej zavaznych stavoch, pri ktorych nedochadza k fyzickému kontaktu
S obet'ami a nizkym rizikom sexuéalneho nésilia. Pouzitie ostatnych skupin psychofarmék je mozné,
avSak preferen¢ne pri pridruZzenych psychiatrickych komorbiditach.

6.2.1.2 Hormonalna lie¢ba
Indikéaciu hormonalnej liecby z bioetického hl'adiska priptustaju podla belgického regulacného organu
pre Dbioetiku napr. Ceské guideliny resp. doporuCeny postup Svetovej federacie spolocnosti
pre biologicku psychiatriu (WFSBP — World Federarion of Societies of Biological Psychiatry) (Thibaut
et al., 2020) pri splneni vsetkych nasledujdcich podmienok:
— parafilia (parafilna porucha) bola u ¢loveka diagnostikovana po dokladnom odbornom vysetreni,
— hormonalna terapia je zamerana na Specifické klinické symptomy a spdsoby sprévania a je
prispdsobend pacientovmu zdravotnému stavu,
— stav pacienta predstavuje vysokeé riziko vazneho ohrozenia jeho zdravia alebo fyzickej ¢i moralne;j
integrity,
— nie s dostupné iné, menej invazivne lie¢ebné prostriedky,
oSetrujuci odbornik informuje pacienta a ziska jeho sthlas, suhlasi s prevzatim zodpovednosti
za indikaciu lie¢by a za d’alSie sledovanie pacienta vratane jeho somatického stavu,
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— v odbvodnenych pripadoch aj s pribratim endokrinoldga ako konzultanta,
— hormonalna lie¢ba je su¢astou pisomného terapeutického planu, ktory je v adekvatnych intervaloch
kontrolovany a v pripade potreby revidovany.

Pred zaciatkom a v priebehu lie¢by antiandrogénmi alebo GnRH agonistami je potrebné zhodnotenie
a sledovanie stavu pacienta. To zahffia vyhodnocovanie sexualneho spravania a fantazii, priznaky
depresie, myslienok na samovrazdu, vstupné vysetrenie a pravidelné sledovanie hmotnosti, BMI,
krvného tlaku, EKG (pokial’ su hlasené kardiologické tazkosti), hepatalnych a renalnych funkcii,
krvného obrazu, hladiny glykémie, lipidového profilu, hladiny vapnika a fosfatov, funkcie stitnej zl'azy,
hladiny hormonov v plazme, telesné vySetrenie - vratane genitalii, rizika feminizacie (gynekomastia) a
vySetrenie osteodenzitometrie. Pri liebe CPA je nutné realizovat MRI vySetrenie a mozgu, nasledne
spravit’ kontrolné vysetrenie o 2 roky (vid’ aj tabulka ¢. 4).

Antiandrogény

V indik&cii hormonélnej liecby pripravkom s antiadrogénnym pésobenim sa zvycajne uvadzaju dva
pripravky: cyproteronacetdt (CPA) a medroxyprogesteronacetat (MPA). Indikaciu na potlacenie
patologicky zmeneného pohlavného pudu u muza z dévodu parafilnej poruchy ma na Slovensku len
CPA (SPC, Androcur). CPA ma centralne inhibi¢ny uéinok, ktory spdsobuje zniZenie syntézy
testosteronu v testes, znizuje sérové hladiny testosteronu a kompetitivne inhibuje ucinok androgénov
na androgén-dependentnych cielovych organoch. Dostupny je v podobe tabliet na perorélne pouzitie
alebo v depotnej forme. Lie¢ba a ddvkovanie sa ma riaditpodla platného SPC, pricom maximalna denna
davka je stanovend na 300 mg. Na stabilizaciu terapeutického ucinku je potrebna dlhodoba liecba,
najmenej 3 roky, priCom v niektorych pripadoch je odporucand aj celozivotna liecba na udrziavacej
davke 12,5 az 25 mg denne (Thibaut et al., 2020). Ziaduce je subezné psychoterapeutické vedenie.
Kontraindikéaciami liecby st ochorenia peéene, Dubinov-Johnsonov syndrom, Rotorov syndrém, nador
pecene, meningedm, kachektizujiice ochorenia, tazka chronicka depresia, tromboembolické procesy,
tazky diabetes mellitus s cievnymi zmenami, kosa¢ikovita anémia a precitlivelost’ na lie¢ivo alebo
pomocné latky pripravku (SPC, Androcur). Naj¢astej$imi neziaducimi G¢inkami pri uzivani sU znizenie
libida, erektilna dysfunkcia a reverzibilna inhibicia spermatogenézy, gynekomastia, zvySenie telesnej
hmotnosti, tromboembolické komplikacie a hepatocelularne poskodenie. Najzavaznejsimi neziaducimi
uc¢inkami moéze byt hepatdlna toxicita, benignea maligne tumory peéene s nasledkami ako
intraabdominalna hemoréagia a tromboembolické prihody.

Urovei dokazov pre CPA je C, pricom hodnotenie pomeru rizika a benefitu liecby je stredne velky
(Thibaut et al., 2020).

Analégy GnRH
Spomedzi analégov GnRH su v Slovenskej republike dostupné triptorelin, leuprorelin a goserelin,

pricom ani jeden z nich nemé v SPC uvedenu indik&ciu parafilnej poruchy. Napriek tomu o tejto skupine
lieCiv treba uvazovat’ v liebe jedincov s parafilnymi poruchami, priCom najzasadnej$im je argument
sily dékazov o ich G¢innosti na trovni B/C (Thibaut et al., 2020).

Podavanie agonistov GnRH po inicialnej stimulacii s prechodnym zvySenim hladin testosteronu vedie
k inhibicii sekrécie gonadotropinov s naslednou supresiou testikularnych a ovarialnych funkcii
s nasledkom dosiahnutia kastra¢nej Urovne pohlavnych horménov v priebehu 2 — 4 tyzdnov
od zahajenia lie¢by. V indikacii lie¢by parafilnych portach sa pouziva najéastejSie triptorelin, ktory je
v tejto indikacii schvaleny vo viacerych krajinach Europskej tnie (SPC, Salvacyl). Vyhodou analégov
GnRH v porovnani s antiadrogénmi je podstatne niz$i profil neziaducich G¢inkov. Spomedzi
o¢akavanych neziaducich ucinkov sa vyskytuje Ubytok kostnych mineralov (osteopénia), erektilna
dysfunkcia, zniZenie libida, navaly tepla, feminizacia, gynekomastia, priberanie, depresivne prejavy.
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6.2.2 Psychoterapeuticka lie¢ba

Psychoterapeutické intervencie spocivaju v spektre aktivit individudlnej a skupinovej terapie,
poradenstva Vv sociélnej, pracovnej ¢i inych oblastiach, praci s jednotlivcom a/alebo jeho blizkymi
¢i rodinami. Spomedzi pouzivanych psychoterapeutickych smerov maju najviac dékazov o ich
ucinnosti pristupy kognitivne-behavioréalnej psychoterapie (prieckaznost’ na urovni C/D), i ked’ u¢inné
v jednotlivych pripadoch mézu byt aj d’alsie pristupy, napr. dynamické metody, resp. psychoanalyticky
orientované metody.

Vseobecna stratégia smerovania psychoterapie osob, ktoré trpia parafilnymi poruchami zahttia aj nacvik
empatie, pracu s kontrolou sexualnych impulzov, zvladanie stresu a prevenciu relapsu (Hall & Hall,
2007). Sexualni delikventi ¢asto prezentuju skreslené vzorce myslenia, ktoré im umoziuju
racionalizovat’ si svoje vlastné spravanie (napr. Ze deti mézu suhlasit’ s pohlavnym stykom s dospelymi
osobami, alebo ze obete su zodpovedné za to, Ze je na nich spachany sexualne motivovany trestny ¢in
apod.). Okrem prace so skreslenymi kognitivnymi vzorcami sa v ramci psychoterapeutickych
programov pracuje s dalsimi faktormi podporujucimi sexuélne delikventné spravanie, ako napr. praca
s impulzivitou, schopnost’ ovladat’ zlost’, vyjadrovat’ pocity a efektivne komunikovat’, zvladanie stresu,
zneuzivanie alkoholu a inych ndvykovych latok, alebo parafilné sexualne vzrusovanie.

Kognitivne a kognitivne behavioralne postupy

Kognitivna psychoterapia vychadza z predpokladu primérneho vyznamu vnatornych poznavacich
procesov, predovsetkym myslenia a spravania daného jedinca. Psychoterapeutické metody zalozené
na kognitivnej teorii kladi déraz predovsetkym na vedomu cinnost a zameriavajl sa na vyuZivanie
racionalnej, logickej argumentécie.

Ciel'om tychto terapeutickych postupov je:

— poskytnut’ pacientom vedomosti, ktoré im umoznia spravat’ sa adekvatne, alebo sa vyhybat’
situdciam, pri ktorych hrozi zvysené riziko recidivity delikventného spravania,

— zmenit’ postoje pacientov prosocialnym smerom,

— upozornit’ pacientov na negativne désledky ich spravania a ¢inov. V savislosti s nimi samotnymi
aj vzhl'adom na ich okolie,

— upravit’ pacientov pohl'ad na jeho vlastné deviantné spravanie,

— edukovat’” pacienta v suvislosti s uspokojovanim jeho vlastnych sexualnych potrieb
akceptovatel'nejsim spdsobom,

— naucCit’ pacientov stratégie, ktoré im umoznia lepSie kontrolovat' vlastné vzruSenie a
kontrolovat’ rizikové situacie.

6.2.3 Iné lie€ebné modality - bilateralna orchiektémia

Bilateralna orchiektomia (kastracia) je chirurgickym zakrokom veducim k trvalému zniZeniu hladin
testosteronu. Aj napriek preukdzanému efektu na znizovanie recidivity pri sexualnej delikvencii, z
etického hladiska sa javi najproblematickejSou terapeutickou modalitou (Weiss, 2017). Vyhradami voci
kastracii byva najméa skuto¢nost’, Ze ide o ireverzibilny vykon, ku ktorému existuji menej invazivne
alternativy a tiezZ to, Ze méze byt vnimana ako forma trestu ¢i problematika (pseudo)dobrovolnosti
informovaného suhlasu napr. v podmienkach vykonu trestu alebo ochranného lie¢enia v situécii, ak sa
rozhoduje o ich zmierneni. Argumentom za chirurgicky zakrok je opat ireverzibilnost’ z uhla pohl'adu
nutnosti kontroly kompliancie pri pouziti medikament6znej liecby.

Kastracia v nasich podmienkach predstavuje chirurgicky vykon, ktory si vyzaduje pisomnu formu
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informovaného sdhlasu. V sGcasnosti nie je upravena Specialnou legislativou (napr. v Ceskej
republike MZd CR 2012, Zakon 373/2011 v CR), kde je okrem iného vyzadované komisionalne
zhodnotenie indikacie konziliom. V sulade s medzindrodnymi $tandardnymi postupmi je vSak
vhodnejsie preferovat’ hormonalnu lie¢bu. Pokial’ sa pacient rozhodne pre kastraciu z dévodu zavaznej
parafilnej poruchy s nedostato¢nou reakciou na hormonalnu lie¢bu, vykonava ju lekar so $pecializaciou
v Specializacnom odbore urologia (uroldg) alebo urolog so Specializdciou v Specializaénom odbore
sexuologia (urolog—sexuoldg) na zéklade pisomného odportGcania psychiatra so Specializaciou
Vv Specializatnom odbore sexuoldgia (psychiater—sexuoldg) na zéklade pisomnej Zziadosti pacienta.
Najcastejsimi telesnymi zmenami po kastracii st obezita, znizenie hmotnosti, redukcia telesného
ochlpenia, zvySena Unavnost a gynekomastia. Pre sklony k osteopordze sa odporuca pravidelné
sledovanie kostnej denzity. Z psychickych zmien st najcastejSie uvadzané astenické a depresivne
dysforické symptomy (Weiss, 2017).

Indikéaciu bilateralnej orchiektomie z dévodu vysoko rizikovej parafilnej poruchy stanovuje psychiater-
sexuolog na zaklade postudenia a stihlasného stanoviska nasledujtcich $pecialistov: endokrinol6g,
klinicky psycholdg, urolog a na Ziadost’ pacienta a s jeho pisomnym suhlasnym vyjadrenim. V pripade
potreby sa odporuca prizvat’ odbornika z iného odboru (napr. sidneho znalca, pravnika a pod.).

6.3 Informovany suhlas

Pre pouzitiec psychoterapeutickych metdd sa vyzaduje v pripade dobrovolnej lie¢by poskytnutie
bezného informovaného suhlasu pacientom. V pripade obmedzenej spdsobilosti na pravne ukony je
potrebné udelenie tohto sthlasu ustanovenym opatrovnikom. V pripade ochranného lie¢enia a detencie
sa nevyzaduje informovany suhlas, sucastou poucenia 0 priebehu liecby maju byt vsetky planované
terapeutické postupy vratane psychoterapic a moznych konsekvencii jej odmietania. Je vSak
pochopitel'né, Ze terapie, ktoré si vyzaduju aktivnu participaciu pacienta, je tazko mozné vykonat’
proti jeho voli.

Pre pouzitic farmakoterapie SSRI alebo inymi psychofarmakami sa vyzaduje v pripade dobrovolnej
liecby poskytnutie bezného informovaného sthlasu pacientom. V pripade ochranného lie¢enia a
detencie sa nevyzaduje informovany suhlas, sucastou poucenia o priebehu liecby majd byt
vSetky planované terapeutické postupy vratane farmakoterapie a moznych konsekvencii jej
odmietania.

Pre pouzitie hormonalnej liecby (CPA, analogy GnRH) je vyzadovany informovany suhlas pacienta (aj
v pripade ochranného lie¢enia).

Vykonanie bilateralnej orchiektomie z dévodu vysoko rizikovej parafilnej poruchy je mozné len
na ziadost’ pacienta a jeho pisomného sthlasného vyjadrenia. Indikaciu vykonu stanovuje psychiater-
sexuolog na zaklade posudenia a sthlasného stanoviska nasledujucich $pecialistov: endokrinoldg,
Klinicky psycholdg, urolog (pripade potreby sa odportca prizvat' odbornikaz iného odboru (napr.
stdneho znalca, pravnika a pod.)).

6.4 Algoritmus vyberu vhodnej lie¢by zaloZeny na posudeni rizika
Algoritmus lie¢by podl'a WFSBP rozlisuje 5 Grovni liecby podl'a zavaznosti parafilnej poruchy:

1. minimalna Groven rizika
V tychto pripadoch je cielom intervencii kontrolovat’ parafilne sexualne fantazie, nutkania a spravanie
bez zésahu do konvenénej sexudlnej aktivity a bez dopadu na sexualny apetit. Lie¢bu mozno pouzit’
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v pripadoch, kde nehrozi riziko znéasilnenia alebo sexualneho zneuzivania deti.

Prikladom mo6zu byt niektoré pripady voyeurskej, fetisistickej ¢i frotérskej poruchy. Lie¢ba pozostava
najma z psychoterapie, odporti¢ana je najmé kognitivne behavioralna psychoterapia.

2. nizkauroven rizika

V tychto pripadoch je ciel'om kontrolovat’ parafilné sexualne fantazie, nutkania a spravanie s len malym
zasahom do konvencnej sexudlnej aktivity a bez dopadu na sexualny apetit. LieCbuje mozné pouzit
vo vSetkych menej zavaznych pripadoch parafilnych poruch, kde nedochadza k fyzickému kontaktu
s obet’ami a je nizke riziko sexuélneho nésilia, napr. pri exhibicionistickej poruche bez rizika znasilnenia
alebo zneuzivania deti, pripadne pri absencii uspokojivych vysledkov na tarovni 1. Lie¢ba pozostava
z psychoterapie (najlepSie kognitivne-behavioralna psychoterapia) a SSRI. Davky SSRI majd
dosahovat’ davky pouzivané pri obsedantne- kompulzivnych poruchach (napr. fluoxetin 40 — 60 mg/d
alebo sertralin 200 mg/d). Efekt lie¢by sa da ocakavat’ za 1 — 3 mesiace. U¢innost tejto intervencie je
hodnotend ako 70 %, pokial’ nejde o osoby, ktoré sa dopustaju sexualneho nasilia.

3. stredndtroven rizika

V tychto pripadoch je cielom kontrolovat’ parafilné sexudlne fantazie, nutkania a spravanie so znaénym
znizenim sexualnej aktivity alibida. Pouziva sa u 0s6b, ktoré vykazujd mierne riziko sexuélneho nasilia,
ale je u nich intelektualne postihnutie (neurologické komorbidity ako napr.demencia) a u osdb, kde
nie su pritomné fantazie a/alebo spravanie zahinajuce sexudlny sadizmus (ak su pritomné, vid’
uroven 4) a pacient dodrziava lieCebny rezim. Pri nedodrziavani lieCebného rezimu pacientom
sa odporuca pouzivat' intramuskularnu formu liekov. Rezim Urovne 3 sa pouziva aj pri absencii
uspokojivych vysledkov na urovni 2. Liec¢ba pozostava z psychoterapie (najlepsie kognitivne-
behavioralnej) a CPA. Davkovanie CPA pri peroralnom uzivani je 50 — 200 mg/d (max. 300 mg/d)
alebo pri intramuskularnej forme sa podava 200 — 400 mg raz tyzdenne a potom v intervaloch kazdé
2 — 4 tyzdne. U¢innost sa udava na trovni 80 — 90 % (stredna hodnota recidivizmu 6 %). Néstup Géinku
sa da ocakavat' o 1-3 mesiace. Pri komorbiditdch s Gzkostnymi, depresivnymi alebo obsedantne-
kompulzivnymi symptdmamimozno liecbu CPA doplnit’ SSRI.

4.  vysoka troven rizika

V tychto pripadoch je cielom kontrolovat’ parafilné sexualne fantazie, nutkania a spravanie so skoro
uplnym potlaéenim sexualneho apetitu a aktivit. PouZiva sa u 0sob, ktoré vykazuju stredne vysoké az
vysoké riziko sexuéalneho nésilia a zavazné parafilné poruchy, rovnako v pripade jedincov
s pedofilnymi poruchami, u jedincov s fantaziami a/alebo spravanim zahtfiajiicim sexualny sadizmus
alebo fyzické naésilie. Rezim Urovne 4 sa pouziva aj pri absencii uspokojivych vysledkov alebo
nedodrziavani lieGebného rezimu na urovni 3. Lie¢ba pozostava z psychoterapie (najlepsie kognitivne-
behavioralnej) a dlhodobo agonistov GnRH. Mozno pouzit’ napr. triptorelin alebo leuprolid acetat
3 (alebo 3.75) mg/mesiac alebo 11.25 mg i.m. kazdé 3 mesiace. Uinnost’ sa udava u viac ako 90 %
pripadov (recidivizmus < 5 %). Nastup u¢inku mozZno ocakavat' o 1-3 mesiace. V pripade potreby
mozno dodrZiavanie lieCebného rezimu agonistami GnRH kontrolovat’ meranim hladiny testosteronu.
V Gvode liecby agonistami GnRH je potrebné lie¢bu doplnit’ o CPA (tyzdeni pred zaciatkom liecby a
pocas prvého mesiaca uzivania agonistov GnRH) pre kontrolu flare-up efektu a kontrolu rizika relapsu
parafilného sexualneho spravania s nim spojeného.

5. extrémna arover rizika

V tychto pripadoch je ciel'om kontrolovat’ parafilné sexualne fantazie, nutkania a spravanie pri plnom
potlaceni sexudlneho apetitu a aktivit. Pouziva sa u 0s6b, ktoré vykazuju najzavaznejsie parafilné
poruchy (katastrofické pripady) a pri absencii uspokojivych vysledkov na Grovni 4. Lie¢ba pozostava
z psychoterapie (najlepsie kognitivne-behavioralnej) a kombinacie agonistovGnRH a CPA, pri¢om je
moznost pridat’ aj SSRI. Oproti Grovni 4 sa k liecbe pridaju antiadrogénne pdsobiace liec¢iva, napr. CPA.
Davkovanie CPA pri peroralnej liecbe je 50 — 200 mg/d (max. 300 mg/d) alebo pri intramuskularnom
podavani depotnej formy CPA 200 — 400 mg raz tyzdenne a potom kazdé 2 — 4 tyzdne. Jednotlivé
skupiny Urovne rizika s terapeutickymi intervenciami zobrazuje aj tabul’ka ¢. 5.
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Tabulka ¢. 5

Algoritmus lie€by parafilnych poruch podl’a zavaznosti parafilnej poruchy

Uroveil Ciel’ terapie Indikécia Typ lie¢by Urovei Déavkovanie Dobrovol’né Ochranné lie¢enie
rizika dokazov lieCenie
minimalna Kontrolovat’ parafilné Voyeristicka porucha Psychoterapia | C/D (pre Ambulantné Ambulantné
sexudlne fantazie, nutkanie a | Parafilnd porucha zahfiiajica sexualne spravanie KBT) - pri dobrej spoluprécii a
konanie bez zasahu do osamote alebo suhlasiace osoby lie¢be trvajucej viac ako 5
konvenénej sexualnejaktivity | Frotérska porucha rokov je mozné podat’ navrh
a bez dopaduna sexuélnu Dalsie poruchy, pri ktorych nehrozi znasilnenie na prepustenie
tazbu a/alebo zneuzivanie deti
nizka Kontrolovat’ parafilné Menej zavazné parafilné poruchy, pri ktorych Psychoterapia | C/D (pre Fluoxetin Ambulantné Ambulantné
sexudlne fantazie, nutkanie a | nedochadza k fyzickému kontaktu s obet’ami a je + KBT) 40-60 mg/deni
konanie len's malym nizke riziko sexualneho nasilia SSRI Ustavné — pri dobrej
zasahom do konvenénej Exhibicionisticka porucha bez rizika znésilnenia C Sertralin spolupréci je mozné podat’
sexualnej aktivity a bez alalebo zneuzivania deti. Pri absencii 200mg/den navrh na zmenu formy na
dopadu na sexualnu tazbu uspokojivych vysledkov na trovni 1. ambulantné
strednd Kontrolovat' parafilné Mierne riziko sexuélneho nésilia (vyvinova Psychoterapia | C/D (pre CPA Ambulantné Ambulantné
sexualne fantdzie, nutkanie a | porucha intelektu, neurologické komorbidity napr. | + KBT) 50-200mg per Ustavné
konanie soznaénym znizenim | demencia) Ziadne fantazie a/alebo spravanie CPA os/defi Ustavné — pri dobrej
sexualnej aktivity a libida zahrtiujuce sexualny sadizmus (ak ano - uroven C alebo spolupréci je mozné podat’
4.) Nie je riziko zavaznych NUL pre CPA (ak 4no 200-400 mg navrh na zmenu formy na
- Giroven 4.). Pri absencii uspokojivych vysledkov i.m./7-14 dni ambulantné
na Urovni 2.
vysoka Kontrolovat’ parafilné Stredne vysoké az vysoké riziko sexualneho Psychoterapia | C/D (pre triptorelin 11,25 Ustavné Ustavné
sexudlne fantazie, nutkaniea | nasilia + agonisti KBT) mgi.m./ 3 @aj
konanie Zavazné parafilné poruchy GnRH mesiace nedobrovol'na
s takmer Uplnym potlagenim Pedofilna porucha alebo fantazie a/alebo konanie (+/- SSRI) B/C leuprorelin hospitalizécia)
sexudlnej tuzby a aktivit zahfiajice sexualny sadizmus alebo fyzické
nésilie Nedodrziavanie lie¢ebného rezimu alebo
absencia uspokojivych vysledkov na Grovni 3.
extrémna Kontrolovat’ parafilné Najzavaznejsie parafilné poruchy (katastrofické Psychoterapia | C/D (pre Ustavné Detencia
sexualne fantazie, nutkaniea | pripady) + agonisti KBT) @aj
konanie pritplnom potlageni GnRH nedobrovolna
sexudlnej tuzby a aktivit + CPA nie je pre hospitalizécia)
(+/- SSRI) kombinéciu

Zdroj: spracované podl'a odporac¢ani WFSBP (Thibaut et al., 2020)
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7 Hodnotenie rizika

Zéakladnym nastrojom pre hodnotenie rizika je klinicky usudok zalozeny na vyhodnoteni jednotlivych
rizikovych faktorov (vratane pouzitia Standardizovanych néstrojov), vedomostiach a skusenostiach
s danou skupinou o0s6b. Hodnotenim rizika ziskavame informéacie o potrebe a charaktere liecby
(z pohTadu terapeutickych intervencii - vid’ algoritmus lie¢ebnych opatreni — tabul’ka ¢&. 5, frekvencie
stretnuti, miere direktivity, oblasti, na ktoré sa treba priméarne zamerat' v terapii a pod.), o riziku
recidivy (vratane spachania trestného cinu) a zaroven slizi na overovanie vysledkov liecby.

Zakladom pri hodnoteni rizika je posudenie statickych a dynamickych rizikovych faktorov. Statické su
nemenné rizikové faktory (spravidla sa vztahuju k minulosti) a davaju informaciu o miere rizika
recidivy problematického sexualneho spravania. Patri sem napr. pritomnost’ parafilnej poruchy,
anamnéza sexualne motivovaného trestného ¢inu/¢inov, pozitivna krimindlna anamnéza, pridruzené
psychické ochorenie, intelekt, anamnéza sexuélneho zneuzitia v detstve a pod.

Dynamické rizikové faktory sl potencialne premenlivé a ovplyvnitelné aspekty fungovania osoby
vztahujlce sa k trestnej ¢innosti. V ramci terapie sa s nimi da pracovat’. Delia sa na ak(tne a stabilné.
Akutne dynamické rizikové faktory sU rychlo sa meniace a vyplyvaju z aktuéalnej situacie osoby
(napr. prostredie, kde sa prave nachadza — pristup k potenciadlnym obetiam, psychické rozpolozZenie,
pripadne zhorSenie psychického stavu — napr. depresia, riziko sebaposkodenia, suicicia, abuzus
navykovych latok a pod.). Stabilné dynamické rizikové faktory predstavuju napriklad osobnostné
charakteristiky, nedostato¢né socialne zru¢nosti, izolacia, postoje schval'ujice trestny ¢in, negativne
postoje k ur€itym skupinam vSeobecne (napr. detom, Zenam, muzom), impulzivita, zvladanie zataze
a stresu a pod. Akutne dynamické rizikové faktory su lahsie ovplyvnitelné terapiou v porovnani
S0 stabilnymi. NajcastejSie pouzivanymi $kdlami na hodnotenie rizika su Stable 2007 a Acute 2007
(Hanson & Kanada, 2007). Pre pouZitie v nasich podmienkach je potrebné ich prelozit’ a validizovat’
na naSu populaciu.

V ¢eskom Standardnom postupe (Zvéfina & Weiss, 2012) st uvedené nasledovné kritéria pre recidivu
podla Zvérinu (Zvéfina, 2003), pricom ak posudzovand osoba vykazuje dve a viac spominanych
vlastnosti, je riziko recidivy vysoké:

—  pritomnost’ sexudlnej deviécie,

— vek do 35 rokov (pedofilny deviant je v§ak nebezpeény doZivotne),

— chybajdci alebo zle fungujuci partnersky vztah,

— jeden alebo aj viac sexualnych deliktov v anamnéze,

— mentalny defekt,

—  psychopaticka struktara osobnosti,

—  zavislost’ na alkohole, abuzus.

Pre rozhodovanie o indikéacii hormonélnej lie¢by podl'a Odporucenych postupov MZ CR a WFSBP
moze sluzit’ skala Depo-Provera (Maletzky et al., 2006). Skére 7 a viac méze podla autorov byt
indikaciou k hormonalnej supresii, avsak hlavnym kritériom pre tento druh lie€by zostava klinické
posudenie. Jednotlivé polozky skaly Depo-Provera su uvedené v tabulke ¢. 6.
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Tabulka ¢. 6

and QP Skala Depo-Provera na hodnotenie indikacie k hormonalnej supresii
Polozka Skére
Viac ako 1 obet’ 1

Viac ako 1 parafilia
Preferencia deviantného spravania
Deviantny sexudlny zaujem (podla PPG)
Nezije S obet'ou
Pouzitie sily pri sexualnom delikte
Obet’ muzského pohlavia
Vek pod 30 rokov pri prepusteni z vykonu trestu
Mozgova dysfunkcia
Predchadzajuca psychiatricka anamnéza
Sexudlny delikt pocas ambulantnej lie¢by
Sexudlny delikt pocas Ustavnej lieGby
Zlyhanie predchadzajucej lie¢by
Zdroj: spracované podl'a (Maletzky et al., 2006; Thibaut et al., 2020; Weiss, 2017)

N R RPN RN R RN R -

8 Zabezpelenie a organizacia zdravotnej starostlivosti

Liec¢ba pacienta s parafilnou poruchou bez anamnézy sexualne motivovaného trestného ¢inu prebieha
spravidla ambulantnou formou. Z pohl'adu prevencie sexualne motivovanej kriminality je Ziaduce, aby
tato skupina pacientov bola ¢o najvécsia a k liebe motivovana. Nadosiahnutie tohto ciela je potrebné
systematicky pracovat’ na destigmatizacii jedincov s parafilnymi poruchami a osvete zameranej
na odbornl a laickld verejnost’. Rovnako je potrebné vytvorit’ siet’ poskytovatel'ov s kompetenciami
na poskytovanie zdravotnej starostlivosti tejto skupine populécie.

Stdom nariadené ochranné sexuologické lieCenia ambulantnou formou by mali byt realizované
v psychiatrickych ambulanciach lekarom s prislusnymi kompetenciami (psychiater-sexuoldg, alebo
psychiater so vzdelanim v poskytovani intervencii slvisiacimi s manazmentom parafilii a 0sdb
Vo zvySenom riziku problematického sexualneho spravania. Sucasnu situaciu, v ktorej nie je dostatok
poskytovatel'ov Vv prislusnych kompetencidch mozno povazovat’ za prechodnu a nie uspokojivd.

Sexuologické ochranné lieenie Gstavnou formou uklada sid v zmysle Trestného zakona popri treste,
pri upusteni od potrestania alebo pri podmiene¢nom upusteni od potrestania alebo ak pachatel’ ¢inu
inak trestného nie je pre nepricetnost’ trestne zodpovedny a jeho pobyt na slobode je nebezpe¢ny. Tato
forma lie¢by by mala byt’ poskytovana v ramci organizaénych jednotiek so sexuologickym zameranim
v Ustavnych psychiatrickych zariadeniach. V stc¢asnosti jediné $pecializované sexuologické pracovisko
s adekvatnym personalnym zabezpeGenim je oddelenie pre vykon ochrannych lieteni v Ustave
pre vykon trestu odiatia slobody Kosice — Saca, kde je mozné poskytovat starostlivost’ len osobam
odsudenym na vykon trestu odnatia slobody. Je potrebné vytvorit’ Ustavné sexuologické oddelenia
Specializované na lie¢bu jedincov s parafilnymi poruchami s adekvatnym personalnym a materialno-
technickym zabezpe&enim.

Pre ucelnu organizaciu forenznej sexuologickej starostlivosti je idealnym vytvorenie sexuologickych
oddeleni v rédmci S$pecializovanych psychiatrickych zariadeni, fungujicom na zaklade modelu
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terapeutickej komunity, s dostupnou nielen farmakologickou lie¢bou, ale aj psychoterapeutickymi
intervenciami, psychosocialnou rehabilitaciou a pod. Takéto oddelenie moéze vyuzivat kapacity
psychiatrického zariadenia potrebné napr. v pripade inej psychickej komorbidity ¢i zavislosti
(napr. pre realizciu kombinovaného ochranného psychiatrického, protialkoholického ¢i
protitoxikomanického liecenia). Koncentracia vysoko $pecializovanych personalnych kapacit v spojeni
s bezpe¢nostnymi prvkami by okrem iného umoznila aj napr. vykon predbezného prikazu
na umiestnenie obvineného do zdravotnickeho zariadenia (8§ 85 ods. 7 Trestného poriadku) u pachatel’'ov
trestnych ¢inov spachanych zo sexualneho motivu s realiziciou sudno-znaleckej expertizy (i napr.
Ustavného pozorovania).

Zakladnym predpokladom pre vytvorenie takéhoto modelu je dostupnost’ lekdrov so Specializaciou
v odbore sexuoldgia (so zabezpetenim ich zastupitelnosti) a d’al§ich zdravotnickych pracovnikov
s potrebnou praxou (najmé sestry so $pecializaciou v odbore psychiatria, klinicky psycholdg, liecebny
pedagdg a d’alsi) v poctoch analogickych poziadavkam pre odbor psychiatrie.

Pre zvySenie urovne bezpeénosti je potrebny vycvik a pravidelné obnovovanie kompetencii personalu
vo verbalnych deeskalaénych technikach a tieZ v zvladani agresivnych prejavov. Ziaducim prvkom je
tieZ angaZovanie bezpeénostnych zamestnancov s prislusnym zaskolenim pre prostredie zdravotnickeho
zariadenia.

K nevyhnutnému $pecifickému vybaveniu patri pristrojové vybavenie na sexodiagnostiku — minimalne
falopletyzmografia (vulvopletyzmografia).

Forenzné sexuologické oddelenie je urcené pre l'udi s historiou spachania trestnej ¢innosti,vyzaduje
si teda aspoii bazalne technické vybavenie:

— zabezpecenie priestorov oddelenia proti jeho nedovolenému opusteniu,

— samostatné vychadzkové a rekreaéné priestory,

— vizualne monitorovanie priestorov,

— ubytovacie kapacity v jedno a dvojpostelovych izbach pre znizenie rizika neziaducich interakcii.

Ambulantnd sexuologické starostlivost’ 0 pacientov s parafilnymi poruchami si vyzaduje nevyhnutné
posilnenie kapacit so zabezpecenim ich regionalnej dostupnosti. Vysoko ziaduci je aj rozvoj komunitnej
starostlivosti s presahom sluzieb aj do socialnej oblasti.

9 Prognoza

Vigsina parafilnych porach je chronicka a pretrvava celozivotne. Samotna parafilia nie je nelegalna,
avSak spravanie na podklade parafilnych pohnitok moze viest' k sexudlnym priestupkom a trestnym
¢inom S0 zavaznymi nésledkami pre osobu samotnu a aj obete. Vaznym problémom liecby parafilnych
porGch je recidiva. Vaznenie sice moze zabranit' pachaniu d’al$ich ¢inov, avSak nemeni samotny
parafilny zaujem a preto ma len obmedzeny preventivny potencial. KI'a¢ova je lie¢ba a to nielen
samotnej parafilnej poruchy, ale aj pridruzenych rizikovych stavov (napr. naduzivanie navykovych
latok), kde vyskumy opakovane dokazuju vyznamny efekt lie¢by na recidivu delikvencie.
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10 DalSie odpori¢ania

Vytvorit’ $pecializované pracovisko na realizaciu sidom nariadenych ochrannych sexuologickych
lie¢ieb.

Vytvorit” standardné diagnostické a terapeutické postupy pre d’alsie skupiny pacientov s parafilnymi
poruchami (adolescenti, Zeny).

Vytvorit’ Standardny diagnosticky a terapeuticky postup pre realizaciu a vyhodnocovanie vysledkov
PPG.

Vytvorit' Standardny diagnosticky a terapeuticky postup pre realizaciu a indikéciu bilateralnej
orchiektomie.

Vhodné prelozit’ a validizovat’ na nasu populaciu vhodnu $kalu hodnotenia rizika (napr.Stable 2007 a
Acute 2007.

Potrebné je zrusit' indika¢né obmedzenia pre hormondlne lieky pre osoby s diagndzou parafilnych
portch alebo ziskat’ skupinovu vynimku na preskripciu mimo indika¢ného obmedzenia a pravidelne ju
obnovovat’ (interval kazdych 6 mesiacov).

Vytvorit' a podporovat’ preventivne programy zamerané nielen na vSetkych zdravotnickych pracovnikov
ale aj na vSeobecnt populaciu.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy planovany audit a revizia tohto standardného postupu po dvoch rokoch.
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Poznamka:

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

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

U&innost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. novembra 2025.

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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KrPuicové slova
Sjogrenov syndrom, xerostomia, xeroftalmia, systémové prejavy, diagnostika,

odporucania,

nefarmakologicka lie¢ba, farmakologicka liecba, imunosupresivna lie¢ba, biologicka lieCba

Zoznam skratiek

ABA
ACR
ANA
anti-AQP-4
anti-CCP
anti-CENP
anti-DNP
anti-dsDNA
anti-Scl70
AZA
BLM
BSR
CIDP
CMP
CNS

CRP

CT

CyA

CyC
DLCO
DMARDs
DNA
EBM
ECU

EFE
EMG
ESSDAI
ESSPRI
EULAR
FvC

FW

GK

GoR
GRADE
HCQ
HIV
HTLV-1
CHB

i.a.

19G

1L

1Vig
LEF
LoA
LoE
MCTD

Abatacept

American College of Rheumatology

antinuclear antibodies - antinuklearne protilatky
protilatky proti aquaporinu-4 (AQP-4)

protilatky proti citrulinovanym peptidom
anticentromérové protilatky

protilatky proti deoxyribonukleoproteinu
protilatky proti dvojvlaknovej deoxyribonukleovej kyseline
protilatky proti topoizomeraze I1AZA

Azatioprin

Belimumab

British Society for Rheumatology

chronicka zapalova demyeliniza¢na polyneuropatia
cievna mozgova prihoda

centralny nervovy systém

C-reaktivny protein

pocitacova tomografia

cyklosporin A

Cyklofosfamid

difuzna kapacita pl'uc pre CO

disease modifying antirheumatic drugs - chorobu modifikujlce antireumatika

deoxyribonukleova kyselina

evidence - based medicine - medicina zaloZena na dokazoch
Ekulizumab

endokardialna fibroelast6za

Elektromyografia

EULAR Sjogren’s Syndrome Disease Activity Index

EULAR Sjogren’s Syndrome Patient Reported Index

European League Against Rheumatism

forsirovana vitalna kapacita

Fahraeus-Westergren test - sedimentacia erytrocytov

Glukokortikoidy

grade of recommendation - stupe odporacania

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Hydroxychlérochin

human immunodeficiency virus - virus 'udskej imunitnej nedostato¢nosti
human T-lymphotropic virus type 1- l'udsky T-lymfotropny virus typ 1
congenital heart block - kongenitalny srdcovy blok

Intraartikularne

imunoglobulin G

Interleukin

imunosupresivna liecba

intravendzne imunoglobuliny

Leflunomid

level of agreement - Grovei suhlasu

level of evidence - troven dokazu

mixed connective tinnue disases - zmieSané ochorenie spojiva
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MMF mykofenolat mofetil

MR magneticka rezonancia

MTX Metotrexat

NA NeaplikovateI'né

NICE National Institute for Health and Care Excellence
NSA nesteroidové antiflogistika

NU neziaduce t¢inky

OA Osteoartroza

PEX plasma exchange - plazmaferéza

PNS periférny nervovy systém

RCT randomized controlled trial - randomizovana kontrolovana $tadia
RF reumatoidny faktor

RTG konvencéné rontgenové vysetrenie

RTX Rituximab

SjS Sjogrenov syndrom

SLR systematic literature review - systematicky prehl'ad literatary
SM sclerosis multiplex - roztrisena skleréza

SDTP Standardné diagnostické a terapeutické postupy
TIA tranzitérny ischemicky atak

TNF tumor necrosis factor - tumor nekrotizujlci faktor
TSH tyreotropny hormon

uzv ultrazvukové vysetrenie

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v Specializa¢nom odbore reumatolégia - vySetrenie, stanovenie konecnej
diagn6zy Sjogrenovho syndromu (SjS), liecba systémovych priznakov event. navrh diagnostiky a liecby
pre iného Specialistu a sledovanie pacientov so SjS.

Lekar so Specializaciou v Specializanom odbore oftalmolégia - vysetrenie, stanovenie diagnozy
znizenej funkcie slznych zliaz, prevencia a lie¢ba nasledkov.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore zubny lekar - vySetrenie, stanovenie diagnozy
znizenej funkcie a funkénej rezervy slinnych Zliaz, biopsia malej slinnej ZI'azy z bukalnej sliznice dolnej
pery, prevencia a lie¢ba nasledkov.

Lekar so $pecializaciou v $pecializa¢énom odbore maxilofacialna chirurgia - biopsia malej slinnej
7lazy z bukalnej sliznice dolnej pery.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore otorinolaryngologia - vySetrenie, stanovenie
diagnézy znizenej funkcie a funkénej rezervy slinnych zliaz, biopsia malej slinnej Zl'azy z bukéalnej
sliznice dolnej pery, prevencia a liecba nasledkov.

Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore patologicka anatomia - hodnotenie bioptickej
vzorky postihnutého tkaniva.

Lekar so Specializaciou v $pecializanom odbore pneumolégia a ftizeoldgia - vySetrenie, stanovenie
diagnodzy, sledovanie a lie¢ba pacientov s postihnutim dychacich ciest a pl'icneho intersticia pri SjS.

Lekar so Specializiciou v Specializacnom odbore dermatoveneroldgia - vySetrenie, stanovenie
diagndzy, kontrola a liecba pacientov s postihnutim koze pri SjS.
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Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore neuroldégia - vySetrenie, stanovenie diagnozy,
kontrola a liecba pacientov s postihnutim periférneho (PNS) ¢i centralneho nervového systému (CNS)
pri SjS.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore nefrolégia - vySetrenie, stanovenie diagnozy,
kontrola a lieCba pacientov s oblickovym postihnutim pri SjS.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore hematolégia a transfuziolégia - vysetrenie,
stanovenie diagnozy, kontrola a lie¢ba pacientov s hematologickymi abnormalitami pri SjS.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore gastroenterolégia - vysetrenie, stanovenie
diagndzy, kontrola a liecba pacientov s postihnutim gastrointestinalneho traktu pri SjS.

Lekar so Specializaciou v Specializa¢nom odbore gynekolégia a porodnictvo - vySetrenie, stanovenie
diagnozy, kontrola a lie¢ba pacientiek s postihnutim vaginy pri SjS. Pravidelnd kontrola tehotnej
pacientky so SjS s rizikom kongenitalneho srdcového bloku u plodu, v moznej spolupraci s detskym
kardiologom, vySetrenie a stanovenie stupnia kongenitalneho srdcového bloku plodu matky so
SjS, lie€ba kongenitalneho srdcového bloku plodu matky so SjS.

Lekar so Specializaciou v $pecializatnom odbore vnutorné lekarstvo — pri laboratornych nélezoch
alebo Kklinickych priznakoch kompatibilnych so SjS konzultuje reumatoléga, pripadne inych odbornikov
podl'a organového postihnutia, ak to vyzaduje stav pacienta.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo - kontrola a manazment
pacientov so SjS podla SDTP po stanoveni diagnézy reumatoléogom, konzultovanie reumatoléga,
pripadne inych odbornikov podl'a organového postihnutia, ak to vyzaduje stav pacienta.

Prepojenie s medzinarodnymi spolo¢nost’ami, metodika

Prepojenie s medzinarodnymi spolo¢nost’ami

Tento Standardny postup bol vypracovany zastupcami Slovenskej reumatologickej spolo¢nosti.
Diagnostickeé a terapeutické algoritmy sa opieraji o najnovsie informacie EBM a vychadzaj zo smernic
medzinarodnych spolo¢nosti. NajddleZitejsie smernice pouzité pri tvorbe SDTP st nasledovné:

Vedecka spolo¢nost’: ACR (American College of Rheumatology), EULAR (European League Against
Rheumatism)

Nazov: 2016 American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism Classification
Criteria for Primary Sjogren’s Syndrome: A consensus and data-driven methodology involving three
international patient cohorts

Autori: Shiboski C H, Shiboski S C, Seror R et al.

Rok vydania: 2017

Dostupnost’ Ann Rheum Dis. 2017 Jan;76(1):9-16

Vedecka spolo¢nost’: BSR (British Society for Rheumatology)

Néazov: British Society for Rheumatology guideline on management of adult and juvenile onset
Sjogren’s disease

Autori: Price E J, Benjamin S, et al.

Rok vydania: 2025
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Dostupnost’: Rheumatology. 2024;64:409-439

Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism)

N&zov: EULAR recommendations for the management of Sjogren’s syndrome with topical and systemic
therapies

Autori: Ramos-Casals M, Brito-Zerén P, Bombardieri S et al.

Rok vydania: 2020

Dostupnost’; Ann Rheuma Dis 2020;79:3-18

Vedecka spolo¢nost’: SSF (Sjogren’s syndrome Foundation), ACR (American College of
Rheumatology), AAO (American Academy of Ophthalmology), ADA (American Dental Association)
N&zov: New Treatment Guidelines for Sjogren’s Disease.

Autori: Vivino, F., Carson, S.E., Foulks, G. et al.

Rok vydania: 2016

Dostupnost’: Rheum Dis Clin N Am 2016;42:531-551

Metodika - nastroje hodnotenia kvality odporac¢anych klinickych postupov
1. Katego6rie dékazov
AGREE Il (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation II)

Kategoria | Dokaz z:

la Systematicky prehl'ad randomizovanych kontrolovanych studii (RCTs) A
1b Individualne randomizované kontrolované stadie

2a Systematicky prehl'ad kohortnych stadii B
2b Individualne kohortné stadie

3a Systematicky prehlad §tadii pripadov a kontrol

3b Individualne $tadie pripadov a kontrol

4 Kazuistiky, kohortné studie a $tidie pripadov a kontrol nizkej kvality C
5 Odportcanie expertov na zaklade klinickych skusenosti D

1. Sila odporicania

A Zalozené na dokaze urovni I

B Zalozené na dokaze urovni II alebo extrapolacia dokazu turovne I

C ZaloZené na dokaze urovni III alebo extrapolacia dokazu urovne I alebo |1

D Zalozené na dokaze urovni IV alebo extrapolacia dokazu urovne I, II alebo III

Zdroj: Shekelle PG, Woolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Developing clinical guidelines. West J Med. 170(6):348-
51, 1999.

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Zdroj: Grading quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2004;328:1490.- ACR
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Uvod

Definicia

Sjogrenov syndrém (SjS) je systémové zapalové ochorenie spojiva, ktoré primarne postihuje exokrinné
zlazy. Zapalové lymfocytarne infiltraty postupne destruuju funkény epitel slznych a slinnych zliaz,
Strukturlne zmeny sa nasledne prejavuju zniZenou produkciou siz aslin. Okrem glandularnych
prejavov mozu byt pritomné aj extraglandularne priznaky.

Ochorenie sa mbéze vyskytovat’ samostatne ako primarny Sjégrenov syndrom alebo v spojitosti s inymi
zépalovymi reumatickymi ochoreniami ako sekundarny Sjogrenov syndrom. Ochorenia najCastejSie
sprevadzané sekundarnym Sjogrenovym syndrémom su reumatoidnd artritida, systémovy lupus
erythematosus, dermatomyozitida a zmie$ané ochorenie spojiva (MCTD).

Epidemioldgia

Sjogrenov syndrom sa moze vyskytovat’ v kazdom veku, ale najvyssia incidencia je Vv $tvrtej a v piatej
dekade Zivota. Zeny su postihnuté devitkrat Gastejsie ako muZi. Aj napriek tomu, Ze prevalencia
ochorenia je vysoka a v niektorych oblastiach dosahuje az 1 - 3 %, priznaky ochorenia ¢asto zostavaji
lekarmi nepovs§imnuté a z tohto dévodu poddiagnostikované. Incidencia je 3,9/100 000 ro¢ne (1, Dafni,
1997).

Etioldgia a patofyziologia

Tak ako u vicsiny systémovych zapalovych ochoreni, aj u SjS nie je zndma presna etiol6gia ochorenia.
Predpokladd sa kombinovany vplyv hormonalnych zmien a zmien aktivacie imunitného systému,
infekcia niektorymi druhmi virusov u geneticky predisponovanych jedincov.

Klinicky obraz
Klinické priznaky ochorenia mozno delit’ na glandularne a extraglandulérne. Najcastejsie klinické
prejavy SjS:

Glandularne priznaky vznikaju v doésledku postihnutia exokrinnych Zliaz, priom dominantnymi
priznakmi st o¢né a Ustne symptomy.

Ocné priznaky vznikaju v dosledku poskodenia funkéného epitelu slznych Zliaz lymfocytarnym
zapalovym infiltratom a prejavuju sa znizenou produkciou siz - suchou keratokonjunktivitidou. Pacienti
sa st'azuju na palenie o¢i, pocit piesku v o¢iach a svetloplachost’. Objektivnymi nalezmi sd nastrieknutia
spojiviek, akumulécia hlienovitého sekrétu vo vnatornom kutiku oka a niekedy aj zvdcSenie slznych
zliaz. Medzi vySetrenia objektivizacie xeroftalmie patria Schirmerov test alebo farbenie bengalskou
cervenou ¢i fluoresceinom so stanovanim skore farbenia o¢ného povrchu (2, Bjerrum, 1996).

Ustne priznaky vznikaji ako nasledok lymfocytarnej infiltracie slinnych Zliaz sich néslednou
destrukciou a funkénou nedostatocnost'ou. Pacienti sa st'azuju na zvySenu tvorbu zubného kazu, palenie
jazyka aproblémy s prehitanim suchého jedla. Objektivnymi priznakmi xerostomie sl suchy,
vyhladeny, Cerveny jazyk, nezriedkavo aj kariézny chrup. Jednoduchou metdédou na objektivizaciu
priznakov suchych ust je test nestimulovanej sialometrie. Najvacsiu senzitivitu a Specificitu postihnutia
slinnych zliaz ma jednozna¢ne biopsia malej slinnej zl'azy z bukalnej sliznice spodnej pery (3, Ericsson,
1994).
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Castym glandularnym priznakom je aj vagindlna suchost. Vyskytuje sa u viac ako 50 % pacientiek
so SjS (4, Haga, 2005). Je sprevadzana subjektivnymi priznakmi ako svrbenie, pélenie a dyspareunia.

Extraglandularnymi priznakmi su okrem systémovych priznakov, akymi st zvySena tUnava,
subfebrility az febrility, myalgie, aj priznaky vznikajice z lymfocytarnej infiltracie ré6znych orgénov.
Zvysené riziko rozvoja extraglandularneho postihnutia maju pacienti s pozitivitou anti-Ro/SSA
protilatok, pozitivitou reumatoidného faktoru (RF), muzi, negroidnd rasa a pacienti s vcasnym
zacCiatkom ochorenia (5, Brito-Zéron, 2020).

Klbové priznaky, akymi sd artralgie (u cca 75 % pacientov), ranna stuhnutost’, epizodické artritidy (u cca
50 % pacientov), obCas aj chronickd artritida a Jaccoudova artropatia st beznymi klinickymi
manifestaciami SjS, artritidy nemaju korelat v rontgenologickom obraze.

Postihnutie koze mbze mat’ charakter fototoxického exantému, vaskularnej purpury s histologickym
nalezom leukocytoklastickej vaskulitidy, &i vyrazne suchej koze. Castym prejavom na prstoch konéatin
je aj Raynaudov fenomén.

V rdmci postihnutia dychacej sastavy pri SjS sa moze vyskytnat' aj intersticialne postihnutie pltc
svyraznou lymfocytarnou infiltraciou. Typicky nélez na RTG hrudnika, ale hlavne vysledky
$pecifickejsiecho HRCT vySetrenia a funkéného vysetrenia plic (pokles diftiznej kapacity pl'ic pre CO
(DLCO) a forsirovanej vitalnej kapacity FVC) st napomocné v diagnostike (6, Constantopoulos, 1992).

Dysfagia, ktord je nezriedkavym gastrointestinalnym priznakom, je spdsobena jednak nedostatkom slin,
ale Giastoéne aj ezofagealnou hypomotilitou (7, Mandl, 2007). Dalsie priznaky su nauzea a dyspepsia
(Constantopoulos, 1992). Histologické vySetrenie odhali atroficki  gastritidu s vyraznym
lymfocytarnym infiltratom. SjS ¢asto koinciduje s primarnou biliarnou cholangitidou (8, Hatzis, 2008).

Postihnutie obliciek sa vyskytuje u priblizne 15 - 25 % pacientov, najéastejsie s 'ahkou proteinariou
a tubularnou dysfunkciou charakteru renalnej tubularnej acidozy ¢i polytriou pri nefrogénnom diabetes
insipidus (9, Genttric, 1989). Len vynimo¢ne pozorujeme vznik glomerulonefritidy so signifikantnou
proteindriou, erytrocyturiou, pripadne s rozvojom renalneho zlyhania.

Medzi neurologické prejavy postihnutia periférneho nervového systému patri senzitivno-motoricka
neuropatia pri postihnuti vasa nervorum na poklade vaskulitidy malych ciev. Priznaky postihnutia
centralneho nervového systému (CNS) st raritné, mozu mat’ formu CNS vaskulitidy, optickej neuritidy,
pripadne stavu napodobiiujuceho roztrusenu sklerozu (10, Hietaharju,1990 ).

Pacienti s primarnym SjS maju aZ viac ako 40-ndsobne zvySené riziko vzniku lymfomu oproti beznej
populacii (11, Kassan, 1978). Prediktormi vzniku lymfému st zvicsenie slinnych zliaz, lymfadenopatia,
Raynaudov fenomén, pozitivita reumatoidného faktoru (RF), pozitivita anti-Ro/SSA a/alebo anti-
La/SSB autoprotilatok, monoklonédlna gamapatia, nizky komplement C4 (12 Fragkioudaki, 2016).
Dokazana je aj asociacia s vysokym histologickym fokusovym skoére a kryoglobulinémiou (13, Chatzis,
2021).

SjS byva spajany aj s CastejSim vyskytom niektorych komorbidit ako je osteopordza, porucha funkcie

Stitnej zl'azy, celiakia, primarna biliarna cholangoitida, ale aj syndrom drazdivého Creva a chronicka
cystitida (14, Tarn, 2022).
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Laboratorne nalezy

V krvnom obraze mézu byt’ pritomné zmeny typické pre anémiu chronickych chordb, leukopénia, kym
hemolytick4 anémia a trombocytopénia st menej asté. Dalsimi vySetreniami niekedy mozeme dokazat’
aj pozitivitu antileukocytarnych ¢i antitrombocytarnych protilatok.

Asi u 80 % pacientov mozno pozorovat’ zvysenu sedimentaciu (FW) pri normalnych hladinach CRP.

Hypergamaglobulinémia a hyperlgG sa vyskytuje az u 80 % pacientov s primarnym SjS (15, Tapinos,
1999). Dal§imi patologickymi nlezmi st znizena hodnota C3, pripadne aj C4 a CH50 komplementu.

Protilatky anti-Ro/SS-A a/alebo anti-La/SS-B st patognomické pre SjS a dokazujt sa az u cca 70 %
pacientov s primarnym SjS a 15 % pacientov so sekundarnym SjS. Hlavne anti-Ro/SS-A hraja délezita
ulohu pri vzniku kongenitalneho srdcového bloku u deti pacientiek so SjS (16, Buyon, 1993). Dalsie
protilatky, ako reumatoidny faktor (RF) ¢i antinuklearne protilatky (ANA) mozu byt taktiez pritomné,
avsak nie su Specifické pre SjS.

Diferencialna diagnostika Sjoégrenovho syndrému
Existuje velka Skala ochoreni, ktoré napodobiuju priznaky primarneho Sjogrenovho syndrému (17,
Kruszka, 2009) (Tabulka ¢. 1).

V diferenciélnej diagnostike byva napomocny histologicky nélez (18, Drosos, 1989) a pritomnost’
Specifickych anti-RO/SSA aanti-La/SSB protilatok (19, Ramos-Casals, 2005), iked samotné
anti- Ro/SSA a anti-La/SSB protilatky mézu byt obcas pritomné aj pri inych ochoreniach (napr.
systémovy lupus erythematosus, myozitidy, primarna biliarna cholangitida, atd’.) a aj u zdravych
jedincov.

Tabulka ¢é. 1

0o

Standar Z”fIQB Diferencialna diagnostika xeroftalmie a xerostomie

Pri¢iny Chronické a alergické zapaly spojiviek
xeroftalmie Trachom, pemphingoid, Stevenov-Johnsonov syndrém
Blefaritidy

Virusoveé infekcie - hepatitida C, HIV infekcia, HTLV-1

Vplyv vonkajsieho prostredia - praca v prievane a klimatizovanych priestoroch, praca za
monitorom sposobujica zvy$ené odparovanie slzného filmu

Nosenie kontaktnych SoSoviek, kiipanie v chlérovej vode

Lieky - tiazidové diuretika, antidepresiva, benzodiazepiny, betablokatory, antiparkinsonika,
antihistaminika, retinoidy

Urazy oka - poleptanie &i popalenie oka

Sarkoiddza

Amyloidéza

IgG4- asociované ochorenia
Priciny Diabetes mellitus nedostatocne kompenzovany
xerostomie Radia¢né oziarenie hlavy a krku

Virusoveé infekcie - hepatitida C, HIV infekcia, HTLV-1
Ochorenie graft-versus-host
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Lieky - tiazidové diuretikd, antidepresiva, benzodiazepiny, betablokatory, antiparkinsonika,
antihistaminika, retinoidy

Ochorenia s obstrukciou nosa s nutnost'ou dychania Gstami

Sarkoiddza

Amyloidéza

IgG4 - asociované ochorenia

Odporuc¢ané diagnostické postupy Kk stanoveniu diagnézy primarneho Sjégrenovho
syndrému a organoveho postihnutia v ramci Sjégrenovho syndromu

Odporucanie: Stanovenie diagndzy primarneho Sjogrenovho syndromu si vyzaduje multidisciplinarnu
spolupracu (reumatolég, oftalmoldg, zubny lekar/maxilofacialny chirurg, otorinolaryngoldg, patoldg)
a hodnotenie klasifikacnych kritérii ochorenia zalozenmych na klinickom vysetreni, laboratornej
diagnostike a réznych pomocnych vysetreni vratane zobrazovacich metéd a patologicko-anatomického
hodnotenia bioptovanej vzorky tkaniva.

V ramci diferencialnej diagnostiky, prechodu do iného systémového ochorenia spojiva (reumatoidna
artritida, systémovy lupus erythematosus, systémova skleréza, ...) ¢i stanovenia mozného orgdanového
postihnutia sa taktiez opierame o dokladnu anamnézu, ale aj fyzikalne vysetrenie, laboratornu
diagnostiku, zobrazovacie metody, ako aj iné vysSetrovacie metody, ako napr. spirometrické vysetrenie,
elektromyografiu (EMG) a histologické vysetrenie.

Anamnéza a fyzikalne vySetrenie

NajcastejSiec symptomy a znaky SjS sU zhrnuté v kapitole Klinicky obraz. Pri anamnestickom
a objektivnom vySetreni sa nezameriavame len na priznaky glandularneho a extraglandularneho
postihnutia v ramci samotného SjS, ale aj diferencialnu diagnézu inych ochoreni s prejavmi
napodobnujucimi SjS, pripadne vyluc¢enia prechodu do iného systémového zapalového ochorenia
spojiva.

Laboratorne vySetrenia

Medzi zékladné vySetrenia patri vySetrenie zapalovych markerov (FW, CRP), diferencidlny krvny
obraz, biochemickych parametrov na postdenie organového poskodenia a pritomnosti komorbidit (urey,
kreatininu, peéenové testy, kreatinkinazy, tyreotropného hormonu - (TSH)), elektroforézy bielkovin,
celkového sérového komplementu ajeho zloziek, imunoglobulinov, chemické vySetrenie mocu
a mocového sedimentu.

Diagnostika SjS sa opiera o pritomnost’ $pecifickych antinuklearnych protilatok (ANA), akymi su
anti- Ro/SS-A (u cca 70 % pacientov), pripadne anti-La/SS-B protilatky (u cca 50 % pacientov). Podl'a
aktualnych klinickych priznakov v ramci diferencidlnej diagnézy a pripadného vyvoja iného
systémového ochorenia spojiva je nutné doplnit’ aj vySetrenie d’alSich organovo-nespecifickych
autoprotilatok ako reumatoidny faktor (RF), protilatky proti citrulinovanym peptidom (anti-CCP),
ale aj proti deoxyribonukleoproteinu (anti-DNP), proti dvojvlaknovej deoxyribonukleovej kyseline
(anti-dsDNA), proti topoizomeraze (anti-Scl 70), proti centromére (anti-CENP), pripadne autoprotilatky
typicky pritomné pri myozitidach ¢i antisyntetazovom syndrome. V pripade rozvoja optickej neuritidy
¢i CNS vaskulitidy je nutné vysetrit’ protilatky proti aquaporinu-4 (AQP-4) indikované neurol6gom
(20, Jarius, 2010).
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Zobrazovacie vySetrenia
Standardné zobrazovacie metody nie si vhodné na diagnostiku S;jS, ale skor v ramci diferencialnej
diagnostiky a na zistovanie pritomnosti organového postihnutia pri SjS.

Konvencné réntgenové vysetrenie kibov (RTG) je zlatym $tandardom v diferencialnej diagnostike
artritid. NajcCastejSie indikované RTG vysetrenia ruk a n6h vyuziva anteroposteriérnu (AP) projekciu.

Ultrazvukové _vysetrenie kibov (UZV) umozituje ziskanie presnejsich udajov o pritomnosti

intraartikuldrneho vypotku, zmnozenej kibovej vystelky - synovie, periartikuldrnych $truktirach
a makkych tkanivach.

Ultrazvukové vysetrenie slinnych zliaz (UZV) sice nie je toho ¢asu zavzaté do klasifikaénych kritérii
pre jeho nizsiu senzitivitu a Specificitu, avSak poskytuje nielen moznost objektivizacie zmien typickych
pre SjS, ale aj nadorov slinnych Zliaz, najéastejsie lymfomov. V pripade podozrenia na takéto loZiskové
zmeny je indikované vysetrenie slinnych Zliaz magnetickou rezonanciou (MR) (21, Hocervar, 2005)
alebo aj vySetrenie pozitrénovou emisnou tomografiou (PET CT) (22, van Ginkel, 2023).

Na skrining mozného intersticialneho plicneho ochorenia je indikované konvencné rdntgenové

vySetrenie hrudnika Vv posteroanteriornej (PA) projekcii, SpecifickejSia je ale pocitacova tomografia
S vysokym rozliSenim (HRCT).

Iné vySetrovacie metody

Schirmerov test je vySetrenie na zistenie funkéného stavu slzného aparatu. Pod okraje dolnych viecok
lekar zasunie prazky filtraéného papiera a sleduje diZku ich nasiaknutia po 5-tich minGtach.
Pre xeroftalmiu sved¢i vysledok s nalezom zvlhéenia papierika < 5 mm/5 min0t aspon na 1 oku.
VySetrenie ma v kompetencii reumatoldg alebo oftalmolog.

Nasledkom porusenia slzného filmu vznikaju na rohovke a spojovke poskodené vyschnuté miesta. Tieto
zmeny sa vicSinou pri beznom vySetreni Strbinovou lampou neodhalia, ale mozno ich pozorovat’
po pouziti roznych farbiv, najcastejsie fluoresceinu a bengalskej cervenej. Zmeny mozno kvantifikovat’
- skore sfarbenia ocného povrchu (ocular surface staining score). VySetrenie ma v kompetencii
oftalmoldg.

Nestimulovand sialometria je najzakladnej$im vySetrenim na zistenie funk¢nej schopnosti slinnych

zliaz. Hodnoti sa mnozstvo vyprodukovanych slin za ¢asovu jednotku, najcastejSie 10 ¢i 15 minat. Ako
pozitivny pre xerostomiu sa hodnoti nalez < 0.1 ml/min. VySetrenie ma v kompetencii reumatoldg alebo
$pecialista zubny lekar alebo otorinolaryngolog.

Stimulovana sialometria je vySetrenim na zistenie funkénej rezervy slinnych zliaz po stimulacii

podnetom. Hodnoti mnozstvo vyprodukovanych slin za ¢asovl jednotku, naj¢astejsie 10 ¢i 15 minut,
po stimulécii slinnych zliaz zuvanim parafinu, alternativne zuvacky ¢i cukrika bez cukru. Ako norma sa
hodnoti nalez > 0.7 ml/min. VySetrenie ma v kompetencii zubny lekar/otorinolaryngoldg.

Gamagrafia slinnych Zliaz je vysetrenie radionuklidom 99mTcO4 hodnotiace ich funkciu. Vykonéva sa
ako dynamicka nahravka, podl'a potreby sa dopliiaju statické nahravky, pri ktorych sa zistuje funkény

a aj morfologicky stav slinnych Zliaz.
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Spirometria a kompletné funkcné pliicne vysetrenie (celotelova pletyzmografia, vysetrenie difuznej

kapacity pluc pre CO, vySetrenie krvnych plynov) sluzia na diagnostiku postihnutia dychacich ciest
a placneho intersticia. VySetrenia indikuje reumatolog alebo pneumoftizeolog, diagnézu stanovuje
pneumoftizeoldg.

Elektromyografia (EMG) sltzi na diagnostiku myopatie alebo neuropatie. VySetrenie indikuje
a vykonava neuroldg.

Histologické vySetrenie

Histologické vysetrenie malej slinnej zlazy z bukdlnej sliznice dolnej pery patri medzi diagnostické
metddy SjS. Hodnoti sa tzv. fokusové skore. Fokus sa definuje ako pocet lymfocytarnych lozisk, ktoré
st prilahlé k acinom normélneho vzhladu a obsahujii > 50 lymfocytov na 4 mm? tkaniva Zlazy.
Senzitivita vySetrenia je 80 — 92 %, Specificita 88 — 97 %. Realizaciu histologického vySetrenia malej
slinnej zl'azy z bukalnej sliznice dolnej pery ma v kompetencii zubny lekar, maxilofacialny chirurg ¢i
otorinolaryngolog, hodnotenie histologického vysetrenia patolog.

Histologické vySetrenie svalu patri medzi diagnostické metdédy myopatie. Realizaciu cieleného
histologického vysetrenia svalu po predchadzajucom vySetreni MR ma v kompetencii chirurg.

Histologické vySetrenie oblicky patri medzi diagnostické metdody umoziujuce uréit diagndzu
obli¢kového ochorenia (napr. typ glomerulonefritidy), a tym aj prognozu. Realizaciu histologického
vySetrenia ma v kompetencii nefrolog.

Histologické vySetrenie mozgu patri medzi diagnostické metddy vaskulitidy mozgu. Realizaciu
histologického vySetrenia mozgu ma v kompetencii neurochirurg.

Definitivna diagnéza primarneho Sjogrenovho syndromu pomocou klasifika¢nych kritérii

Na diagnostiku primarneho Sjogrenovho syndromu su vhodné klasifika¢né kritéria American College
of Rheumatology (ACR)/ European League Against Rheumatism (EULAR) z roku 2016 (23, Shibosku,
2017) (Tabulka €. 2).

Tabulka €. 2

— QP 2016 ACR/EULAR Klasifika¢né kritéria pre primarny Sjogrenov syndrom
OSTUpy '

Klasifikacia primarneho Sjogrenovho syndrému je uplatnitePna pre kazdého, kto splnil
inklGzne kritéria¥ nema Ziadne z danych situacii uvedenych v exkliznych kritériach + a ma
skore > 4, pri s¢itani vahy jednotlivych z piatich kritérii

Kritérium Véha kritéria/Skore
Slinna zl'aza dolnej pery s fokalnou lymfocytarnou sialoadenitidou a 3
fokusovym skore > 1 fokus/4mm?

Anti-SSA/Ro- pozitivita 3

Skore farbenia ocného povrchu > 5 (alebo 4 podla skérovacieho systému 1

van Bijstervelda > 4) aspoii na jednom oku 9

Schirmerov test < 5 mm/5 minut aspoii na 1 oku § 1
Nestimulovana sialometria < 0.1 ml/min § 1

Senzitivita 96 % a Specificita 95 %
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*ieto inkliizne kritéria st aplikovatel'né na pacienta, ktory ma aspoil 1 symptom suchosti o¢i alebo 1st, definovany ako pozitivna odpoved’
naaspor | z nasledujucich otazok: 1. Mali ste denne, trvale problematicky suché o¢i po¢as obdobia dlhsieho ako 3 mesiace? 2. Mate opakovane
pocit piesku v og¢iach? 3. Pouzivate nahradu siz viac ako trikrat denne? 4. Mali ste pocit suchych ust po&as obdobia dlhsieho ako 3 mesiace?
5. Pijete Casto tekutiny aby ste lepsie prehltli suché jedlo? Alebo u tych, u ktorych je podozrenie na SjS pri pouziti EULAR SS Indexu aktivity
ochorenia (aspoti v jednej doméne pozitivita).

+ Exklizne kritéria zahftiajii predchadzajicu diagnézu nasledujicich situdcii: 1.predchadzajuca radioterapia hlavy alebo krku, 2. aktivna
hepatitida C (potvrdend PCR metodikou), 3. AIDS, 4. sarkoiddza, 5. amyloiddza, 6. ochorenie graft-versus-host, 7. 1gG4- asociované
ochorenia.

1 Histologické vySetrenie by malo byt realizované patologom so skusenostami s diagnézou fokalnej lymfocytarnej sialoadenitidy
a hodnotenim fokusového skore, podla protokolu Daniels et al (24, Daniels, 2011)

§ Pacienti pouzivajlci anticholinergikd by mali byt vySetrovani objektivnymi vySetrovacimi metodami na dokaz suchého oka a Ust
az po dostatoéne dlhom obdobi po vysadeni medikacie na to, aby sa ziskali validné informacie

9 Skore farbenia oéného povrchu podl'a Whitchera (25, Whitcher, 2010), van Bijsterveldove skore podla Bijstervelda (26, Van Bijsterveld,
1969)

**Meranie nestimulovanej sialometrie podl'a Navazesh a Kumar (25, Whitcher, 2010)

Odporiacané terapeutické postupy Sjogrenovho syndromu

SjS je systémové ochorenie spojiva, u ktorého sa asi najviac podéiarkuje nutnost’ interdisciplinarnej
spoluprace Specialistov viacerych oblasti nielen pri diagnostike, ale hlavne pri liecbe lokalnych
a systémovych priznakov. Ciel'om lie¢by SjS je zmiernit’ subjektivne priznaky, ako aj nasledne samotnej
xerostomie a xeroftalmie, a v pripade systémovych prejavov potladit’ zapalova aktivitu za ucelom
prevencie event. zmiernenia organového poskodenia, zachovat’ alebo zlepsit kvalitu zivota.

Principy liecby Sjogrenovho syndrému

Spolo¢nost’ EULAR zadefinovala pacientmi hlaseny index Sjogrenovho syndromu ESSPRI (EULAR
Sjogren’s Syndrome Patient Reported Index) a index aktivity ochorenia Sjogrenovho syndrému
ESSDAI (EULAR Sjogren’s Syndrome Disease Activity Index) (27, Seror, 2016). Vyuzitim indexov
ziskanych z dotaznikov ESSDAI a ESSPRI moze byt lie¢ba SjS individualizovana podl'a zavaznosti
dominujucich priznakov.

ESSPRI (Tabulka ¢. 3) sa zameriava na 3 oblasti subjektivnych priznakov - pocit suchosti, unavy
a bolesti, ktoré pacient ozna¢i na vizualnej analogovej $kale. Jeho cielom je moznost kvantifikacie

tychto priznakov s moznost'ou nasledného dynamického sledovania moznych zmien.

Tabul’ka ¢. 3

Standardr

QP Dotaznik ESSPRI

AKko zavazna bola Vasa suchost’ v priebehu poslednych 2 tyzdiov?
ziadnasuchost 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximalna predstavitelna suchost’

AKko zavazna bola Vasa inava v priebehu poslednych 2 tyzdiov?

ziadnaunava 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximalna predstavitelna unava

Ako zivazna bola Va$a bolest’ (bolest’ kibov alebo svalov hornych a dolnych konéatin) v priebehu
poslednych 2 tyzdiov?
ziadnabolest 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximalna predstavitelna bolest’

ESSDAI (Tabulka ¢. 4) je tvoreny 12 doménami. Kazd4d doména je d’alej rozdelena podla stupiia
zavaznosti od ziadneho (s vahou zavaznosti 0) az po maximalny tazky stupen (s vahou zavaznosti 3).
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Numerickt hodnotu domény ziskame nasobenim vahy domény vahou stupna zavaznosti, pricom
vysledné ¢islo ESSDAI indexu je suctom hodndt jednotlivych domén.

Ako nizka aktivita sa podl'a ESSDAI hodnoti ESSDAI < 5, ESSDAI medzi 5 az 13 ako strednd aktivita
ochorenia a ESSDAI > 14 ako vysoka aktivita SjS.

Tabul’ka ¢. 4

Dotaznik ESSDAI

Doména Vaha Stupeii Popis priznaku
domény | zavaZnosti
Celkové 3 Ziadny=0 Nepritomnost’ nasledujdcich priznakov
priznaky Nizky=1 Mierna alebo obcasna horacka (37.5 - 38.5C) / no¢né potenie a/alebo
neumyseln strata hmotnosti 0 5 - 10 % za 12 tyzdiov
Stredny=2 Vysoka horticka (> 38.5 C)/no¢né potenie a/alebo neumyselna strata
hmotnosti 0 > 10 %
Lymfadenopatia | 4 Ziadny=0 Nepritomnost’ nasledujtcich priznakov
Nizky=1 Lymfadenopatia > 1 cm v akejkol'vek uzlinovej oblasti alebo > 2 cm
v inguinalnej oblasti
Stredny=2 Lymfadenopatia > 2 cm v akejkol'vek uzlinovej oblasti alebo >3 cm
v inguinalnej oblasti a/alebo splenomegélia (klinicky hmatna alebo
diagnostikovana zobrazovacou metodou)
Vysoky=3 Prave prebiehajuce maligne proliferativne ochorenie B-lymfocytov
Zrazy 2 Ziadny=0 Nepritomnost opuchu Zliaz
Nizky=1 Lahky opuch zliaz so zvécSenou glandula parotis (< 3 cm) alebo hranic¢eny
submandibularny opuch alebo opuch slznej zl'azy
Stredny=2 Vyznamny opuch zliaz so zva¢Senou glandula parotis (> 3 cm) alebo
zasadny submandibularny opuch alebo opuch slznej Zl'azy
Kiby 2 Ziadny=0 Nepritomnost’ prave prebiehajiiceho ochorenia kibov
Nizky=1 Bolest’ kibov ruk, zapastia, ¢lenkov a ndh sprevadzana rannou stuhnutostou
(> 30 minut)
Stredny=2 Synovitida 1 - 5 kibov (z celkového po&tu 28 uvadzanych v DAS28)
Vysoky=3 Synovitida > 6 kibov (z celkového po&tu 28 uvadzanych v DAS28)
Koza 3 Ziadny=0 Nepritomnost’ prave prebiehajuceho ochorenia koze
Nizky=1 Multiformny erytém
Stredny=2 Ohrani¢ena kozné vaskulitida, vratane urtikarialnej vaskulitidy alebo
purpury ohrani¢enej na nohu a ¢lenok, alebo subakutny kozny lupus
Vysoky=3 Difuizna kozna vaskulitida zahffiajuca urtikarialnu vaskulitidu alebo diftznu
purpuru, alebo ulceréciu savisiacu s vaskulitidou
Pluca 5 Ziadny=0 Nepritomnost’ prave prebiehajiceho ochorenia plic
Nizky=1 Perzistentny kasel’ alebo postihnutie bronchov bez radiografickych
abnormalit
Rédiograficky alebo HRCT dbkaz intersticidlnej plicnej choroby (IPCH)
bez dusnosti s normalnym vysledkom funkéného vySetrenia plic
Stredny=2 Stredne aktivne pl'icne postihnutie, napr. IPCH zobrazena na HRCT
S dusnost'ou pri namahe (NYHA II) alebo abnormalny vysledok funkéného
vysetrenia pl'ac 70 % >DLCO > 40 % alebo 80 % >FVC > 60 %
Vysoky=3 Vel'mi aktivne pl'ucne postihnutie, napr. IPCH zobrazena na HRCT

s dusnost'ou pri I'ahkej ndmahe alebo v pokoji (NYHA III-1V) alebo
abnormalny vysledok funkéného vysetrenia DLCO <40 % alebo
FVC <60 %
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Oblitky

Ziadny=0

Nepritomnost’ prave prebiehajiceho ochorenia obligiek s proteindriou
< 0.5 g/den, bez hematurie, leukocyturie, acidozy alebo dlhodobej
proteindrie

Nizky=1

Mierne aktivne ochorenie obli¢iek, limitované na tubularnu acidozu
bez renalneho zlyhania, alebo glomerularne poskodenie s proteintriou (0.5 -
1 g/deti) bez hemattirie alebo renalneho zlyhania (GFR > 60 ml/min)

Stredny=2

Stredne aktivne ochorenie obliciek, napr. tubularna acidéza s renalnym
zlyhanim (GFR < 60 ml/min), alebo glomerularne poskodenie s proteintriou
1 - 1.5 g/denl bez hemattrie alebo renalneho zlyhania (GFR > 60 ml/min),
alebo histologické preukéazanie extramembran6znej GF alebo vyznamny
lymfoidny infiltrat

Vysoky=3

Vysoko aktivne ochorenie obli¢iek, napr. glomerularne poskodenie

S proteinuriou > 1.5 g/defi alebo hematuriou, alebo renalnym zlyhanim
(GFR<60 ml/min), alebo histologické preukazanie proliferativnej GN alebo
poskodenia obli¢iek asociované s kryoglobulinémiou

Svalstvo

Ziadny=0

Nepritomnost’ prave prebiehajiiceho ochorenia svalov

Nizky=1

Myozitida s miernou aktivitou, bez slabosti, bez preukazanych abnormalit
pri EMG alebo biopsiou, kreatinkindza (norma (N) < CK < 2N)

Stredny=2

Stredne aktivna myozitida so slabostou (max deficit 4/5), preukazana
abnormalnym EMG alebo biopsiou, alebo zvysena kreatinkinaza (2N < CK
<4N)

Vysoky=3

Vysoko aktivna myozitida so slabostou (< 3/5), preukdzana abnormalnym
EMG alebo biopsiou, alebo zvysena kreatinkinaza (CK > 4N)

Periférny
nervovy systém

Ziadny=0

Nepritomnost’ prave prebiehajiiceho ochorenia periférneho nervového
systemu (PNS)

Nizky=1

Mierne aktivne ochorenie PNS napr. Cista senzoricka axonalna
polyneuropatia preukdzana vysetrenim nervovej vodivosti (nerve conduction
study - NCS), alebo trigeminalna neuralgia

Stredny=2

Stredne aktivne ochorenie PNS preukazané na NCS napr. axonalna
senzoromotoricka neuropatia s motorickym deficitom 4/5, ¢ista senzoricka
neuropatia s pritomnostou kryoglobulinemickej vaskulitidy, gangliopatia
priznakmi miernej/strednej ataxie, chronickd zapalova demyelinizacna
polyneuropatia (CIDP) s miernou funkénou poruchou

Ochorenie hlavového nervu periférneho povodu (okrem trigeminalnej
neuropatie)

Vysoky=3

Vel'mi aktivne ochorenie PNS preukazané na NCS napr. axonalna
senzoromotoricka neuropatia s motorickym deficitom < 3/5, ochorenie
periférnych nervov ako désledok vaskulitidy, zdvazna ataxia ako dosledok
gangliopatie CIDP s véaznou funkénou poruchou, CIDP s tazkym funkénym
postihnutim: motoricky deficit < 3/5 alebo zavazna ataxia

Centralny
nervovy systém

Ziadny=0

Nepritomnost’ prave prebiehajiiceho ochorenia centralneho nervového
systému (CNS)

Stredny=2

Stredne aktivne CNS ochorenie, napr. ochorenie hlavovych nervov
centralneho pdvodu, opticka neuritida alebo syndrém podobny
mnohopocetnej sklerdze s priznakmi ¢istého senzorického poskodenia alebo
preukédzaného kognitivneho poskodenia

Vysoky=3

Vysoko aktivne CNS ochorenie, napr. cerebralna vaskulitida

s cerebrovaskularnou poruchou (cerebrovascular accident - CMP) alebo
tranzitérny ischemicky atak (TIA), zachvaty, lymfocytarna meningitida,
syndrém podobny roztrisenej sklerdze s motorickym deficitom

Krvny obraz

Ziadny=0

Nepritomnost’ autoimunitnej cytopénie

Nizky=1

Autoimunitna cytopénia s neutropéniou (1.10%I< neutrofily < 1,5.10%1)
a/alebo anémiou (100g/1 < hemoglobin < 120g/1) a/alebo trombocytopéniou
(100.10%I < trombocyty < 150.10%1)

Lymfopénia (0,5.10%1 < lymfocyty < 1.10%1)
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Stredny=2 Autoimunitna cytopénia s neutropéniou (0,5.10%1 < neutrofily < 1.10%1)
a/alebo anémiou (80g/I < hemoglobin < 100g/l) a/alebo trombocytopéniou
(50.10%1 < trombocyty < 100.10%1)

Lymfopénia (lymfocyty < 0,5.10%1)

Vysoky=3 Autoimunitna cytopénia s neutropéniou (neutrofily < 0,5.10%1) a/alebo
anémiou (hemoglobin < 80g/l) a/alebo trombocytopéniou (trombocyty <

50.10%/1)
Biologické 1 Ziadny=0 Nepritomnost’ Ziadneho z nasledujucich biologickych znakov
znaky Nizky=1 Klonalny komponent a/alebo hypokomplementémia (C3 alebo C4, alebo

CH50) a/alebo hypergamaglobulinémia alebo vysoka hladina 1gG 16 - 20 g/l

Stredny=2 Pritomnost’ kryoglobulinémie a/alebo hypergamaglobulinémia alebo vysoka
hladina 1gG > 20g/l, a/alebo nedavny nastup hypogamaglobulinémie alebo
nedavny pokles hladiny 1gG <5 g/l

Nizka aktivita ESSDAI < 5; Stredna aktivita ESSDAI 5 az 13; Vysoka aktivita ESSDAI > 14

Odporucania liecby Sjogrenovho syndromu

Vychodiskom pre manazment liecby SjS st na Slovensku EULAR odporaéania zroku 2019
(28, Ramos-Casals, 2020), doplnené odporucaniami americkej spolo¢nosti Sjogren’s Syndrome
Foundation (SSF) z roku 2016 (29, Vivino, 2016) a britskej reumatologickej spolo¢nosti British Society
for Rheumatology z roku 2024 (30, Price, 2024).

Odporucania (Tabul’ka ¢. 5) vyuzitim ESSPRI a ESSDAI indexov nielen umoznuju individualizovat’
liecbu SjS podla zavaznosti dominujucich priznakov, ale aj vymedzuju kompetencie jednotlivych
$pecialistov v liecbe tohto systémového ochorenia spojiva.

Tabulka €. S

e ‘P Odporicania Sjogrenovho syndromu topickou a systémovou lie¢bou

ZastreSujuce principy (A-C) a $pecifické odporucania (1-12)

ZastreSujuce principy
A. Pacienti so SjS by mali byt manaZovani v/alebo s tizkou spolupracou s diagnostickymi centrami s nasledujdcim
multidisciplindrnym pristupom
B. Prvym terapeutickym pristupom pre suchost’ by mala byt symptomaticka terapia vyuzivajica topicku liecbu
C. Systémova liecba mdze byt zvazena pri aktivnom systémovom ochoreni
Odporucanie
l. Vstupné vysetrenie funkcie slinnych zliaz je odporacané pred zahdjenim liecby suchosti dutiny tstnej
Il. Preferovanym prvym terapeutickym postupom pri suchosti dutiny Ustnej podla aktualnej funkcie

slinnych zliaz moze byt
I1.A. Nefarmakologicka stimulécia pri miernej dysfunkcii
I1.B. Farmakologicka stimulacia pri stredne tazkej dysfunkcii
I1.C. Substitucia slin pri tazkej dysfunkcii
1. Preferovanym prvym terapeutickym postupom pri suchosti o¢i moze byt

I11.A. Prvoliniovym terapeutickym postupom suchosti o¢i su umelé slzy/masti

II1.B. Refraktérna/zavazna suchost’ o¢i méze byt manazovana pouzivanim topickej lie€Cby s obsahom
imunosupresiv a ocnych kvapiek s autoldgnym sérom

III.C. Nedostatocnost’ funkcie Meibomovej zl'azy moze byt zmierfiovana teplymi kompresmi o¢ného
viecka, oénymi kvapkami s obsahom lipidov, pripadne punktalnou okluziou

V. Pri vaginalnej suchosti je indikovana lie¢ba nehormonalnymi vaginalnymi zvlhéovadlami v kombinacii
s topickymi estrogénmi
V. U pacientov s priznakmi zvySenej Unavnosti/bolesti by mali byt realizované dalSie vySetrenia

na vylucenie inych pridruzenych ochoreni a zavaznost unavnosti/bolesti by mala byt skdérovana
$pecifickymi nastrojmi
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VI. Analgetika alebo iné bolest modifikujuce liecky mozno zvazit' na liecbu muskuloskeletdlnej bolesti
pri suasnom zhodnoteni pomeru potencialnych neziaducich u¢inkov a benefitu
VII. Liecba systémového ochorenia by mala byt prispdsobena organovo-$pecifickej zavaznosti vyuzivajuc
ESSDAI definiciu
VIIL. Liekom prvej vol'by pri extraglanduldrnom organovom poskodeni by mal byt hydroxychlorochin
IX. Glukokortikoidy by mali byt pouzivané v minimalnej davke a v.obmedzenom obdobi, ktoré je nutné
na dosiahnutie kontroly nad aktivnym ochorenim
X. Imunosupresivne lieky by mali byt hlavne vyuzivané ako GK-3etriace lieky, bez jednoznaéného dokazu
uprednostiovania jedného lieku pred druhym

XI. B-lymfocyty ovplyviujtice lieky mézu byt zvazené u zavaznej, refraktérnej forme ochorenia
XII. Systematicky organovo-specificky terapeuticky postup sleduje sekvenéné pouzitie (alebo v kombinacii)
glukokortikoidov, imunosupresiv a biologik
XII1. Liecba B-bunkovych lymfémov by mala byt individualizovana podla $pecifického histologického
podtypu a Stadia ochorenia
NA- neaplikovatelné, LoA $kala 0-10 - kde 0 znamena bez sthlasu a 10 znamena Uplny sthlas

ZastreSujuce principy lie€by Sjogrenovho syndromu

ZastreSujuce principy su vSeobecnymi principmi, ktoré sice nevychadzaju zo systematického prehl'adu
literatary (SLR), ale vznikli na podklade vSeobecného konsenzu odbornikov z radu reumatoldgie,
oftalmologie, ordlnej mediciny, epidemioldgie, Statistiky.

A. Pacienti so SjS by mali byt manaZovani v centrach alebo s Uzkou spolupréacou
s diagnostickymi centrami s nasledujucim multidisciplindrnym pristupom

SjS je systémové autoimunitné ochorenie, ktoré vyzaduje multidisciplinarnu spolupracu nielen v rdmci

diagnostiky, ale aj v rdmci terapie.

B. Prvym terapeutickym pristupom pri suchosti by mala byt symptomaticka terapia
vyuZivajuca topicku liecbu

Viac ako 95 % pacientov ma tzv. sicca priznaky - xerostdmiu a/alebo xeroftalmiu, ktoré vyrazne
ovplyviiuju ich kvalitu Zivota. Studie, ktoré skamali prirodzeny vyvoj zl'azovej dysfunkcie pri SjS
(31, Haldorsen, 2008) prisli k zaveru, Ze okrem v&asnych §tadii ochorenia dysfunkcia slznych a slinnych
zliaz zostava dlhorocne stabilizovand a Ziadne klinické skusania nedokazali reverzny vplyv liecby
na glandularnu dysfunkciu a sicca prejavy. Na zaklade tychto vysledkov je nutné primarne zamerat’
lieCbu na zmiernenie pocitu o¢nej suchosti a suchosti dutiny uUstnej do $tadia tolerovatelnych sicca
priznakov. Topicka lie¢ba suchych o¢i je manazovana oftalmologom (32, Pucker, 2016) a suchych ust
$pecialistom zubnym lekarom ¢i otorinolaryngolégom (33, Furness, 2013).

C. Systémova liecba moZe byt’ zvaZena pri aktivnom systémovom ochoreni

Systémové priznaky SjS si kIacovymi prognostickymi faktormi ochorenia a sU podmienené
autoimunitne-mediovanou organovou dysfunkciou, ktora méze byt bez medikamentdznej intervencie
ireverzibilna. Pouzitie imunomodula¢nych/imunosupresivnych lie¢ebnych postupov by malo byt
vyhradené pre pacientov s aktivnym ochorenim, ale az po dokladnom presetreni vSetkych organovych
systémov, s diagnostikou nielen organového postihnutia, ale aj stupfia zavaznosti. Vychadza sa
z poznatkov, 7e nie kazdé aktivne ochorenie musi byt terapeuticky lie¢ené a naopak pri zlyhani
prvoliniovej lieCby je nutné pri niektorych formach aktivneho ochorenia volit' aj druho- alebo
tretoliniové lieCebné postupy.

Specifické odporuéania lie¢by Sjogrenovho syndrému

Specifické odporiéania su 12 odporGiéaniami zameranymi na lie¢bu trojice subjektivnych priznakov
(suchost’, inava a bolest’) a systémovych extraglandularnych priznakov.
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|. Vstupné vySetrenie funkcie slinnych Zliaz je odporucané pred zahajenim liecby suchosti dutiny
Gstnej

Terapeuticky postup zubného lekéara/otorinolaryngoléga by mal byt zalozeny na merani funkcie
slinnych Zliaz a nie na pacientovych pocitoch, nakolko suchost’ je subjektivnym vnemom a stupeinl
zavaznosti nemusi koreSpondovat’ s objektivnymi meraniami. Odporicana je nestimulovana
sialometria, nasledovana stimulovanou sialometriou. Xerostomia je definovana ako vylucovanie slin
objemu menej ako < 0.1 ml/min pri nestimulovanej sialometrii. Stimulovanou sialometriou sa zist'uje
funk¢na rezerva slinnych zliaz, pri¢om ako normalnu ¢i 'ahka dysfunkciu definuje slinotok > 0.7ml/min,
strednt dysfunkciu slinotok 0.1 - 0.7 ml/min a tazka dysfunkciu < 0.1 ml/min. Alternativou na zistenie
funkecie slinnych Zliaz je gamagrafia slinnych zliaz.

1. Preferovanym prvym terapeutickym postupom pri suchosti dutiny ustnej podl’a aktualnej
funkcie slinnych Zliaz méze byt: nefarmakologicka stimulacia pri miernej dysfunkeii,
farmakologicka stimuldcia pri strednej tazkej dysfunkcii a substiticia slin pri t’azkej
dysfunkcii

Terapeuticky postup suchosti dutiny ustnej podl'a dysfunkcie slinnych zliaz je bud’ stimulacia funkcie

slinnych zliaz (nefarmakologicka alebo farmakologicka) alebo substitdcia slin.

I1.A. Nefarmakologickéa stimulécia

U pacientov s miernou dysfunkciou slinnych zliaz je odporuc¢ana nefarmakologicka stimulacia
slinnych Zliaz - chutova stimulacie (cukriky a pastilky bez cukru, xylitol) a/alebo mechanicka stimulacia
(zuvacky bez cukru), pokial je funkcia slinnych zliaz stimulovatel'na.

11.B. Farmakologicka stimulécia

U pacientov so stredne tazkou dysfunkciou slinnych zliaz moze byt zvazend liecba agonistami
muskarinovych receptorov pilokarpinom, ktory ma aj lepsi bezpecnostny profil (34, Ramos-Casals,
2010) (35, Noaiseh, 2014). Vzhl'adom na najvyraznej$i vedlajsi ucinok - potenie, sa odporica
navySovat’ davku postupne do maximalnej davky 15 - 20 mg denne. U pacientov s intoleranciou alebo
neucinnostou muskarinovych agonistov sa odporaca liecba mukolytikami (bromhexin,
N- acetylpcystein) (34, Ramos-Casals, 2010). V sucasnosti nie sU k dispozicii data o pozitivnom vplyve
csDMARD, GK alebo biologik na tieto t'azkosti.

11.C. Substittcia slin

Substittcia slin by mala byt zvazena u pacientov bez rezidualnej stimulovatel'nej funkcie slinnych
zliaz. Idealny preparat by mal mat’ neutrdlne pH a obsahovat’ fluorid, elektrolyty a napodobnovat
prirodzené zloZenie sliny. Nahrada slin byva dostupna vo forme sprayov, gélov a Ustnych vod. | ked
jedina prospektivna $tidia nedokézala signifikantny efekt proti placebu (36, Alpdz, 2008), napriek tomu
pacienti jednoznacne potvrdzuji zvySeny komfort suchych ust bez zvySeného vyskytu neziaducich
ucéinkov (37, Price, 2017).

Prevencia zubného kazu

Vhodné u vsetkych foriem dysfunkcie v prevencii zvySenej kazivosti chrupu je pouZivanie fluoridovych
zubnych pést a gélov. V prevencii vzniku zubného kazu sa odporuéaju vyplachy dutiny tstnej istnymi
vodami s obsahom chlérhexidinu, Cistenie interdentalnych priestorov zubnymi nitami alebo eSte
efektivnejSie medzizubnymi kefkami (38, Worthington, 2020).
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Algoritmus terapeutického postupu zohl'aditujuci aktudlnu bazélnu a stimulovatel'nu funkciu slinnych
zliaz zobrazuje schéma ¢. 1.

Schéma €. 1: Algoritmus terapeutického postupu zohl'adiiujuci aktualnu bazalnu a stimulovatel'nt
funkeciu slinnych zliaz
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I11. Preferovanym prvym terapeutickym postupom pri suchosti o¢i podla stupiia zavaZnosti
(39, Nelson, 2007) mézu byt’: umelé slzy a gély, rezimové opatrenia, pri zivaznej suchosti aj
topické imunosupresiva a autolégne sérum

I11.A. Prvoliniovym terapeutickym postupom suchosti o¢i sii umelé slzy/masti

Ako ndhradu tekutiny a lubrikacie pouzivame v prvej linii umelé slzy a o¢né gély, ktorych zakladom
su lubrikanty na polymerickej baze alebo na baze viskoznych Cinidiel (metylceluloza, hyaluronat).
Cielom je vytvorit na ofnom povrchu vrstvu podobnl slzdm a zabranit' treniu medzi vieckom
a rohovkou. Umelé slzy by mali byt pouzivané vsetkymi pacientami so suchostou o¢i aspon kazdé 2-3
hodiny, s moZnost'ou navysenia aj na aplikaciu v hodinovych intervaloch (40, Montani, 2013). O¢né
masti je vhodné pouzivat’ vo veCernych hodinach, nakolko mézu viest k zahmlenému videniu
(41, Foulks, 2015). Nakolko nizka relativna vlhkost’ prostredia ma vyrazny vplyv na odparovanie siz aj
u zdravych jedincov, mézu pacienti profitovat’ zo zmeny zivotného $tylu s predchadzanim nadmerne
prehrievan¢ho, ale aj klimatizovaného prostredia. Odporuc¢ané pracovné prostredie ma mat relativnu
vlhkost’ medzi 40 — 70 % (42, Martin, 2023).
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II1.B. Refraktérna/zavaind suchost’ oéi moéZe byt manaZovand pouZivanim topickej liecby

S obsahom imunosupresiv a o¢nych kvapiek s autolognym sérom

Pacienti s refraktérnou suchostou o¢i by mali byt lieeni oftalmologmi so skusenostami
S manazmentom oc¢nej suchosti po vyhodnoteni skore sfarbenia ocného povrchu a vyhodnotenia o¢ného
povrchového indexu.

Topické nesteroidové antiflogistik&/kortikosteroidy

Topické nesteroidové antiflogistikd (NSA) a kortikosteroidy mozu byt indikované oftalmologom len
na obmedzent kratku dobu (maximalne 2 - 4 tyzdne) pre zvySeny vyskyt neZiaducich Géinkov.
V pripade lokalnej liecby NSA hrozia infekcie, korneo-skleralne rozpustanie, perforacie, ulceracie
a vazne keratopatie, kym topické kortikosteroidy su rizikovym faktorom infekcii, narastu vnutroo¢ného
tlaku, vzniku ¢i zhorSenia katarakty (41, Foulks, 2015).

Topicky cyklosporin A
Liecba topickym cyklosporinom A moéze byt zvazena oftalmologom U pacientov vyzadujucich
opakované podavanie topickych kortikosteroidov (43, Majtanova, 2024).

Oc¢né kvapky s autolognym sérom

Na zaklade vysledkov jednej prospektivnej Stadie (44, Li, 2015) je mozZné u pacientov s vyraznou
suchostou o¢i zvazit' liecbu autolognym sérom aplikovanym vo forme o¢nych kvapiek. Liecba je
odporacana hlavne v pripade nedostato¢ného efektu alebo intolerancie liecby topickym cyklosporinom
A

Zdchranna liecba

V pripade zlyhania horeuvedenych terapeutickych postupov je mozné k zmierneniu subjektivnych
priznakov zvazit’ liecbu muskarinovymi agonistami, ktoré ale dokazali len mierny efekt na objektivne
priznaky (34, Ramos-Casals, 2010). Rovnako ako pri suchosti dutiny ustnej ani pri suchosti o¢i nie su
v sucasnosti k dispozicii data o pozitivnom vplyve csDMARD, GK alebo biologik na tieto tazkosti.

I11.C. Nedostatocnost’ funkcie Meibomovej Zlazy moZe byt zmierfiovand teplymi kompresmi
oéného viecka, oénymi kvapkami s obsahom lipidov, pripadne punktalnou okltziou

Teplé kompresy ocného vieCka
Aplikécia teplych kompresov na dobu aspoii 10 minut denne moze zmieriiovat’ priznaky a zlepSovat
parametre tvorby slzného filmu dysfunkcie Meibomovej zl'azy (45, Lam, 2020).

O¢éné kvapky s obsahom lipidov

Oc¢né kvapky s obsahom lipidov m6zu dokazate'ne zmiernit’ priznaky dysfunkcie Meibomovej zl'azy
(46, Lee, 2012).

Punktalna okluzia
Punktalna oklizia méze vo vybranych tazSich pripadoch zlep$it rohovkové poskodenie, avSak

pre riziko zapalu rohovkového povrchu vo vybranych pripadoch, je nutna Specificka selekcia pacientov
(47, Ervin, 2017).
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Schéma ¢. 2: Algoritmus terapeutického postupu suchych oci
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IV. Pri vaginalnej suchosti je indikovana liecba nehormonalnymi vaginalnymi zvlhéovadlami
v kombindcii s topickymi estrogénmi

Nehormonalne vaginalne zvlh¢ovadla s obsahom kyseliny hyalurénovej efektivne redukuju

vaginalnu suchost’ a priznaky s fiou asociované (48, Naumova, 2018). U perimenopauzalnych ¢&i

postmenopauzalnych Zien je mozné ich kombinovat’ s topickymi estrogénmi (49, Bhupathiraju, 2018).

V. U pacientov s priznakmi zvySenej inavnosti/bolesti by mali byt realizované d’alSie vySetrenia
na vylacenie inych pridruZenych ochoreni azavaZnost’ unavnosti/bolesti by mala byt
skorovana Specifickymi nastrojmi

Celkové priznaky ochorenia st Castymi prejavmi SjS s nepriaznivym vplyvom na kvalitu Zivota
pacientov. Mézu byt prejavom aj inych pridruZzenych ochoreni, ako napr. osteoartrdza, hypotyredza,
hypokorticizmus, hypovitamindza, depresia, neoplazia, priznakom ochoreni s jasnou asociaciou so SjS,
ako napr. anémia, hypokaliémia, osteomalécia, lymfém a neuropatia alebo aj samotného zékladného
ochorenia. Pri diferencialnej diagnosticke treba mysliet aj na chronicky tnavovy syndrom a
fibromyalgiu.

Pravidelné cvicenie (50, Strombeck, 2007) a liecba antimalarikom (hydroxychlorochin 200 mg denne)
(51, Gottenberg, 2014) moze viest’ k redukcii unavy, k zmierneniu bolesti a aj celkovych priznakov
u pacienta so SjS. Odportacané su kardiovaskularne cvicenia, ale t.¢. nie sit dokazy uprednostiiovania
jedného druhu cvi€enia pred inymi. V manaZzmente unavy je jednoznacne vhodnd aj uprava spankové
rezimu.
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V1. Analgetika alebo iné lieky ovplyviiujuce bolest moZno zvazit’ na liecbu muskuloskeletilnej
bolesti pri si¢asnom zhodnoteni pomeru potencialnych neziaducich a¢inkov a benefitu

Pred zahdjenim liecby muskuloskeletalnych priznakov SjS je nutné vzdy vylucit’ iné ochorenia, ktoré sa

prejavuju artralgiami, pripadne tendosynovitidami ¢i artritidami.

Podla ESSDAI je bolest’ ruk, zapisti, ¢lenkov a ndh s predizenou rannou stuhnutostou nad 30 minut
klasifikovana ako artralgia s nizkou ESSDAI aktivitou (indexom). Artritida 5 a menej kibov potvrdena
lekarom (klinicky alebo UZV) znamena strednd, artritida viac 5 kibov vysoka ESSDALI aktivitu.

U pacientov s muskuloskeletalnou bolest'ou je lie¢ba symptomaticka - krdtkodobé (7 - 10 dni) uzivanie
paracetamolu alebo NSA, event. v pripade Ccastych epizod bolesti je indikovand liecba
hydroxychlorochinom v davke 200 mg denne (51, Gottenberg, 2014).

VII. Liecba systémového ochorenia by mala byt’ prispésobena organovo-Specifickej zavaznosti
podla ESSDALI definicie

VIIl. Liekom prvej vol’by pri extraglandulairnom orginovom poskodeni by mal byt
hydroxychlorochin

Hydroxychlorochin by mal byt indikovany ako liek prvej vol'by pri extraglandularnom organovom

postihnuti. Jeho uzivanie nielen dokazatelne redukuje zavaznost' extraglandularneho organového

poSkodenia, ale znizuje aj prevalenciu artritidy, tnavy, purpury, Raynaudovho fenoménu a

hypergamaglobulinémie (52, Demerchi, 2017).

IX. Glukokortikoidy by mali byt pouZivané v minimalnej divke a obmedzenom obdobi, ktoré je
nutné na dosiahnutie kontroly nad aktivnym ochorenim

Glukokortikoidy by mali byt pouzivané v minimalnej moznej davke na obmedzent dobu nutnu
na dosiahnutie kontroly nad aktivitou ochorenia. Indikovand je Wvodna pulzna liecba
metylprednisolonom nasledovana peroralnou liecbou prednisonom < 0.5 mg/kg/den alebo jeho
ekvivalentnou davkou pri vysokoaktivnom ochoreni, v davke < 0.5 mg/kg/den v pripade strednej
aktivity ochorenia. Postupna redukcia na 5 mg denne alebo Gplné vysadenie je odporac¢ané ¢o najskor
po dosiahnuti efektu kortikoidy Setriacej imunosupresivnej lie¢by (53, Duru, 2013).

X. Imunosupresivne lieky by mali byt vyuZivané hlavne ako GK-Setriace lieky,

bez jednozna¢ného dokazu uprednostiiovania jedného lieku pred druhym
Niektori pacienti so zavaznou formou organového postihnutia vyzaduju dlhodobt liecbu GK.
Imunosupresiva ako metotrexat, leflunomid, azatioprin, cyklosporin A, mykofenolat mofetil alebo
cyklofosfamid sa vyuZivaji ako glukokortikoidy Setriace lieky. Nakolko chybaji head-to-head
porovnania, nie su dokazy pre jednoznac¢nu preferenciu jedného imunosupresivneho lieku pred druhym,
i ked’ existuju urcité sktisenosti, ktoré viedli k vytvoreniu schém prvej vol'by a nasledujtcich linii podl'a
organového postihnutia. Pri indikécii a vol'be druhu imunosupresiva je nutné vzdy prehodnotit’ pomer
rizika a benefitu liecby.

XI. Cielena terapia ovplyviiujica B-lymfocyty mozZe byt’ zvaZzena u zavaznej, refraktérnej formy
ochorenia

Rituximab je najviac prestudovanym biologikom ovplyviiujicim B-lymfocyty (54, Gottenberg, 2005),

(55, Mekinian, 2012), (56, Meiners, 2012). Aplikuje sa vo forme dvoch infzii po 1 g v odstupe 15 dni,

S moznost'ou opakovania liecby kazdého pol roka. Vo viacerych klinickych skuSaniach dokéazal vyrazny

ucinok na systémové prejavy SjS, hlavne pri kryoglobulinémii (57, Seror, 2007), (58, Gottenberg, 2013).
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Vicsina klinickych skusani dokazala jeho efekt vo forme celkovej odpovede, organovo-Specifickej
odpovede, redukcii ESSDAI a moznosti redukcie prednisonu (59, Pijpe, 2005).

Dalsim biologickym lickom s dokazanym dobrym efektom na redukciu aktivity SjS je belimumab.
Aplikovany vo forme infuzie 10 mg/kg (0, 2 a 4 tyzdne a nasledne kazdé 4 tyzdne) dokazal belimumab
svoj ucinok az u 60 % pacientov s predchadzajucou nedostatoénou odpoved’ou na lie€bu rituximabom
(60, De Vita, 2015). Liecba je indikovana pri tazkych/refraktérnych formach ochorenia, dokonca
pri kryoglobulinemickej vaskulitide patri medzi zachrann terapiu.

XI1I. Systematicky organovo-Specificky terapeuticky postup sleduje sekven¢né pouzitie (alebo
v kombinécii) glukokortikoidov, imunosupresiv a biologik
V liecbe systémovych prejavov su k dispozicii 3 linie imunosupresivnych liecebnych postupov.
Prvoliniov systémovu lie¢bu predstavuje kortikoterapia, do druhej a tretej linie su zaradené
imunosupresiva a biologika v pripade nedostato¢ného efektu GK, pri zavaznej forme SjS alebo ako
GK- $etriaca terapia pri dlhodobej liecbe GK. Algoritmus lie¢by pri postihnuti jednotlivych organov je
uvedeny v schémach ¢. 3 - 11.

Schéma €. 3: Algoritmus liecby postihnutia Zliaz
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Po dokladnej diferencialnej diagnostike a vylaceni inej pri¢iny akatneho postihnutia slinnych a slznych
Zliaz je indikovana kratkodoba lieba NSA (3 - 5 dni). V pripade nedostatoéného efektu je nutné zvazit’
druholiniovu lie¢bu GK v maximalnej uvodnej davke 0.3 mg/kg/den, s postupnou detrakciou podla
klinického stavu. Ako tretoliniova lie¢ba sa odporuca rituximab alebo belimumab. Rituximab sa
aplikuje vo forme 2 infazii po 1000 mg v odstupe 15 dni, s moZnostou opakovania liecby o pol roka,
belimumab taktiez vo forme infGzie 10 mg/kg v tyzdni 0, 2 a 4 a nasledne kazdé 4 tyzdne alebo 200 mg
subkutanne kazdych 7 dni.
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Schéma &. 4: Algoritmus lie¢by kibového postihnutia
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Pri artralgiach treba vylugit' aj inu pri¢inu bolesti kibov, po artralgii pri samotnom Sjégrenovom
syndrome je indikovana lieba NSA, event. pri nedostatoénom efekte lie¢ba hydroxychlorochin (HCQ)
200 mg/den.

V pripade artritidy postupujeme v lie¢be podl'a rozsahu postihnutia kibov. Pri synovitide < 5 kibov je
liecbou volba HCQ v kombinacii s NSA, pri synovitide > 5 kibov mozno v prvej linii volit
hydroxychlorochin v kombinécii s glukokortikoidmi (GK), ktorych (vodna davka nepresahuje
0.5 mg/kg/den s postupnou detrakciou po vyznaceni Uc€inku. Pri zlyhani liecby, intolerancii alebo
nutnosti dlhodobej liecby GK vo vyssich davkach sa volia imunosupresiva. Liekom prvej vol'by je
metotrexat 7.5 - 25 mg tyzdenne, alternativou je leflunomid v ddvke 20 mg/den alebo azatioprin
2 -3 mg/kg/den. V pripade nedostatoénej ucinnosti druholiniovej terapie je indikovana biologicka
lie¢ba rituximabom v §tandardnom rezime (dve infuzie po 1000 mg v odstupe 15 dni s moZnostou
opakovania liecby kazdych 6 mesiacov) alebo abataceptom (infuzia 10 mg/kg v tyzdni 0, 2 a 4
a nasledne kazdé 4 tyzdne).

Schéma ¢&. S: Algoritmus liecby kozného postihnutia
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V pripade kozného postihnutia je nutné odli§it' anularny erytém a koznu vaskulitidu. V pripade
limitovanej formy anularneho erytému si vystac¢ime s topickou lie¢bou GK, ale pri diftznej forme je
prvoliniovou lie¢bou hydroxychlorochin alebo GK v maximalnej davke 0.3 mg/kg/den s postupnou
detrakciou, event. ich kombinacia. Uvodna davka GK nepresahuje 0.3 mg/kg/defi a postupne ju
redukujeme. Pri zlyhani lie¢by, volime v pripade dostupnosti iné antimalarikd v monoterapii alebo
v kombinacii s GK v davke 0.5 az 1 mg/kg/den.

Pri koznej vaskulitide pri strednom ESSDAI volime GK v uvodnej davke 0.3 mg/kg/den, pri vysokom
ESSDAI v maximalnej tivodnej davke 0.5 az 1 mg/kg/deni s postupnou redukciou. Pri zlyhani liecby GK
st indikované imunosupresivne lieky alebo biologicka lie¢ba rituximabom a pri ich nedostato¢nom
efekte cyklofosfamid vo forme infuznej pulznej liecby 0.5 g/den kazdych 15 dni s maximalne
6 opakovaniami, pripadne v kombinacii s plazmaferézou.

Schéma €. 6: Algoritmus liecby postihnutia respiracného systému
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V pripade bronchidlneho postihnutia je postacujuca inhala¢na liecba.

Pri intersticialnom pl'aicnom ochoreni v pripade strednej zavaznosti podl'a ESSDAI liekom prvej vol'by
s GK v maximalnej ivodnej davke 0.5 mg/kg/den, pri ich zlyhani alebo pri vysokom ESSDAI je nutné
navysit davku na 0.5 az 1 mg/kg.

Druholiniovymi liekmi su peroralne imunosupresiva ako azatioprin v davke 2 -3 mg/kg/den,
alternativne mykofenolat mofetil (MMF) 200 mg/dent ¢i cyklosporin A v davke 3 - 5 mg/kg/den.
Do tretej linie lie¢by je zaradeny cyklofosfamid vo forme infuznej pulznej liecby 0.5 g/den kazdych
15 dni s maximéalne 6 opakovaniami alebo rituximab vo forme dvoch inflzii po 1000 mg v odstupe
15 dni, s mozZnost'ou opakovania lie¢by kazdého pol roka.
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Schéma &. 7: Algoritmus liecby postihnutia oblic¢iek
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V pripade postihnutia obli¢iek je nutné odliSit’ tubularne postihnutie od glomerulonefritidy (GN) a
stanovit’ hodnotu ESSDALI

Pri tubularnom postihnuti s nizkym ESSDAI je indikovana symptomaticka liecba (napr. Uprava
metabolickej acidozy), pri strednom ESSDAI terapia GK v maximalnej tivodnej davke 0.5 mg/kg/den
a lie€bou druhej volby su imunosupresiva ako azatioprin 2 - 3 mg/kg/den, alternativne mykofenolat
mofetil 200 mg/den alebo cyklosporin A 3 - 5 mg/kg/den.

Pri vysokom ESSDAI je nutné vylu¢it ANCA - asociovanu vaskulitidu ¢i systémovy lupus
erythematosus. Pri GN s vysokym ESSDAI je tivodna davka GK vyssia (0.5 - 1 mg/kg/den), v pripade
ich nedostatocného efektu je liekom druhej volby cyklofosfamid vo forme infuznej pulznej liecby
0.5 g/den kazdych 15 dni s maximalne 6 opakovaniami alebo hlavne pri kryoglobulinémii rituximab
vo forme dvoch infazii po 1000 mg v odstupe 15 dni, s moznost'ou opakovania liecby kazdého polroka.
Plazmaferéza zostava zivot zachratnujicou terapeutickou modalitou pri kryoglobulinémii.

Schéma ¢&. 8: Algoritmus liecby postihnutia periférneho nervového systému
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kryoglobulinémii
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Pri mononeuropatii multiplex volime ako prvu liniu GK v maximalnej tvodnej davke 0.5 - 1 mg/kg/den,
ktord postupne redukujeme. V pripade ich nedostato¢ného efektu st lickom druhej vol'by bud’ peroralne
imunosupresiva alebo rituximab vo forme dvoch infdzii po 1000 mg v odstupe 15 dni, s moZnost’ou
opakovania lie¢by kazdého pol roka. Pri ich zlyhani je alternativou cyklofosfamid vo forme infiznej
pulznej liecby 0.5 g/den kazdych 15 dni s maximalne 6 opakovaniami alebo plazmaferéza. Plazmaferéza
zostava zivot zachrafiujucim vykonom pri kryoglobulinémii. Pri axonalnej periférnej neuropatii
S prejavmi senzorického postihnutia je indikovana symptomaticka liecba, pri jej nedostato¢nom efekte
alebo pritomnosti gangliopatie alebo chronickej zapalovej demyelinizujlcej polyneuropatie je nutné
siahnut’ po intravendznych imunoglobulinoch (1VV1g) 0.4 - 2 mg/kg/defi 5 dni za sebou. Druhou liniou je
MMF 200 mg/den, tretou pulzna liecba cyklofosfamidom 0.5 g/den kazdych 15 dni s maximalne 6
opakovaniami.

Schéma €. 9: Algoritmus lie¢by postihnutia centralneho nervového postihnutia
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* ako Zivot zachrariujlci vykon pri kryoglobulinémii
** zvaZit eculizumab u pacientov s pozitivitou
protilatok profi AQP-4

Pri CNS vaskulitide a optickej neuritide st v prvej linii lie¢by indikované GK v maximalnej Uvodnej
davke prednisonu 0.5 - 1 mg/kg/den, event. jeho ekvivalentnej davke. V pripade ich nedostato¢ného
efektu mozno aplikovat’ cyklofosfamid vo forme infuznej pulznej liecby 0.5 g/den kazdych 15 dni
s maximalne 6 opakovaniami a pri jeho zlyhani rituximab vo forme dvoch infzii po 1000 mg v odstupe
15 dni, s moznostou opakovania liecby kazdého polroka alebo plazmaferézu. Plazmaferéza zostava
Zivot zachranujucim vykonom pri kryoglobulinémii. V pripade CNS vaskulitidy s pozitivitou protilatok
proti aquaporinu 4 (AQP-4) mozno prehodnotit’ nutnost’ lie¢by ekulizumabom.

Pri lymfocytarnej meningitide je lie¢ba symptomaticka, ale v pripade nedostatocnej liecebnej odpovede

je mozno prehodnotit’ lieCebné postupy ako pri CNS vaskulitide. Pri SM-like syndréme je na zvazenie
Specificka liecba roztrisenej sklerozy.
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Schéma ¢. 10: Algoritmus lieCby postihnutia krvotvorby
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Pri ¢astych tazkych infekcidch v rdmci autoimunitnej neutropénie s poklesom neutrofilov pod 0,5. 10%I
je nutné podat’ granulocyty stimulujice rastové faktory (G-CSF), pri ich nedostatocnom efekte
a pri trombocytopénii pod 20. 10%1 poddvame GK v maximalnej Gvodnej davke 0.5 - 1 mg/kg/det.

Pri hemolytickej anémii liekom prvej volby si GK a IVIg v davke 0.4 - 2 mg/kg/den 5 dni za sebou.
V pripade nedostato¢ného efektu sa zvazuje lieba rituximabom v davke 2 inflzie po 1g v odstupe
15 dni a tretoliniovym je cyklofosfamid vo forme infGznej pulznej lie¢by 0.5 g/den kazdych 15 dni
s maximalne 6 opakovaniami alebo plazmaferéza.

Schéma €. 11: Algoritmus prevencie a lieCby vrodeného srdcového bloku deti matiek so SjS a
pozitivitou antiRo protilatok
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Plod matky so SjS je vystaveny riziku vzniku kongenitalneho srdcového bloku (CHB). V prevencii
vzniku CHB sa odporuca lie¢ba hydroxychlorochinom v davke 200 - 400 mg/den. Na stabilnej davke
hydroxychlorochinu by mala byt pacientka s pozitivnymi autoprotildtkami anti-Ro/SSA najmenej
6 mesiacov pred planovanym otehotnenim. V pripade otehotnenia je nutny pravidelny monitoring
gynekolégom a porodnikom a v pripade potreby aj detskym kardioldgom. Za Géelom skorého
rozpoznania poruch rytmu plodu je v pripade dostupnosti indikovany doméci monitoring srdcového
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rytmu plodu, v pripade jeho nedostupnosti sa odportcaju pravidelné kontroly plodu matky gynekolégom
a porodnikom a detskym kardiologom. Lie¢ba CHB zavisi od stupiia vrodeného srdcového bloku. Pri
AV bloku I. stupiia je nutné zvazit’ kratkodobu liecbu fluorovanym GK, pri AV bloku II. stupiia okrem
fluorovanych GK sa podévaju aj IVIg apri AV bloku III. stupiia so znamkami endokardialnej
fibroelastézy, hydropsu plodu anizkej funkcie srdca plodu okrem fluorovanych GK a Vg je
indikovana aj plazmaferéza.

XIll. Lieécba B-bunkovych lymfémov by mala byt individualizovana podla Specifického
histologického podtypu a §tadia ochorenia

Lymfomy st jednoznacne jednou s najvaznejsich systémovych komplikacii SjS a ich vyskyt oproti
beznej populacii je zvySeny az 48-nasobne. Nakolko pri SjS nachadzame B-lymfocytarnu infiltraciu
Zliaz, najcastej$imi lymfomami su prave B-bunkové lymfomy. Pomer B-lymfomov ku T-bunkovym
lymfémom je 15:1. U viac ako 90 % ide o mukd6zou asociovany lymfom (MALT lymfom), lymfomy
marginalnej zony, difGzne B-bunkové lymfoémy. Pri zvaZovani nasledujucej liecby musi byt liecba
onkologa/hematologa individualizovana podla histologického podtypu a stadia ochorenia.

Prognodza

Prognoza SjS vo velkej miere zavisi od rozsahu organového postihnutia. Kym pri solitirnom postihnuti
zliaz je prognoéza dobra, pri orgdnovom postihnuti a oneskorenej ¢i nedostatocnej liecbe mézu vznikniit
ireverzibilné zmeny prejavujdce sa nielen vyraznym zasahom do kvality Zivota, ale v mnohych
pripadoch (hlavne pri postihnuti plicneho intersticia, obliciek, periférneho ¢i centralneho systému
a krvotvorby) aj Zivot ohrozujucimi stavmi. Prave preto je nutna véasna a spravna diagnostika ochorenia
s nasledujucou adekvatnou lie¢bou individualizovanou podla aktualnej aktivity ochorenia.

Posudkova ¢innost’

Sj6grenov syndrom je zahrnuty v prilohe €. 4 k zakonu €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni
neskorsich predpisov v Kapitole XV - Choroby podporného a pohybového aparatu, oddiel D - Choroby
svalov, Polozka 1 - Svalové dystrofie, myopatie, spinalne svalové atrofie a pribuzné syndrémy,
myozitidy, systémové ochorenia spojivového tkaniva (lupus erytematosus, dermatomyozitida,
systémova sklerdza - Behcetova choroba, Sjégrenov syndrom a ost.), kde je miera poklesu schopnosti
vykonévat’ zarobkovu ¢innost’ uréena zdkonom od 30 % do 90 %, podl’a toho, ¢i ide o l'ahky, stredne
tazky alebo tazky stupen postihnutia. Posudkovi lekari posudzuji zdravotny stav na Gc¢ely invalidity
na zaklade dolozenych odbornych lekarskych nalezov, v ktorych by malo byt odbornym lekarom -
reumatolégom, dokumentované postihnutie kibovych aj mimokibovych tkaniv a organov, zhodnotena
zavaznost’ funkéného postihnutia organizmu, s dopadom na celkovy stav a vykonnost’ organizmu podl'a
sucasne platnych kritérii hodnotenia tohto syndrému, nakolko filozofia zakona ¢. 461/2003 Z. z.
0 socialnom poisteni je zalozena na zavaznosti funkéného postihnutia organizmu a k tomu je aj zakonom
uré¢ena percentudlna miera poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkov( ¢innost’.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Sjogrenov syndréom je systémové ochorenie spojiva, uktorého sa pod¢iarkuje nutnost
interdisciplinarnej spoluprace Specialistov viacerych oblasti pri diagnostike (reumatolég, oftalmolég,
zubny lekar, maxilofacidlny chirurg, otorinolaryngolég, patolog) aj pri lie¢be lokalnych
a systémovych priznakov (oftalmoldg, zubny lekér, otorinolaryngoldg, reumatoldg, pneumoftizeoldg,
nefrol6g, neurolég, hematoldg a transfuzioldg, dermatol6g, gynekoldg a pérodnik).

Stanovenie diagnézy Sjogrenovho syndrému
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Stanovenie diagnoézy Sjogrenovho syndromu si vyzaduje spolupracu reumatoldga, oftalmologa,
zubného leké&ra/maxilofacialneho chirurga/otorinolaryngoldga a patoléga.
Kompetencie s delegované nasledovne:
- Stanovenie diagnézy suchej keratokonjunktivitidy - Schirmerov test realizuje reumatolog alebo
oftalmolog, vySetrenie pomocou farbenia fluoresceinom oftalmolog;
- Stanovenie xerostomie nestimulovanou sialometriou - reumatoldg, zubny lekér, otorinolaryngolég;
- Stanovenie stimulovanej sialometrie — zubny lekér, otorinolaryngoldg;
- Biopsia malej slinnej Zlazy zbukélnej sliznice — maxilofaciadlny chirurg, zubny lekar,
otorinolaryngolég;
- Hodnotenie bioptickej vzorky tkaniva - patoldg;
- Indikdcia vysetrenia autoprotilatkového profilu - reumatoldg;
- Stanovenie definitivnej diagnozy Sjoégrenovho syndrému - reumatoldg.

Liecba a kontrola pacientov so Sjégrenovym syndromom

Lie¢bu ochorenia manaZzuje reumatolég v spolupraci s dalsimi Specialistami podla organového
postihnutia u daného pacienta a v pripade gravidity konzultuje s gynekol6gom a pérodnikom.
Doplnkové otazky manaZmentu pacienta

Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom &. 576/ 2004 Z. z., § 6
informovany suhlas.

Odporicania pre reviziu Standardu

Audit a revizia budu realizované po 12 mesiacoch a nasledne kazdych 5 rokov. V pripade objavenia sa
novych vedeckych informécii, medzindrodnych odporacani, vyvoja diagnostickych metéd a
terapeutickych modalit aj skor.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza tento
Standardny postup, je moziny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia,
komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultéacie
alebo Kklinického konzilia.

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

Utinnost’
Tento $tandardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. novembra 2025

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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2 Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACE-i
ALT
BAI
CRP
CT
ChK
DPI
EKG
ERS
EBM
GERD
GIT
HFA
HRCT

K
LABA
LAMA
LDCT
MZ SR
MRI
Na
ORL
pMDI
POCUS

RF
RTG
SABA
SAMA
SARS

U-LABA

inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu

alaninaminotransferaza

(angl. breath actuated inhaler) — dychom aktivované aerosolové davkovace
C-reaktivny protein

(angl. computed tomography) — pocitacova tomografia

chronicky kasel’

(angl. dry powder inhalers) — inhalatory na praskovt formu lieku
elektrokardiografické vysSetrenie

(angl. European Respiratory Society) — Europska pneumologicka spolo¢nost’
(angl. evidence based medicine) — medicina zalozena na dokazoch
gastroezofagealny reflux

gastrointestinalny trakt

hydrofluoroalkany

(angl. high-resolution computed tomography) — pocitacova tomografia s vysokym
priestorovym rozlisenim

(lat. kalium) — draslik

(angl. long acting f2-agonists) — dlhodobo posobiace 32-sympatikomimetika
(angl. long acting muscarinic antagonists) — dlhodobo pdsobiace anticholinergika
(angl. low-dose coputed tomography) — nizkodavkova pocitaéova tomografia
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

(angl. magnetic resonance imaging) — zobrazenie magnetickou rezonanciou

(lat. natrium) — sodik

otorinolaryngologicky

davkované spreje z tlakovych aplikatorov

(angl. point-of- care-ultrasound) — ultrasonografické vysetrenie v ramci
prednemocnic¢nej zdravotnej starostlivosti

rizikovy faktor

rontgenové vysetrenie

(angl. short acting f2-agonists) — inhalané B2-sympatikomimetika s kratkodobym
ucinkom

(angl. short acting muscarinic antagonists) — kratkodobo p6sobiace
anticholinergika

(angl. severe acute respiratory syndrome) — syndrom akutneho respiraéného
zlyhania

(angl. ultra long acting f2-agonists) — inhala¢né B2-sympatikomimetika

s ultradlhodobym t¢inkom
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Vymedzenie zakladnych pojmov

Utelom tohto $tandardného diagnostického a terapeutického postupu (SDTP) je stanovit postup
diagnostiky a lieCby stvisiaci s poskytovanim zdravotnej starostlivosti dospelym pacientom
s chronickym kasl'om. Ur¢uje okrem inych odbornych suvislosti aj podmienky, za ktorych je pacient
v starostlivosti konkrétneho kompetentného zdravotnickeho pracovnika a podmienky, za ktorych a ako
su vykonavané konziliarne vySetrenia, ¢cim urcuje cestu pacienta zdravotnickym systémom Slovenske;j
republiky.

SDTP definuje §tandardizované klinické algoritmy obsahujlce obsah inicialneho a kontrolnych
vySetreni a suvisiacich medicinskych rozhodnuti u pacienta s chronickym kasl'om, ktoré ramcuju
spravne, dostupné, efektivne a bezpefné poskytovanie zdravotnej starostlivosti na zaklade
mediciny zaloZenej na dokazoch. Prostrednictvom aplikacie tohto SDTP v klinickej praxi sa
eliminuji duplicitné vySetrenia, tzv. ,, diagnostika navySe“ (angl. overdiagnosis) a tzv. ,lie¢ba
navySe“ (angl. overtreatment) vratane redukcie defenzivnej mediciny vykonavanej tzv. ,pre
istotu“. SDTP zaroven uruje postup pri indikacii nefarmakologickej a farmakologickej lie¢by
chronického kasPa.

Kasel’ je ochranny reflexny mechanizmus, ktory ul'ah¢uje samocistenie dychacich ciest a je prevenciou
aspiracie. Jeho vyvolavajiucim faktorom mézu byt aj ochorenia mimo dychacich ciest. Chronicky kasel’
postihuje 5-10% dospelej populacie. Vyraznym spdsobom negativne ovplyviiuje kvalitu zivota, moze
spdsobit’ komplikacie (Tabulka 3) stvisiace s chronickym kaSl'om a socialnu izolaciu pacienta.

Chronicky kaSel’ podl'a tohto SDTP je kasel trvajuci dlhsie ako 8 tyzdiov. Kasel refraktérny na
lie€bu je kasel trvajlici napriek terapii dlhsie ako 1 rok.

Za dospelého pacienta sa povazuje osoba, ktora je starSia ako 18 rokov.

Diagnostika je zistovanie a hodnotenie zdravotného stavu osoby a v pripade zistenia poruchy zdravia
alebo choroby urcenie zavaznosti poruchy zdravia alebo choroby; jej vysledkom je uréenie choroby.

Liecba je vedomé ovplyvnenie zdravotného stavu osoby s cielom navratit' jej zdravie, zabranit
d’alsSiemu zhorSovaniu jej zdravotného stavu alebo zmiernit’ prejavy a dosledky jej choroby. Lie¢ebny
reZim je zivotosprava osoby na podporu liecby, ktora urCuje oSetrujuci lekar vratane
nefarmakologickych terapeutickych intervencii a farmakologickej lieCby.

Kompetentny zdravotnicky pracovnik je zdravotnicky pracovnik, ktory zabezpeCuje manazment
pacienta s chronickym kasl'om podl'a tohto SDTP. Pokial’ chronicky kasel’ deteguje iny poskytovatel’
zdravotnej starostlivosti (PZS) nedisponujici kompetentnym zdravotnickym pracovnikom podla
tohto SDTP, odosle osobu k PZS s kompetentnym zdravotnickym pracovnikom za ti¢elom diagnostiky
priciny a liecby chronického kasl'a. Na spolupracu a konzultacie medzi jednotlivymi PZS sa vyuziva
konzilium.

Konzilium je podl'a platnej legislativy poradny organ osetrujuceho zdravotnickeho pracovnika zlozeny
zo zdravotnickych pracovnikov urenych PZS, ktori si vo vztahu k poskytovanej zdravotnej
starostlivosti oSetrujucimi zdravotnickymi pracovnikmi. Zdravotnicki pracovnici tvoriaci konzilium sa
konzilia mbézu zac¢astnit’ aj prostrednictvom elektronickych komunikacii. Konzilidrne vySetrenie je
vySetrenie realizované konziliom. Zdravotnicki pracovnici indikuju konzilidrne vySetrenie
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prostrednictvom konzilia vzdy, ked’ si to vyzaduje zmena zdravotného stavu pacienta alebo iné okolnosti
a pacient s tym sthlasi.

Lekar vykonavajuci konziliarne vySetrenie je zdravotnicky pracovnik, ktory ho vykonava na ziadost’
oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika. Odporucanie na indikované Kkonziliarne vySetrenie
obsahuje stru¢ny opis aktualneho zdravotného stavu pacienta, predbezné stanovenie choroby vratane jej
kédu, rozsah a ciel odporicaného vySetrenia a odovodnenie odporicania. Lekar, ktory realizuje
konziliarne vySetrenie, vykonava a kontroluje vysledky vsetkych nim vyziadanych laboratérnych a
zobrazovacich vySetreni potrebnych k naplneniu rozsahu aciela indikovaného konziliarneho
vysetrenia. Pokial' lekar vykonavajuci konziliarne vysetrenie nim indikované vykony nevykona sam,
moze ich delegovat’ na poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti v Specializatnom odbore vSeobecné
lekérstvo, s ktorym ma pacient uzatvorend zmluvu o poskytovani zdravotnej starostlivosti v stlade
s prislusnym Odbornym usmernenim Ministerstva zdravotnictva SR. Neoddelitelnou sucastou
delegovania tychto vykonov v sulade s platnou legislativou je spravne vyplnenie Ziadaniek na
indikované vySetrenia lekdrom vykonavajucim konzilium aich zaslanie tomuto poskytovatelovi
zdravotnej starostlivosti, ktory ich realizuje iba vo vyZziadanom rozsahu. Praca lekara vykonavajuceho
konzilium sa povazuje za ukoncenu vtedy, ked” je naplneny rozsah a ciel’ indikovaného konziliarneho
vySetrenia, ktorého zavery musia byt zaznamenané a dokumentované elektronicky prostrednictvom
narodného systému ezdravie.

3 Kompetencie
a) Kompetentnym zdravotnickym pracovnikom na vykon inicidlneho a kontrolného vysSetrenia

pacienta s chronickym kasl'om je lekar so $pecializaciou v §pecializaénom odbore vSeobecné lekarstvo
a lekar so $pecializaciou v $pecializaénom odbore pneumologia a ftizeologia.

b) Konziliarne vySetrenia vykonadvaju aj lekari poskytovatelov zdravotnej starostlivosti so
Specializaciami v inych S$pecializaénych odboroch. Stanovenim kompetentnych zdravotnickych
pracovnikov nie je dotknuté poskytovanie organovospecifickej zdravotnej starostlivosti
a indikacia konziliArnych vySetreni u pacientov s chronickym kasl'om u poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti so Specializaciami v inych $pecializaénych odboroch.

c) Pre vykon kontroly pacienta s chronickym kasPom (ChK) je kompetentnym zdravotnickym
pracovnikom aj sestra v ambulancii so $pecializaciou v prislusnom Specializatnom odbore v rozsahu
svojich odbornych kompetencii v stlade s bodom 05 pis. a) tohto SDTP.

d) Pre vykon elektronickej komunikécie s pacientom s ChK je kompetentnym zdravotnickym
pracovnikom lekar so S$pecializaciou v S$pecializatnom odbore vSeobecné lekarstvo, lekar so
Specializaciou v Specializatnom odbore pneumologia a ftizeoldgia vratane sestry v ambulancii so
$pecializaciou v prislusnom $pecializaénom odbore v stilade s bodom 03 pis. a) tohto SDTP.
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4 Uvod
Triedy a stupne odportiéani su v tomto SDTP klasifikované podla medzinarodnych kritérii ako triedy
odporucani I, Ila, IIb, III a uroven dokazov A, B, C podl'a Tabulky 1 a Tabulky 2.

Tabul’ka 1
; qp Triedy odporucani
T
Triedy Definicia Odporiéana
odporucani formulécia
Trieda | Dokazy a/alebo vSeobecna zhoda, Ze dana liecba Odportca sa/je
alebo procedura je prinosna, uzitocna a ucinna. indikované.
Trieda ll Protichodné ddkazy a/alebo rozpory v nazoroch na
uzitocnost/G¢innost liecby alebo postupu.
Trieda lla Prevaha dbkazov/nazorov je v prospech Malo by sa zvazit.
prospesnosti/uc¢innosti.
Trieda llb UZzito¢nost/acinnost’ je menej potvrdena Mohlo by sa zvazit.
dokazmi/nazormi.
Trieda Il Dokaz alebo v§eobecna zhoda, ze dana liec¢ba nie je Neodporuca sa.
uzito¢na/ucinna a v niektorych pripadoch moze byt
Skodliva.
Tabul’ka 2
o qp Urovei dokazov
Uroveii dokazov A Udaje odvodené z viacerych randomizovanych klinickych §tadii alebo
metaanalyz.
Uroven dokazov B Udaje odvodené z jednej randomizovanej klinickej $tidie alebo z
velkych nerandomizovanych studii.
Uroveii dokazov C Konsenzus nazorov expertov a/alebo malé stidie, retrospektivne
Studie, registre.

DélezZitost’ véasnej identifikacie, diagnostiky a lie¢by pacienta s ChK vyplyva najma:

1/ z aktualne nepriaznivej situécie tykajlcej sa morbidity a mortality na chronické ochorenia dychacieho
systému (predovsetkym neskora diagnostika bronchialnej astmy, chronickej obstrukénej choroby pltc)
a onkologické ochorenia dychacieho systému (predovsetkym neskora diagnostika karcinému plic,
pripadne metastaz v pl'icach onkologického ochorenia inych organovych systémov) na Slovensku;

2/ z potreby optimalizacie v€asnej a spravnej diagnostiky, diferencialnej diagnostiky a detekcie ochoreni

a efektivnej abezpetnej liecby, ¢im je mozné priaznivo ovplyvnit' vyskyt chronickych ochoreni
dychacieho, vo vybranych pripadoch aj ochoreni kardiovaskularneho systému spojenych s ChK;
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3/ z potreby zintenzivnit’ implementéaciu najnovsich diagnostickych algoritmov a lieCebnych stratégii
vychadzajucich z mediciny zaloZenej na dokazoch a medzindrodne akceptovanych medicinskych
odportcani do medicinskej praxe na Slovensku.

5 Prevencia

Efektivnym vyuzitim preventivnych pristupov je mozné vyznamne znizit' vyskyt odvratiteInych
ochoreni. Zakladom prevencie a liecby u pacientov s ChK je Uprava, redukcia a optimalne eliminacia
rizikovych faktorov (RF), predovSetkym zanechanie fajCenia, zmena Zzivotného Stylu, vcasna
identifikacia priciny/pri¢in ChK, efektivna diferencidlna diagnostika, spravne stanovenie diagnozy
a zacatie lieCby, ak je potrebna, v stlade s aktualne dostupnymi postupmi na zaklade mediciny zaloZenej
na dokazoch (EBM - evidence based medicine).

5.1. Primarna prevencia pri vyskyte chronického kasla

Jej cielom je zabranit’ vzniku ochoreni spojenych s ChK redukciou, optimalne eliminaciou RF, ktoré,
ak su u osoby pritomné, majt preukazatel'ny vplyv na vznik ChK. Ide napr. o zanechanie fajéenia alebo
odstranenie noxy vyvolavajucej ChK z pracovného alebo doméceho prostredia a podobne. Sucastou
primarnej prevencie je ockovanie proti prenosnym chorobam, v pripade ChK predovsetkym proti
chripke, pneumokokom a tuberkuldze.

5.2. Sekundarna prevencia pri vyskyte chronického kasl’a

Cielom sekundarnej prevencie je vCasné zachytenie a terapeutické ovplyvnenie ochoreni, ktoré
sposobuju ChK tak, aby sa predislo progresii ochorenia a jeho komplikaciam. Osobitnym typom
sekundarnej prevencie je skrining. Skrining ochoreni spojenych s ChK je mozné uplatnit’ pri
vyhladavani zavaznych ochoreni dychacieho systému, napr. chronickej obstrukénej choroby plic,
bronchialnej astmy, karcindbmu pltac. Zakladnymi nastrojmi sekundarnej prevencie ChK su Uprava
zivotného $tylu a individualizovana nefarmakologickd a farmakologicka terapia v sulade s EBM.

5.3. Terciarna prevencia pri vyskyte chronického kasPa

Jej cielom je predchadzanie vzniku komplikacii ochoreni spojenych s ChK. Zaroven je cielom zabranit’
akatnym exacerbaciam zakladného ochorenia, ak je spojené s ChK, a udrzat’ maximalne dosiahnutel’'ni
kvalitu zivota pacienta. Okrem tupravy zivotného Stylu a individualizovanej nefarmakologickej
a farmakologickej liecby vyuziva aj d’alSie sposoby terapie, napr. kupelnu liecbu.

6 Epidemioldgia

NajcastejSou pri¢inou navstevy ambulancii poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti so $pecializaciou v
Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo a V Specializacnom odbore pneumologia a ftizeoldgia
pacientmi je vySetrenie pre kaSel’, pricom tvori 10-38% vsetkych vySetrenych pacientov. Kasel nie je
ochorenim, ale symptdmom s réznou etioldgiou. NajcastejSie sa Statisticky vobec neeviduje, ak je vSak
sucastou klinického obrazu konkrétneho uz diagnostikovaného ochorenia s priradenou diagndzou,
Statisticky sa zaznamenava diagn6za zékladného ochorenia. Spravna diferencialna diagnostika a
stanovenie konecnej diagnézy ma vyrazny vplyv na v€asné urcenie ochorenia suvisiaceho s kasl'om a
odhalenia zavaznych infekénych aj neinfekénych ochoreni.

7 Patofyzioldgia

Kasel’ je vagalny reflex evokovany aferentaciou stimulov prendsanych n. vagus, ktorého receptivne
oblasti su v laryngu, velkych dychacich cestach, pravdepodobne aj v alveolarnych septach a pl'icnom
parenchyme atiez vo faryngu, ezofagu avuchu. Noxy, ktoré vyvolavaji kaSel, st detegované
receptormi a idbnovymi kanalmi v sliznici dychacich ciest. Aferentné axény vedu informaciu o stimule
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do mozgového kmena. Kortex moduluje kaSlovy reflex, priCom u zien mu prinalezi vicSia area
prislusnej somatosenzorickej casti. Kasel’ méze byt spdsobeny excesivnou stimulaciou fyziologického
kasPového reflexu, napr. pri inhalaénej traume alebo aspiracii cudzieho telesa. Castejsie viak ide
0 hypersenzitivitu kasl'ového reflexu u pacientov reagujicich uz na nizku Groven termalnej, chemickej
alebo mechanickej stimulécie. KaSel’ je ¢iasto¢ne ovplyvneny vol'ou a zic¢astiiuji sa na iom aj svaly
v oblasti hrudnika a brucha.

8 Klasifikéacia

Kasel je klasifikovany na zaklade viacerych kritérii. St to predovietkym dizka trvania a tvorba sekrétu.
Dolezitym klasifikacnym parametrom je aj skutocnost, ¢i je kasel’ sposobeny pricinou pochadzajicou
z dychacich ciest alebo mimo nich.

Klasifikacia kasla a jeho charakteristiky:

8.1. Dizka trvania

Pre potreby tohto SDTP sa za ChK povazuje kasel trvajuci dlhie ako 8 tyzdiiov.

a) Akutny kaSel’

Trvé priemerne 3 tyzdne. Je spdsobeny aktitnym infekénym alebo neinfekénym agens. Najcastejsie su
to akdtne virusové alebo baktériové infekcie hornych a dolnych dychacich ciest, prechladnutie alebo
kasel’ sposobeny kratkodobou expoziciou externej noxe (drazdivé prchavé latky, prach, zadymenie
apod.). Moze tiez ist o iné zdvazné ochorenia, napr. embolizaciu pulmonalnych artérii, kardidlne
zlyhanie alebo vdychnutie cudzieho telesa.

b) Chronicky kasel’

Jeho trvanie je podla tohto SDTP viac ako 8 tyzdiiov. Pri¢inami mozu infekéné ochorenia hornych
a/alebo dolnych dychacich ciest, ale aj choroby inych orgdnovych systémov. Osobitne treba upozornit’
na ChK vyvolany mykoplazmovymi a chlamydiovymi infekciami dychacich ciest, po prekonani
infekcie SARS-CoV-2 (COVID-19) alebo iny postinfekény kaSel' vyvolany hyperreaktivitou
bronchidlneho stromu. Manazment pacientov s ChK je odliSny v pripade, ak je vyvolany
kardiovaskularnymi pri¢inami (napr. kardidlne zlyhavanie, stav po prekonanych komplikovanych
virusovych zapaloch srdcového svalu a pod.), pri¢inami pochadzajucimi z gastrointestinalneho traktu
(napr. gastroezofagealny reflux, zvySena produkcia zaltido¢nej $tavy a pod.), postihnutim sliznice
hornych dychacich ciest hormonalnymi alebo nehormonalnymi zmenami (napr. pharyngitis siccaa pod.)
alebo trvalej a pravidelnej expozicii osoby externymi noxami vyvolavajicimi kasel' (napr. fajcenie,
praca v praSnom prostredi alebo s prchavymi latkami a pod.). Pri¢inou tieZ méze byt uZivanie
niektorych u¢innych latok v ramci chronickej medikécie, napr. inhibitorov angiotenzin konvertujiceho
enzymu (ACE-i).

¢) Zachvatovy kasel’

Ide o kasel, ktory prichadza v zachvatoch, vo ,,vInach® a ¢asto je viazany na pritomnost’ spistaca alebo
provokujuceho faktora. Nesuvisi s cirkadidnnym rytmom a zvy€ajne po odstraneni vyvolavajucej
pri¢iny a adekvatnej liecbe do niekolkych dni alebo tyzdinov vymizne.

8.2. Kasel’ s produkciou alebo bez produkcie sekrétu

NajcastejsSie ma kaSel’ v jednotlivych fazach ochorenia, ktoré sprevadza, rozny charakter, pricom
jednotlivé $tadia sa m6zu menit’ aj prelinat’.

a) Suchy draZdivy kasel’

Pri kasli nie je vykasliavané sputum, kasel’ je suchy, drazdivy, ¢asto spojeny s bolest’ami na hrudniku
a vyCerpanostou. NajcastejSie je spOsobeny iritdciou obnaZenych intraepitelovych nervovych
zakonceni. Sprevadza najcastejSie virusmi vyvolané infekcie hornych dychacich ciest, alergické prejavy
spojené s alergiou na pele, roztoCe, neraz aj potraviny. Moze tiez ist’ o aspirované cudzie teleso, ale aj
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o priznak onkologického ochorenia v oblasti dychacich ciest (trachea, priedusky, plica), pripadne
metastazy onkologického ochorenia nachadzajliceho sa mimo dychacieho systému.

b) Produktivny kasSel’

Pri produktivnom kasli pacient vykasliava hlienové, hlienovo-hnisavé alebo hnisavé sputum, ktoré je
spbsobeneé patologickou hypersekréciou v oblasti dychacich ciest. Sti¢ast'ou sputa moze byt aj primes
krvi.

8.3. Zakladné fenotypy chronického kasla

a) Astmaticky kaSel’/kaSel’ pri eozinofilovej bronchitide

Je asociovany s bronchialnou astmou, bronchialnou hyperreaktivitou alebo eozinofilovou bronchitidou.
b) Refluxny kasel’

Vyskytuje sa pri gastroezofagedlnom refluxe (GERD), ezofago-faryngedlnom refluxe a ezofagealnej
dysmotilite.

¢) Post nasal drip syndrome alebo upper airways cough syndrome

Suvisi so zatekanim hlienov, rinosinusitidou a rinitidou

d) Iatrogénne vyvolany kasel’

Vyskytuje sa zhruba u 15% pacientov uZivajucich ACE-i. Mo6Ze sa vyskytovat' aj u pacientov
uzivajucich blokatory kalciového kandla alebo bisfosfonaty v pripade, Ze zhorSuji uz existujuci GERD.
Vybrané prostanoidové ocné kvapky pouzivané na liecbu glaukému po zostupe slznymi kanalikmi tiez
mozu vyvolavat’ kasel’ podrazdenim faryngu.

e) Chronicky refraktérny kaSel’

Vyskytuje sa u pacientov, u ktorych kasel’ pretrvava po komplexnej diagnostike a lie¢be kasl'a podl'a
odporucani pravdepodobne na neurofyziologickom podklade.

J) Chronicky kasel’ sprevidzajuci iné ochoreniach

Kasel vyskytujtci sa pri chronickych ochoreniach dychacieho systému, napr. pri chronickej obstrukéne;j
chorobe pl'uc (CHOCHP), cystickej fibroze, intersticialnych procesoch, karcinome pltc.

9 Klinicky obraz

Kasel' je jednym =z najcastejSich symptomov, ktoré su pri¢inou vySetrenia pacienta lekarom
predovsetkym v ambulantnej zdravotnej starostlivosti. NajdolezitejSie je odlisit’” akatny a ChK a ¢o
najskor zistit’ jeho pric¢inu. Kasel’ je vZzdy dovodom na dokladné vysetrenie pacienta. Pri aktitnom kasli
je klinicky obraz takmer vzdy spojeny priamo s vyvolavajicim faktorom infekénej alebo neinfekénej
etioldgie. Pacient ma okrem kasla Casto pocit nedostatku vzduchu a vyc¢erpanosti, diskomfort na
hrudniku, pri infekcii dychacich ciest s st¢ast'ou klinického obrazu aj nadcha, horticka, bolesti svalov,
hlavy a potenie. Pri ChK ¢asto nie je klinicky obraz jednozna¢ny. Kasel’ méze byt suchy, s produkciou
sputa, zachvatovy alebo moze v sebe spajat’ vSetky uvedené charakteristiky. Pacient sa moze stazovat’
na pocit ,,zatekania® do nosohltanu, chronicku sekréciu z nosa, pocit cudzieho telesa v hrdle alebo
,suché hrdlo“, chrapot alebo sipot. Alarmujucim priznakom je pritomnost’ krvi v spute alebo
vykaSliavanie krvi. Pri fyzikdlnom vySetreni mézu byt pritomné rozne respiracné fenomény od
diskrétnych az po zavazné — predizené inspirium alebo expirium, vrzgoty, piskoty, chropky. Kasel’,
predovsetkym ChK, mozu sprevadzat komplikacie prejavujuce sa v oblasti réznych organovych
systémov. NajcastejSie komplikacie kasl'a si uvedené v Tabulke 3.
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Tabul’ka 3 NajcastejSie komplikacie kasl'a

@
i Najéastejsie komplikacie kasla

Respira¢né komplikacie pneumotorax, pneumomediastinum, subkutanny
emfyzém, emfyzém plic

Kardiovaskularne komplikécie arytmie, ruptara cievnej steny s krvacanim

Muskuloskeletalne komplikéacie fraktury rebier, bolesti svalov hrudnika a/alebo
brucha

Neurologické komplikacie bolesti hlavy, synkopa, vertigo

Psychologické/psychiatrické komplikacie nervozita, depresie, poruchy spanku, anxieta,
socialna deprivécia

Urologické komplikéacie inkontinencia

10 Diagnostika

Diagnostika ChK musi byt odborne spravna, zalozena na EBM, ¢asovo a nékladovo efektivna.
Vzhl'adom na jej naroCnost’ pri vykonavani diferencialnej diagnostiky je nevyhnutné postupovat
systematicky.

10.1. Anamneéza

Je zékladnym néastrojom na komplexny a spravny diagnosticky a terapeuticky postup. Je potrebné
pacienta alebo jeho blizkych pytat’ sa na okolnosti vzniku kasla, ¢i mu predchadzalo infekéné ochorenie,
&i existuju vyvolavajice, resp. provokujuce faktory. Zasadné je zistit' dizku trvania, pripadnt vizbu
kasl'a na dennu alebo noc¢nti dobu, telesnu aktivitu, prijimanie potravy alebo jeho sezonny vyskyt.
Ddélezita je charakteristika ChK — ¢i ide o suchy, produktivny, zachvatovy kasel’. V pripade existencie
sputa st délezité Udaje o jeho konzistencii a pripadnych primesiach. Je potrebné overit’ si, ¢i vzniku
kasl'a nepredchadzal tiraz alebo operacny zakrok tvare alebo hrudnika, ¢i pacient nema pocit ,,zatekania
hlienov*, ,,pIného nosa“ alebo zmeny/straty ¢uchu. Zasadné su informacie o refluxe, chrapani alebo
spanku s otvorenymi tstami. Cielene je potrebné sa pytat’ na fajéenie tabaku, pouzivanie tabaku inym
sposobom (zutie, snuff), vaping. Doélezité st informacie o pracovnych podmienkach a socialnom
prostredi, predovSetkym informacie o0 byvani, konickoch, aktivitich vo vol'nom c¢ase a slvisiacich
¢innostiach. Podstatné su informécie o chove spolocenskych alebo hospodarskych zvierat doma alebo
na pracovisku. Je nevyhnutné ziskat' tdaje o kontakte pacienta s prachom, chemickymi latkami
a prostriedkami na oSetrenie roznych typov vyrobkov (pol'nohospodarstvo, strojarsky priemysel a pod.)
nielen v pracovnom, ale aj v domacom prostredi, napr. aj pouzivanie parfémov, farieb na vlasy,
rozpustadiel, lakov a pod. Pacienta sa vzdy treba pytat’ na mozné uz lieCené komorbidity, predovsetkym
ochorenia kardiovaskularneho a gastrointestinalneho systému, poruchy imunity a . Rovnako dolezité st
o chronicky uzivanych liekoch, napr. ACE-i, blokatory kalciového kanéla, bifosfonaty a podobne.

10.2. Fyzikdlne vySetrenie

Na vySetrenie sa pouzivaju Standardné vySetrovacie metody, a to aspexia, auskultéacia, palpacia, poklop.
Pri inicidlnom vySetreni pacienta je zdOvodu efektivne vykonanej diferencialnej diagnostiky
nevyhnutné postupovat’ systematicky. Je potrebné vykonat’ zakladné fyzikalne vySetrenie dostupnych
oblasti hornych a dolnych dychacich ciest so zameranim sa na nos, prinosové dutiny, Gstnu dutinu,
larynx, krk vratane palpaéného vySetrenia Stitnej zlazy a lymfatickych uzlin na krku, zahlavi,
supraklavikularne a infraklavikularne a kompletne fyzikalne vysetrit’ hrudnik.

233



10.3. Laboratorne vysetrenie

Pri ChK je zasadné odlisenie infekcnej a neinfekénej etiologie. Z uvedeného dévodu je uz pri inicialnom
vysetreni u pacienta s ChK nevyhnutné vykonat' subor vySetreni, ktoré maji rozhodujici vyznam
v diferencialnej diagnostike novozisteného ChK. Vyznamné su aj pri kontrolnych vySetreniach
u pacientov s ChK, ktori su uz trvale sledovani a lieeni pre zakladné chronické ochorenie, ktorého
jednym zo symptéomov je aj ChK, napr. bronchialna astma, chronicka obstruk¢éna choroba pluc
(CHOCHP) a podobne. Vysledky vysetreni su ddlezité pre monitorovanie stavu pacienta, v€asnil
identifik&ciu akutnej exacerbécie chronického ochorenia, resp. stanovenie diagndzy iného ochorenia,
priCom priznaky viacerych ochoreni sa mézu prekryvat’, napr. karciném pltc, tuberkul6za, CHOCHP
a podobne. Minimalny rozsah vySetreni u pacienta s ChK ako sucast’ inicialneho a kontrolného
vySetrenia je uvedeny v Tabulke 4 a Tabulke 5. Ide o minimalny rozsah vySetreni, ktory méze
vySetrujuci indikujuci lekar doplnit’ a rozsirit’ o d’alSie vySetrenia, ktorych obsah a rozsah stanovi
na zéklade anamnézy a fyzikalneho vySetrenia pacienta. Indikaciu, obsah a rozsah vySetreni indikujtci
lekéar uvedie do zdravotnej dokumentacie a zaznam vlozi do elektronickej zdravotnej knizky pacienta
v stlade s platnou legislativou.

10.4. VySetrenie sputa

U pacienta s produktivnym ChK je délezité vySetrenie sputa. V ramci diferencialnej diagnostiky je
mozné sputum vySetrit' kultivadne, cytologicky a imunologicky. Dalsi postup zvoli indikujuci lekar
podrl'a vysledku uvedeného vysetrenia (napr. antibioticka liecba, d’alsie dodiagnostikovanie a pod.)

10.5. RTG hrudnika

Rontgenové vysetrenie (RTG) hrudnika sa ma vykonat’ u kazdého pacienta s ChK a u pacientov so
zavaznymi priznakmi sprevadzajucimi akutny kaSel’. Po konzultacii s rAdiodiagnostickym pracoviskom
je RTG hrudnika v indikovanych pripadoch pri akdtnom alebo ChK a pri re§pektovani bezpe¢nostnych
opatreni na ochranu matky a plodu mozné vykonat’ aj u gravidnych zien. (2) RTG hrudnika ma zasadny
vyznam pri inicialnom aj kontrolnom vySetreni u pacientov so zapalovymi procesmi predovsetkym
V plicnom parenchyme. Mo6ze pomdct’ pri diagnostike a diferencialnej diagnostike pleurdlneho
vypotku, pritomnosti cudzieho telesa v dychacich cestach, bronchiektaziach, kavernach a rozpadovom
procese placneho tkaniva. RTG hrudnika je zakladnym diferencialno-diagnostickym a diagnostickym
nastrojom pri inicidlnom aj kontrolnych vySetreniach u pacientov s bronchialnou astmou, CHOCHP
a karcinomom pltc.

10.6. CT, HRCT, MRI a ultrazvukové vySetrenie hrudnika

VySetrenia pocitacovou tomografiou (CT), pocitatovou tomografiou s vysokou rozliSovacou
schopnostou (HRCT) a magnetickou rezonanciou (MRI) maju vysoku pridand hodnotu pri diagnostike
a diferencialnej diagnostike povodne nejednoznaénych nalezov a v diagnostike infiltrativnych procesov
Vv pl'icnom parenchyme. Ultrazvukové vysSetrenie hrudnika vratane Point-of-Care-Ultrasound (POCUS)
je diagnosticky prinosnym vysetrenim pre svoju neinvazivnost, rychlost a vyuziva sa na rychlu
diferencialnu diagnostiku kasla v ambulantnych podmienkach. HRCT je vhodna predovsetkym na
diagnostiku difaznych pneumopatii a k topickému zameraniu pri invazivnych diagnostickych
postupoch. Nizkodavkova pocitacova tomografia (LDCT) je prinosna v diagnostike a skriningu
karcindmu pl'ic v rizikovych skupinach obyvatel'stva. V sucasnosti sa pri skriningu karcindému pluc
v krajinach Eurdpskej Unie nastavuju optimalne procesy, aby sa diagnostika a vykonavanie skriningu
maximalne zefektivnilo a aby sa zaroven zredukovala zbyto¢na tzv. ,diagnostika navyse* (angl.
overdiagnosis). Je potrebné urcit’ viaceré parametre, ktoré definuju nielen skupiny vysetrovanych osdb
podrobujucich sa skriningu karcindmu plic, ale aj optimalne intervaly vySetreni a tiez treba brat’ do
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Uvahy psychosocialne konzekvencie suvisiace s falosne pozitivnymi vysledkami a tzv. ,,diagnostikou
navyse®“. Vzhl'adom na tlohu fajcenia ako zavazného RF pri vzniku nielen karcinomu pl'ic, ale aj pri
d’alsich ochoreniach dychacich ciest a kardiovaskularneho systému, sa uvedenym zobrazovacim
vySetreniam najcCastej$ie podrobuji pacienti s pozitivnou anamnézou fajcenia.

10.7. Funkéné vysetrenie pl'uc

Ide ovelmi délezity subor diferencialno-diagnostickych a diagnostickych metéd pri ChK, ktoré
umozhuju nielen stanovenie presnej diagnozy, ale aj kontrolu pacientov s chronickymi ochoreniami
dychacich organov. Prostrednictvom nich je mozné upresnit,, ¢i ide 0 obstrukény alebo restrikény typ
plicneho ochorenia a stanovit jeho stupefi a zavaznost. Bronchodilataéné testy a preukazanie
bronchidlnej hyperreaktivity su mimoriadne dolezité pri diagnostike ochoreni dychacich ciest na
alergickom podklade spojenych s ChK. V pripade podozrenia na pritomnost’ intersticialneho pl'acneho
procesu je diagnosticky ddlezité vykonat’ vySetrenie difiznej placnej kapacity.

10.8. Bronchoskopia

Bronchoskopia a s fiou spojena bronchoalveolarna lavaz sa vyuzivaji predovsetkym na diagnostiku
bronchialnej obstrukcie neraz na podklade maligneho ochorenia. Pricinou obstrukcie méze byt aj
infekéné ochorenie alebo cudzie teleso. Bronchoskopia by sa mala vykonat vzdy, ak ostatnymi
metddami nie je mozné zistit’ pri¢inu symptéomov spojenych s ochorenim dychacich ciest vratane ChK.

10.9. Otorinolaryngologické vySetrenie

V pripade ChK je dblezité vySetrenia nosa, prinosovych dutin, tvrdého a mékkého podnebia a laryngu.
Ak je pri¢inou ChK ,zatekanie hlienu z nasofaryngu, je vhodné vykonat aj alergologické
a imunologické vySetrenie.

10.10. Alergologicke a imunologické vySetrenie

ChK ma casto alergicku etiologiu. Pri vysokej prevalencii alergickych ochoreni dychacieho systému na
podklade alergie na pele, prach, roztoce, ale aj kombinovanych alergickych ochoreni v popul&cii vratane
réznych typov intolerancii, napr. kombinécia priznakov z oblasti dychacieho systému, dermatolégie
a gastroenterologie, je potrebné patrat’ aj po moznej alergickej etiologii ChK.

10.11. Gastroenterologické vysetrenie

Najcastej$im  vyvolavajicim faktorom ChK z oblasti gastrointestinalneho traktu (GIT) je
gastroezofagealny reflux (GERD). U pacienta spodozrenim na GERD sa odporti¢a vykonat
gastrofibroskopické vySetrenie aV pripade pozitivneho vysledku vySetrenia nastavit’ pacienta na
individualizovanu liecbu. V oblasti GIT moze byt pric¢inou ChK aj vyrazna hidtovad hernia, pricom
vtomto pripade je najvhodnejSie ¢o najskér poziadat o konzultéciu chirurga a v indikovanych
pripadoch pristapit’ k operaénému rieseniu, po ktorom ChK takmer vzdy vymizne.

10.12. Kardiologické vySetrenie vratane echokardiografie

ChK spolo¢ne s dyspnoe je pomerne Castym priznakom u pacientov s chronickym kardialnym
zlyhdvanim. V takomto pripade je dolezité pravidelné sledovanie pacienta kardiologom vratane
vykonania echokardiografického vySetrenia a komplexny manazment zakladného ochorenia pacienta.
V ramci diferencidlnej diagnostiky poruch rytmu sa odportca vykonanie dlhodobého snimania
elektrokardiogragického zéznamu (Holterov monitoring). ChK je sprievodnym symptémom pri
viacerych ochoreniach kardiovaskularneho systému, preto je zdsadna spravna diagnostika a lie¢ba
zékladného ochorenia, pricom na zmiernenie ChK sa vyuziva symptomaticka terapia.
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10.13. Psychologické, pripadne psychiatrické vySetrenie

U pacientov, u ktorych nebola preukazana somaticka pri¢ina ChK, je potrebné uvazovat aj o psychicky
podmienenom kasli. V pripade ChK neorganickej etiologie sa rozliSuje idiopaticky, habitudlny
a psychogénny kasel'. UrCenie diagndzy psychicky podmieneného ChK vyzaduje komplexny pristup
a predovsetkym vylucenie organického povodu ChK. V uvedenom pripade je potrebnd konzultacia
psycholdgom, pripadne psychiatrom.

INICIALNE VYSETRENIE PACIENTA S CHRONICKYM KASI'OM

Inicialne vySetrenie pacienta s ChK je vySetrenie, ktoré sa vykonava u pacienta, u ktorého
etiologia ChK nie je znama a zaroveii pacient nie je sledovany a lie¢eny na zakladné ochorenie
spojené s ChK bez ohl’adu na etiologiu, napr. ochorenie GIT, kardiovaskularne ochorenie a podobne.
Po prvom zisteni alebo vysloveni podozrenia na pritomnost’ ChK kompetentny zdravotnicky pracovnik
vykona inicialne vySetrenie pacienta podl’a tohto SDTP.

Utelom inicidlneho vySetrenia zameraného na ChK je vykonat zaikladmi diferenciilnu
diagnostiku pri¢iny/pri¢in ChK. Zakladny obsah inicialneho vySetrenia u pacienta s ChK je uvedeny
v Tabul’ke 4. Kompetentny zdravotnicky pracovnik moze na zaklade vlastnej indikéacie s ohl'adom na
anamnestické tdaje, vysledok fyzikalneho vySetrenia a klinického stavu pacienta a existujucich
vysledkov absolvovanych laboratérnych a pomocnych vySetreni pacienta rozsirit’ zakladny obsah
inicialneho vySetrenia o d’alSie nim indikované vySetrenia. Dévod indikécie a typ d’alSich vySetreni
uvedie v zdravotnej dokumentécii pacienta a vlozi ju do elektronickej zdravotnej knizky pacienta
v systéme ezdravie.

Inicialne vySetrenie pacienta s ChK obsahuje anamnézu, fyzikalne vySetrenie, indikaciu a kontrolu
laboratérnych a pomocnych vysetreni a ich vysledkov, ak sU v ¢ase vykonania inicidlneho vySetrenia
k dispozicii, indikaciu nefarmakologickej a farmakologickej liecby, ak je potrebna, a stanovenie terminu
d’alsieho kontrolného vysetrenia.

U pacientov uZ sledovanych a lie¢enych pre zakladné ochorenie, ktorého sticast’ou je ChK, napr.
bronchidlna astma, CHOCHP, kardialne zlyhavanie a podobne, sa inicidlne vySetrenie ChK
nevykonava. Monitoring a diferencialna diagnostika ChK sa u tychto pacientov vykonava ako sucast’
pravidelného kontrolného vySetrenia zakladného ochorenia u prislusného poskytovatela
zdravotnej starostlivosti, na ktoré je pacient objednany.

Kompetentnym zdravotnickym pracovnikom na vykonanie inicialneho vySetrenia pacienta s ChK
podPa Tabulky 4 tohto SDTP lekar so $pecializaciou v $pecializatnom odbore vieobecné lekarstvo.
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Tabulka 4

; QP Zakladny obsah inicidlneho vySetrenia pacienta s chronickym kasl'om

1. Anamnéza zamerana na pritomnost’ RF a klinickych priznakov ChK:

a) fajcenie so zameranim aj na alternativne, inovativie spésoby uZivania nikotinu alebo pasivne fajcenie,

b) prekonané a aktudine (liecené aj neliecené) infekcie dychacich ciest za poslednych 12 mesiacov — N0OSOVé
polypy, sinusitida, faryngitida, tonzilitida, laryngitida, bronchitida, pneumonia, tuberkul6za a pod.,

c) charakteristika ChK — suchy alebo vlhky, zachvatovy, vdzba ChK na telesnl aktivitu alebo jeho vyskyt aj
V pokoji, vizba na denné alebo no¢né hodiny, jeho trvanie (dni, tyzdne, mesiace), typ vykasliavaného sputa,

d) aktualne komorbidity — deformity hrudnika, ischemicka choroba srdca, kardidlne zlyhavanie, ochorenia
dychacich ciest na podklade alergie (pele, roztode, prach, tzv. farmarske pl'ica a pod.), potravinova intolerancia
alebo alergia, ochorenia gastrointestinalneho systému, obezita, stavy po Grazoch alebo operaciach hrudnika alebo
brucha a pod.,

e) kompletna aktualna medikacia — osobitny zretel na ACE-i, antibiotikd, expektorancia, mukolytika,
bronchodilatancia a pod.,

f) aktudiny stav ockovania - proti chripke, pneumokokovym infekcidm, pertussis a pod.,

g) pracovna anamnéza — osobitna pozornost’ praci v pranom prostredi, s farbami, rozpustadlami, riedidlami,
v zdravotnickom zariadeni, v prostredi vylu¢enych komunit a pod.,

h) socidlna anamnéza, doméace prostredie a hobby — podmienky byvania (vlhkost, vetranie, vykurovanie),
chovanie domacich alebo hospodarskych zvierat, $port (typ Sportu, interiér-exteriér),

i) pobyt v cudzine za poslednych 12 mesiacov — miesto a jeho podmienky,

j) rodinna anamnéza — zameranie sa na chronické ochorenia dychacich ciest a kardio-vaskularne ochorenia,

k) alergia a intolerancia na lieky a potraviny.

2. Fyzikalne vySetrenie:

2.1 Odmeranie vysky a hmotnosti pacienta, tlaku krvi, pulzovej frekvencie, dychovej frekvencie, telesnej
teploty, vysSetrenie saturdcie kyslikom pomocou oxymetra,

2.2 VySetrenie:

a) Ustna dutina vratane jazyka, tonzil — aspexia,

b) krk vratane lymfatickych uzlin a $titnej Zl'azy — aspexia, palpécia,

¢) skelet hrudnika vratane postudenia jeho symetrie, srdce, pl'ica — aspexia, palpécia, auskulticia, poklop,

d) brucho — aspexia, palpécia, poklop,

e) dolné kondatiny — symetria, aspexia, palpécia.

3. Indikacia laboratérnych vySetreni. Pokial’ si u pacienta k dispozicii vysledky laboratérnych vySetreni nie
star§ich ako 14 dni a st vo fyziologickom rozmedzi, nie je potrebné ich opakovat’. Indikujuci lekar méze
indikovat’ laboratorne vySetrenia aj nad ramec vySetreni uvedenych v Tabul'ke 4 v zavislosti od anamnesticky
zistenych Udajov a klinického stavu pacienta — ich rozsah a indikaciu uvedie v zdravotnej dokumentécii
a elektronickej knizke pacienta.

Laboratorne vySetrenia v rdmci zdkladnej diferenciélnej diagnostiky ChK:

a) hematologické vySetrenie: krvny obraz s diferencialnym rozpoctom,

b) biochemické vySetrenie: glykémia, kreatinin, ALT, Na, K, CRP,

¢) sputum: mikrobiologické, kultivaéné vySetrenie,

d) iné indikované laboratorne vySetrenia na zaklade zistenych anamnestickych udajov a klinického stavu pacienta.

4. Pomocné vysetrenia:

a) 12-zvodové elektrokardiografické vysetrenie (EKG) a jeho popis,

b) RTG hrudnika,

d) iné pomocné vysetrenia na zaklade zistenych anamnestickych udajov a klinického stavu pacienta.

5. Analyza a vyhodnotenie vysledkov dostupnych laboratérnych, pomocnych a konzilidrnych vySetreni, ktoré
pacient uz absolvoval pred inicidlnym vySetrenim.

6. Stanovenie nefarmakologickej a farmakologickej terapie, ak je potrebna.

7. Stanovenie terminu a obsahu planovanej kontroly. Zaznam do elektronickej knizky v zdravotnej dokumentacii
v systéme ezdravie a informovany sthlas pacienta.
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Ciel'om inicialneho vySetrenia pacienta s ChK je vykonat vstupné zakladné diferencialno — diagnostické
vySetrenie. Vysledky inicialneho vySetrenia su dostupné v kratkom casovom intervale, najneskor do 24
hodin, ¢o umoziiuje rychlu vstupni diferencialno-diagnostickl analyzu a naplanovanie dalieho
postupu. Pacient, uktorého bolo vykonané inicidlne vySetrenie, nasledne absolvuje v sulade so
stanovenym datumom kontrolné vysetrenie podla tohto SDTP. VySetrujiici lekir mdZe rozsirit
inicialne vySetrenie o d’alSie parametre a vySetrenia s prihliadnutim na aktualny zdravotny stav
pacienta. Indikéciu zdévodni v zdravotnej dokumentécii pacienta.

KONTROLNE VYSETRENIE PACIENTA S ChK
Kontrolné vy3etrenie pacienta s ChK je podla tohto SDTP vy3etrenie pacienta s ChK, ktory
absolvoval inicidlne vysetrenie podl'a tohto SDTP a mal naplanované kontrolné vysetrenie.

Pokial’ pri¢ina ChK nie je inicidAlnym vySetrenim identifikovana, vysetrujuci zdravotnicky
pracovnik so $pecializaciou v prislusnom S$pecializatnom odbore patra na zaklade anamnestickych
udajov, Klinického stavu pacienta a obdrzanych laboratornych a pomocnych vySetreni po inych
pri¢inach ChK prostrednictvom jedného alebo viacerych kontrolnych vySetreni.

Kompetentnym zdravotnickym pracovnikom vykonavajucim kontrolné vySetrenie pacienta s ChK je
lekar so S$pecializaciou v Specializaénom odbore vSeobecné lekarstvo a lekar so Specializaciou v
Specializa¢nom odbore pneumoldgia a ftizeologia. Kompetentny zdravotnicky pracovnik vykonavajuci
kontrolné vysetrenie zabezpecuje nim indikované konziliarne vySetrenia vratane kontroly ich
vysledkov v siilade ¢lankom 04 tohto SDTP.

Kontrolné vySetrenie obsahuje kontrolu klinického stavu pacienta akontrolu vysledkov
indikovanych laboratornych a pomocnych vysetreni. Na zaklade vyhodnotenych vysledkov nasleduje
v pripade identifikacie pric¢iny ChK individualizovana terapia. Zakladna diferencialna diagnostika pri
kontrolnom vysetreni pacienta s ChK nadvézujlca na inicidlne vySetrenie je uvedena v Tabulke 5.
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Tabulka 5

Zikladna diferencialna diagnostika pri kontrolnom vySetreni pacienta

S chronickym kasPom

ChK - pri¢ina v dychacich cestach

a) hyperreaktivita bronchialneho stromu po
prekonani akltnej infekcie dychacich ciest
b) chronicka bronchitida, najcastejSie fajciarska
c) asthma bronchiale

d) chronicka obstrukéna choroba plic
(CHOCHP)

e) onkologické ochorenie v oblasti dychacich
ciest vratane vzdialenych metastaz z inych
organov

f) iné ochorenie dychacich ciest

Diagnostika

a) laboratdérne vySetrenia na zaklade predpokladane;j
etiologie

b) zobrazovacie metddy (ultrazvukové vysetrenie
hrudnika vratane POCUS, CT, HRCT, MRI)

c¢) funkéné vysetrenie pltc

d) bronchoskopia

e) histologické vySetrenie

Infekéné ochorenia — rozsirena diagnostika
a) virusova etioldgia

b) baktériova etioldgia vratane tuberkulozy

c) pbvodcovia atypickych infekcii

Diagnostika

a) laboratdrne vySetrenia na zaklade predpokladanej
etiologie

b) iné pomocné vysetrenia na zaklade predpokladane;j
etiologie

Pri¢iny vyvolané poruchou imunitného
systému

a) alergia na externé noxy

b) asthma bronchiale na podklade poruchy
imunitného systému

c) iné ochorenia vyvolané poruchou imunitného
systému

Diagnostika

a) laboratdérne vySetrenia na zaklade predpokladane;j
etiologie

b) iné pomocné vysetrenia na zaklade predpokladane;j
etiologie

Kardiovaskularne pric¢iny

a) kardialne zlyhévanie

b) zapalové ochorenia myokardu

¢) pl'icna embolizacia

d) iné ochorenia vyvolané poruchou kardio-
vaskularneho systému

Diagnostika

a) laboratdrne vySetrenia na zaklade predpokladane;j
etioldgie

b) echokardiografické vysetrenie

¢) iné pomocné vySetrenia na zaklade predpokladanej
etioldgie

Otorinolaryngologické (ORL) pri€iny
a) chronicka faryngitida
b) tzv. syndrom zatekania

c) polypy
d) iné ochorenia z oblasti ORL

Diagnostika

a) laboratdérne vySetrenia na zéklade predpokladanej
etiologie
b) fyzikalne vySetrenie na zaklade predpokladane;j
etioldgie

¢) pomocné vySetrenia vratane zobrazovacich na zaklade
predpokladanej etiol6gie

Gastroenterologické priciny

a) gastroezofagealny reflux (GERD)
b) hypersekrécia zalidoCnej stavy
c) alkalicka refluxnd ezofagitida

d) iné ochorenia z oblasti GIT

Diagnostika

a) laboratorne vySetrenia na zaklade predpokladane;j
etiologie

b) gastrofibroskopické vysetrenie

c) ultrasonografické vysetrenie brucha

d) iné pomocné vysetrenia na zdklade predpokladane;j
etioldgie

Psychologické a psychiatrické pri¢iny
a) idiopaticky kasSel’

b) habitudlny kasel

c) psychogénny kasel

Diagnostika

a) vylucenie somatickej etiologie ChK
b) psychologické vySetrenie

c) psychiatrické vySetrenie
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Pokial’ je u pacienta s ChK indikované konziliarne vySetrenie, vZdy mu predchadza inicialne
somatické vySetrenie vratane kontroly vysledkov indikovanych vySetreni a vyhodnotenia ich
vysledkov.

Sucast’'ou konziliarneho vySetrenia je indikacia, kontrola a vyhodnotenie vysledkov indikovanych
vySetreni vratane vystavenia odporiiéani na d’al§ie konziliarne vysetrenia podl'a ¢lanku 04 tohto SDTP
vySetrujucim zdravotnickym pracovnikom so $pecializaciou v prisluSnom Specializacnom odbore.

Kontrolné vySetrenie pacienta s ChK je indikovaneé:

a) u pacienta bez sledovaného zakladného chronického ochorenia as novozistenym ChK po
obdrzani indikovanych vysetreni za Ucelom dalSicho manaZmentu pacienta vratane indikacie
doplnujucich laboratérnych a konziliarnych vySetreni k diferencialnej diagnostike ChK a/alebo ku
kontrole, resp. zmene ordinovanej lieCby,

b) u pacienta s uz diagnostikovanym chronickym zakladnym ochorenim spojenym s ChK, ktory je
uz sledovany pre zakladné ochorenie spojené s ChK a u ktorého bola indikovana farmakologicka
lietba, kedykolvek, najmenej 1x za kalendarny rok. Vykonava ho lekar so S$pecializaciou
Vv prisluSnom Specializacnom odbore, ktory pacienta sleduje a lie¢i na zdkladné ochorenie, ktorého
sucastou je ChK.

Podra klinického stavu pacienta je mozné vykonavat’ kontrolné vysetrenia pacienta CastejSie, pricom
obsah arozsah kontrolného vySetrenia stanovi lekar v prisluSnom S$pecializaénom odbore. Obsah,
rozsah a frekvencia vySetreni sa riadia aktualnym klinickym stavom pacienta. Indikacia, obsah,
frekvencia a vysledky vySetreni st zaznamenané v elektronickej knizke pacienta v systéme ezdravie.

11 Liec¢ba

11.1 Nefarmakologicka podporna lie¢ba chronického kasPa

11.1.1 Vyluh, zapar a odvar z rastlin

V nefarmakologickej liecbe ChK sa vyuZzivaji zapary, odvary rastlin a vyluhy alebo maceraty. Na tento
ucel je mozné pouzit’ rozne Casti rastlin, napr. kvety, listy, koru a korene — najcastejSie pouzivanymi
rastlinami v podporne;j lie¢be kasl'a st lipa, divozel, skorocel, materina daska, podbel, fenikel, tymian,
brectan popinavy, liSajnik islandsky. Jednotlivé Casti rastlin sa pripravuji roznym spdsobom. Zapar je
najCastej$im spdsobom pripravy, Casti rastlin (najcastejSie kvety a listy) sa zaparia - zaleju sa
predpisanym mnozstvom hortcej vody a prikryté sa urcity ¢as nechaju lahovat’. Odvar sa pripravuje z
Casti rastlin, ktoré obsahuju t'azko rozpustné zlozky. Vyluh alebo macerat sa pripravuje rozdrvenim
a luhovanim v studenej vode tych Casti rastlin, ktoré obsahuju sliz, pretoZe hortica voda by ich
znehodnotila.

11.1.2 Oxygenoterapia

Oxygenoterapia, t.j. aplikidcia medicinskeho kyslika, sa vyuziva ako ucinny podporny prostriedok pri
liecbe akutnych aj chronickych ochoreni dychacieho systému, ale aj pri zdvaznych chorobach
kardiovaskularneho systému. U chronickych ochoreni spojenych s ChK (napr. CHOCHP) je mozné
vyuzit dlhodobii domacu oxygenoterapiu na zmiernenie priznakov hypoxie spojenej so zakladnym
ochorenim.
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11.1.3 Zvlhcovace vzduchu, Cistice vzduchu so zvlhéovacom

UTah¢ujt pacientovi dychanie a maj vplyv aj na kvalitu spanku. Ich tlohou zvlh¢it’ vzduch, v pripade
CistiCov aj prispiet’ k znizeniu poctu mikroorganizmov, prachovych a pelovych castic vo vdychovanom
vzduchu. Ich prostrednictvom je mozné v interiéri dosiahnut’ idealnu vlhkost’ vzduchu 45-65%.

11.1.4 Respiracna fyzioterapia

Ciel'om respira¢nej fyzioterapie (dychova rehabilitacia) pacienta je stabilizovat’ a zlepSovat kvalitu jeho
zivota udrziavanim priechodnosti dychacich ciest pod vedenim fyzioterapeuta. Rozsah a formy
fyzioterapie sa indikuju na zaklade aktualneho zdravotného stavu pacienta, jeho veku a dostupnych
moznosti. NajéastejSie sa vyuziva u pacientov s chronickymi ochoreniami dychacich ciest spojenymi
s nadprodukciou hlienu alebo s produkciou hustého hlienu, napr. pri CHOCHP, bronchiektaziach,
cystickej fibroze.

11.1.5 Psychoterapia

Jej uloha je zasadna pri odvykani od fajcenia. Psychoterapia ako systematickd, Struktirovana forma
psychosocialnej intervencie je indikovana v kombindcii s farmakoterapiou alebo bez farmakoterapie pri
chronickom alebo recidivujucom silnom stupni zavislosti od nikotinu. Kognitivno-behavioréalny
psychoterapeuticky pristup je prvou volbou u vSetkych typov zavislosti. Vyber z palety inych
psychoterapeutickych metod zavisi od d’al§ich diagnéz pacienta. Na rozdiel od kratkych intervencii je
pouzitie psychoterapeutickych metdd ¢asovo narocnejsie a vyzaduje viacero terapeutickych konzultacii
s kvalifikovanym lekarom/sestrou/logopédom/psychologom/lieCebnym pedagdégom s certifikatom v
certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia.

11.2 Farmakologicka liecba

ChK je symptomom, ktory sprevadza iné ochorenia. Zakladnym cielom vySetreni pacienta s ChK je
zistenie priCiny a jej elimindcia, resp. jej kauzalna liecba. Do zistenia identifikacie pric¢iny ChK a/alebo
v pripade zmiernenia ChK pri zékladnych ochoreniach, ktoré sprevadza, sa pouziva symptomaticka
terapia. Ak ChK sprevadza iné zakladné ochorenie, ma zasadnu Glohu spravna diagnostika a lie¢ba tohto
ochorenia, ktorych vysledkom je redukcia az eliminécia kasrla.

11.2.1 Antibiotika

Pouzivaju sa v pripade potvrdenej infek¢nej etioldgie ochorenia spdsobenej baktériovou infekciou, ktoré
vyvolava u pacienta ChK. Optimalne je postupovat’ v stlade s vysledkami sérologického, kultivaéného,
mikrobiologického vySetrenia a pri reSpektovani minimalnej inhibi¢nej koncentracie lieiva, na ktort je
vyvolavatel’ infekéného ochorenia citlivy.

11.2.2 Expektorancia

Rozdel'ujeme ich na dve skupiny. Mukolytika znizuji viskozitu bronchidlneho sekrétu a jeho
skvapalnenim ul'ah¢ujii vykasliavanie. Aktivaciou kmitania riasiniek epitelu v dychacich cestach
a stimuléciou povrchovo aktivnych latok v bronchidlnom strome a plicach sa efekt vykaSliavania
zintenziviiuje. Ich benefitom je minimum neziadtcich G¢inkov. Sekrétomotorikd zvysuju produkciu
riedkeho sekrétu a stimuluju jeho transport ordlnym smerom, ¢im ulah¢uju ¢istenie dychacich ciest.

Liecivo: hydrochlorid ambroxolu

Je najcastejsie pouzivanym mukolytikom. Vyuziva sa na symptomatickt lieCbu pri akutnych infekciach
dychacieho systému a pri chronickych ochoreniach, akymi st napr. CHOCHP, cysticka fibroza
a bronchiektazie. Stimuluje tvorbu surfaktantu, ktory ulahuje vykasliavanie spita. ZvysSuje
bronchidlnu sekréciu, stimuluje riasinky dychacieho epitelu, znizuje mnozstvo kyslikovych radikalov.
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Ma nepriamy protizapalovy efekt, pretoze aktivuje makrofdgy. Vyhodou je rozna aplikacna forma
a dobra tolerancia s minimom neziaducich t¢inkov.

Liecivo: guajfenezin

Guajfenezin patri do skupiny centralnych myorelaxancii odvodenych od propandiolu. M4 expektoracné
a Ciasto¢ne aj myorelaxacné ucinky. Znizuje svalovy tonus. Guajfenezin zvysuje analgeticky ucinok
paracetamolu a nesteroidnych antiflogistik vratane kyseliny acetylsalicylovej zvySenim rychlosti ich
absorpcie a celkovej biologickej dostupnosti v tele. Guajfenezin méze zvySovat ti€inok liekov s timivym
ucinkom na centralny nervovy systém vratane alkoholu alebo liekov ovplyvnujlcich napétie kostrového
svalstva. Neodport¢a sa jeho uZivanie s lieckmi tlmiacimi kagel. Uginok licku sa zvysuje liekmi s
obsahom litia a magnézia.

Liecivo: bromhexinium-chlorid

Je urceny na sekretolyticku liecbu akutnych a chronickych ochoreni priedusiek a pluc, ktorych
sprievodnym znakom je poru$ena tvorba hlienu a jeho transport. Pokial’ konkrétny preparat s uvedenym
lieCivom obsahuje aj levomentol a métova aromu, nesmie sa podavat’ pacientom s bronchialnou astmou
alebo s inymi ochoreniami respiratného systému, ktorych pri¢inou je vyrazna hypersenzitivita
dychacich ciest. Inhalacia kvapiek moze viest’ k brochokonstrikeii.

Liecivo: acetylcystein

Je indikovany pri akatnych aj chronickych ochoreniach dychacich ciest, a to infekéného aj neinfekéného
povodu. Znizuje viskozitu hlienu a znizuje kolonizaciu baktérii v bronchidlnom strome. ZvySuje uc¢inok
niektorych antibiotik, napr. amoxicilinu.

Liecivo: erdostein
Je to ,,pro-drug™ latka, ktora sa stdva Gi€innou az po zmetabolizovani v peceni. Znizuje adhéziu baktérii
v bronchialnom strome, ma protizapalovy efekt.

11.2.3 Metylxantiny

Lieciva: teofylin, aminofylin a pod.

Teofylinové preparaty s riadenym uvolflovanim sa pouzivaju na kratkodobu aj dlhodobu liecbu
u pacientov s ochoreniami, ktorych sprievodnym priznakom je ChK. Vyzaduju titraciu davky podla
vedlajsich uc¢inkov a plazmatickej hladiny. Maji mensi bronchodilatacny ti€¢inok nez parasympatolytika
a P2-sympatikomimetikd. Podavaju sa peroralne (aminofylin mozno podavat’ aj parenteralne), preto
systémové vedlajSie ucinky su ¢asté — su to hlavne nauzea, vomitus, hnacky, bolesti hlavy, iritacia
centralneho nervového systému, poruchy spanku, tremor, dysrytmie. Terapeutické rozpétie je Gzke (5 —
15 ml/1), sérovu koncentraciu vyznamne ovplyviiuje interakcia s inymi liekmi, ako s antikonvulziva,
rifampicin, okrem toho sérovl koncentraciu ovplyviuje fajcenie, alkohol, horacka a iné. U starSich
pacientov je potrebna zvysena opatrnost’, pretoze metabolizmus tychto lieCiv je vo vy$Som veku pomalsi
a moze dojst’ k predavkovaniu. Stimulacny Gc¢inok na centralny nervovy systém je vyhodné vyuzit’ pri
hypoventilatnych stavoch, pretoze pdsobia ako stimulancia respiracného centra. Tato vlastnost’ je
ziaduca pri oxygenoterapii pacientov s hyperkapniou, pretoze ovplyviiuje no¢nt desaturaciu. Teofylin
a aminofylin redukujt plucnu vaskularnu rezistenciu, znizuji tlak v arteria pulmonalis a koncovy
diastolicky tlak v pravej komore. ZvysSuje sa ejekéna frakcia pravej komory. Nie je jasné, Ci
hemodynamické ucinky vznikaju v désledku zmiernenia pri¢in plucnej hypertenzie, alebo ¢i ide o
priamy vplyv na plicny cievny tonus a pozitivne inotropny ucinok na myokard. Teofyliny mézu mat’
okrem bronchodilata¢ného uc¢inku aj protizapalové alebo imunomodulacné ucinky.
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11.2.4 Antihistaminika

Lieciva: desloratadin, loratadin, cetirizin, levocetirizin, bilastin, azelastin, bisulepin a pod.

Maju dolezita ulohu v lie¢be ochoreni s ChK na podklade alergie, napr. u alergickej rinitidy alebo
bronchialnej astmy na alergickom podklade. Mézu sa kombinovat’ s inymi liekmi podavanymi na
zakladné ochorenie, ktoré je vyvolané poruchou imunitného systému. SU prinosné aj v pripade, ze
pacient ma aj iné alergické prejavy, napr. atopicky ekzém. Vyhodou je Siroké spektrum pripravkov bez
seda¢ného G¢inku. Naopak, v pripade poruch spanku z dévodu kasl'a je vhodné na noc vyuzit' sedaény
uc¢inok niektorych antihistaminik s tymto pésobenim.

11.2.5 Systémovo pouZivané kortikoidy

Lieciva: dexametazdn, prednison, metylprednisolon a pod.

Systémovo podavané kortikoidy sa vyuzivaju u pacientov s akcelerovanym poklesom plicnych funkcii
pri akutnych zavaznych infekciach dychacich ciest alebo pri akutnej exacerbacii chronickych ochoreni
dychacich ciest s pritomnostou alebo bez pritomnosti ChK, napr. CHOCHP, bronchiélnej astme.
Davkovanie adizka podavania sa riadia klinickym stavom pacienta, zakladnym ochorenim
a minimalizaciou neziaducich ucinkov. Dlhodobé systémové uzivanie kortikoidov je spojené
s mnozstvom neZziaducich u¢inkov, a preto, ak to klinicky stav pacienta umoziuje, je preferované
podavanie inhala¢nych kortikoidov.

11.2.6 Inhalacné glukokortikoidy

Lieciva: beklometazdn, budesonid, flutikazén a pod.

Pacienti s klinicky vyznamnou reverzibilitou po bronchodilatanciach mézu z dlhodobej inhalacnej
glukokortikoterapie profitovat. Vyrazne zlepSuji compliance pacienta, kvalitu jeho zivota
a preukazatelne znizuju pocet akutnych exacerbacii chronickych ochoreni dychacieho systému. K
lokalnym neZiaducim u¢inkom patri oralna kandidéza, zachripnutie alebo dysfonia. V ojedinelych
pripadoch je mozné pozorovat’ zvysenu fragilitu koze a vznik katarakty. Odpoved’ na liecbu je potrebné
zhodnotit’ spirometricky a meranim vykonnostného stavu kvality Zivota alebo oboma sposobmi. U
pacientov so stredne tazkym az tazkym stuptiom CHOCHP je potrebné prehodnocovat’ liecbu kazdych
3 — 6 mesiacov a pokracovat’ v lieCbe pri objektivnom benefite.

11.2.7 Bronchodilatancia

Mechanizmus ich u¢inku spociva v udrziavani priechodnosti dychacich ciest pocas exspiria, v redukeii
,»air trappingu® (jeho podstatou je retencia vzduchu v okrajovych castiach plticneho parenchymu v
dosledku ciastocnej obstrukcie dychacich ciest, ktora ma ventilovy charakter) a znizovani dynamicke;j
hyperinflacie. Pouzivaji sa predovsetkym pri liecbe CHOCHP a uprednostiiuji sa inhala¢né formy,
ktorymi sa dosahuje vysSia lokalna koncentracia u¢innej latky, rychly nastup Géinku a minimum
neziaducich u¢inkov. Ako inhalaéné bronchodilatancia sa pouzivaju selektivne B2-sympatikomimetika
a anticholinergika. Podl’a rychlosti nastupu G¢inku a jeho trvania sa rozdel’'uji na kratkodobo a dlhodobo
poOsobiace. Z peroralnych a parenteralnych liekov sa pouzivaju hlavne metylxantiny. NajCastej$im
inhalacnym systémom s0 davkované spreje z tlakovych aplikatorov (pMDI) vo forme roztoku v
hydrofluoroalkanoch (HFA), dychom aktivované aerosolové davkovace (BAI), inhalatory na praskova
formu lieku (DPI) a nebulizatory. Pouzivanie pMDI vyzaduje zru¢nost’ na koordinaciu aktivacie
inhalatora v urcitej faze nadychu, a preto sl naro¢nejsie na spravnu techniku inhalacie.

a) Inhalacné f2-sympatikomimetika s krdatkodobym ucinkom (SABA — short acting 2-agonists)
Lieciva: salbutamol, fenoterol, terbutalin a pod.

Najcastejsie sa pouzivaju ako ,,zachranna* bronchodilatacna terapia (uvol'fiovace, bronchodilatancia).
Tieto lieky su charakteristické rychlym nastupom u€inku, a to uz do 3 — 4 mintit a efekt liecby trva 4 —
5 hodin (Groven dokazu A). Salbutamol je k dispozicii v mnohych formach aj inhalaénych systémoch,
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pripadne sa méze podavat’ pomocou nebulizatora. Fenoterol je k dispozicii bud’ ako samostatny liek
alebo velmi casto v kombinacii s ipratropiom. LieCba kratkodobymi inhalacnymi [2-
sympatikomimetikami ma mensi vyskyt neziadtcich uéinkov, predovsetkym kardiovaskularnych
komplikacii, tremoru a hypokaliémie oproti dlhodobo pdsobiacim lickom. Pravidelné podavanie vSak
moze viest’ k vzniku tolerancie.

b) Kratkodobo pbsobiace anticholinergika (SAMA — short acting muscarinic antagonists)

Liecivo: ipratropium-bromid

Ma pozitivny vplyv na zmiernenie bronchokonstrikcie a zniZenie produkcie hlienu v submukéznych
zliazkach. Vyuziva sa na zmierneniec ChK pocas akutnych infekcii dolnych dychacich ciest
sprevadzanych bronchokonstrikciou, na zmiernenie tzv. postinfekéného kasla, pri CHOCHP. Na
pravidelné uzivanie méa pomerne Siroky diapazon individualneho dévkovania 4 x 2 alebo 4 x 4 vdychy.
Maximum ué¢inku dosahuje 1,5 — 2 hodiny po inhal&cii, klinicky vyznamna bronchodilatécia pretrvava
priblizne 6 hodin. Vedl'ajsie ucinky su zriedkavé, palpitacie a tremor sa neobjavuju. Ipratropium na
rozdiel od B2-sympatikomimetik nevedie ani pri dlhodobom podavani k vzniku tolerancie.

c¢) Dlhodobo pbsobiace anticholinergika (LAMA — long acting muscarinic antagonists)

Liecivo: tiopropium-bromid, aklidinium-bromid, glykopyronium bromidu, umeklidinium-bromid a pod.
Ide o reverzibilného antagonistu muskarinovych, t. j. M1 a M3 receptorov s dlhodobym t¢inkom, ktory
trvd minimalne 24 hodin, a preto staci liek aplikovat’ iba raz denne. Blokada M1 receptorov trva 14,6
hodin a blokada M3 receptorov 34,7 hodin (iroven dékazu A). Blokéddou cholinergnych receptorov je
zabezpeceny aj protizapalovy ucinok, nakol’ko mediator acetylcholinu pdsobi priamo na zvysenie poctu
neutrofilov. ZniZuje hyperinflaciu pl'ic, zlepSuje toleranciu fyzickej zat'aze, znizuje pocet exacerbacii a
zlepsuje kvalitu zivota.

d) Dlhodobo pésobiace B2-sympatikomimetika (LABA — long acting 2-agonists)

Lieciva: formoterol, salmeterol a pod.

Déavkovanie 2-krat denne je efektivnejsie nez podavanie 3 — 4-krat denne u kratkodobo posobiacich 32-
sympatikomimetik a u pacienta je lepSia compliance. Formoterol ma rychly nastup uc¢inku, t.j. do 5
minit od inhalacie 12 pg s maximalnym bronchodilataénym ucinkom od 1 do 3 hodin po podani.
Salmeterol ma relativne pomaly nastup ucinku, a to priblizne 30 — 40 minut od inhalacie davky 50 pg s
vrcholom bronchodilataéného uéinku za 4,75 hodiny. Ich pouzivanim sa zlepSuju plicne funkcie, a tym
aj kvalita zivota au pacientov s CHOCHP sa signifikantne znizuje pocet akitnych exacerbacii
zékladného ochorenia.

e) Inhalacné p2-sympatikomimetikd s ultradlhodobym ucinkom (U-LABA — ultra long acting p2-
agonists)

Liecivo: Indakaterol

Obvykla terapeuticka davka je 150 pg v jednej kapsule. Ma rychly nastup t€¢inku do 5 mintit po inhalécii
s trvanim 24 hodin. Signifikantne zlepSuje inspira¢na kapacitu v pokoji aj pocas fyzickej zataze, t. j.
redukuje staticka aj dynamicka placnu hyperinflaciu. V porovnani s LABA a LAMA indakaterol
vykazuje lepsi bronchodilatacny t¢inok, mensiu dychavicu kvantifikovant indexom TDI, znizeny pocet
dennych a no¢nych symptomov CHOCHP, dobra znasanlivost’ a bezpecnost’ liecby.

11.2.8 Inhibitory fosfodiesterazy-4 (PDE4)

Liecivo: roflumilast

Liek je indikovany na udrziavaciu liecbu stredne tazkej a tazkej CHOCHP u dospelych pacientov s
anamnézou opakovanych exacerbécii ako pridavna lietba k bronchodilatanej terapii. Ma dokazany
vyrazny protizapalovy u¢inok, mierny bronchodilatacny a antialergicky efekt. Zlepsuje pI'icne funkcie,
signifikantne znizuje pocet exacerbacii aj u pacientov s tazkou formou CHOCHP. U pacientov
uzivajucich lie¢ivo dlhsie ako jeden mesiac, je potrebna opatrnost’ z dévodu rizika vzniku suicidialnych
myslienok.
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11.2.9 Liecba zavislosti od tabaku

Farmakoterapii zavislosti na tabaku musi vzdy predchadzat alebo ju sprevadzat psychosocidlna
intervencia, o Com je potrebné pacienta vhodne poucit’. Vsetkym uzivatel'om nikotinu, ktori sa poktsaju
prestat’, ma byt pontknuta farmakoterapia. Vynimku mozu tvorit’ pacienti zo Specifickych skupin (napr.
tehotné Zeny, uzivatelia bezdymovych tabakovych vyrobkov, prilezitostni fajciari a adolescenti, pri
ktorych nemame dokazy o ti¢innosti farmakoterapie). Farmakoterapia je vhodna najma u tych pacientov
so zavislostou od nikotinu, ktori maju pri vysadeni nikotinu vyrazne neprijemné abstinencné priznaky,
resp. sa im nedari dosiahnut’ alebo udrzat’ si abstinenciu pri pouziti iba psychosocialnej intervencie. U
pacientov s tazkou zavislost'ou od nikotinu mézu byt efektivne nikotinové ndhrady s vysSou davkou
nikotinu. K liekom s preukdzanou tc¢innostou v liecbe zavislosti od nikotinu (tabaku) patria: lieky s
obsahom ucinnej latky nikotinu (Groven dokazu I1A) v podobe nikotinovych néhrad, a to nikotinové
naplaste nikotinové Zuvacky, pastilky, nikotinové inhalatory, nikotinové spreje, nikotinové tablety a
agonisty nikotinovych receptorov bez cinnej latky nikotinu (Grovenn dokazu IIB): vareniklin, cytizin.
Ich spolo¢nym posobenim je zvladanie abstinen¢nych priznakov s klinickym cielom dosiahnutia Gplnej
abstinencie od nikotinu, udrzanie remisie a prevencia relapsu zavislosti. Znizuji tizbu po nikotine
(fajéeni tabaku) a zmieriuju abstinencné priznaky. Vyber vhodnej farmakoterapie ovplyviuje
individualne postdenie predpokladanych neziaducich ucinkov, cena lieku a finan¢nd ndroc¢nost,
u zuvaciek aj pritomnost’ zubnej nahrady.

12 Progndza

ChK nie je ochorenim, ale symptémom, ktory sprevadza najcastejsie ochorenia dychacieho alebo
kardiovaskularneho systému. Délezitym krokom je ¢o najrychlejsia identifikacia a eliminécia RF,
pri¢om osobitni pozornost’ treba venovat’ zanechaniu fajéenia a redukcii RF v domacom a pracovnom
prostredi. Pokial’ je ChK spojeny s chronickym ochorenim, pri ktorom je predpoklad, Ze nie je mozné
jeho tplné vylie¢enie (CHOCHP, bronchialna astma a pod.), je nevyhnutné poudit’ pacienta o spravnom
zivotnom §tyle, vyuzivani vhodnej nefarmakologickej a dodrziavani ordinovanej farmakologickej
lieby a tiez o nastrojoch prislusnej prevencie exacerbacie chronického ochorenia spojeného s ChK. Pri
véasnej diagnostike, dobrej compliance pacienta, spravnej liecbe a sprdvnom komplexnom manazmente
pacienta je mozné komplikaciam cielovych organov, ktoré moéze chronické ochorenie spdsobit),
zabranit’.

13 Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Komplikéacie spdsobené ochoreniami spojenymi s ChK sposobuju podla typu postihnutého ciel'ového
orgdnu ajeho zavaznosti obmedzenie spoOsobilosti na pracu, napr. pracu s chemickymi latkami,
v prasnom prostredi v prostredi s inymi RF. Neposudzuje sa ChK, ale spdsobilost’ na pracu spojena so
zakladnym ochorenim. Spdsobilost’ na pracu sa posudzuje v ramci pracovnej zdravotnej sluzby
stanovenej aktualne platnou legislativou.

V pripade dlhodobo nepriaznivého zdravotného stavu spdsobeného komplikaciami zé&kladného
ochorenia spojeného s ChK s postihnutim ciel'ovych organov sa posudzuje miera poklesu schopnosti
vykonavat’ ziarobkova ¢innost’. Pokles schopnosti vykonavat zarobkova Cinnost’ sa posudzuje
porovnanim telesnej, duSevnej a zmyslovej schopnosti osoby s dlhodobo nepriaznivym
zdravotnym stavom s porovnanim telesnej, duSevnej a zmyslovej schopnosti zdravej fyzickej
osoby. Pri posudzovani poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovt ¢innost’ sa neprihliada na zdravotné
postihnutia, ktoré boli zohl'adnené na narok na invalidny vysluhovy doéchodok podla osobitného
predpisu. DIhodobo nepriaznivy zdravotny stav je taky zdravotny stav, ktory sposobuje pokles
schopnosti vykonavat’ zarobkovi ¢innost’ a ktory ma podl'a poznatkov EBM trvat’ dlhsie ako jeden rok.
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Posudkovy lekar socialneho poistenia pri zistovani invalidity posudzuje dlhodobo nepriaznivy
zdravotny stav a pokles schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ podl'a zdkona o socialnom poisteni.
Poistenec je invalidny, ak pre dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav ma pokles schopnosti vykonavat’
zarobkovu Cinnost’ o viac ako 40 % v porovnani so zdravou fyzickou osobou. Ur¢enti mieru poklesu
schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ moezZno zvysit’ najviac o 10 %, ak zavaznost' ostatnych
zdravotnych postihnuti ovplyvituje pokles schopnosti vykonavat zarobkovu cinnost. Na urcenie
zvySenia hodnoty sa vychadza z predchadzajuceho vykonu zarobkovej ¢innosti, dosiahnutého vzdelania,
sktsenosti a schopnosti rekvalifikacie. Rovnako to plati, ak pokles schopnosti vykondvat zarobkovu
¢innost’ je dosledkom viacerych zdravotnych postihnuti podmienujucich dlhodobo nepriaznivy
zdravotny stav. Trvanie invalidity na Gcely posudenia trvania naroku na dochodkova davku sa
preskimava pri kontrolnych lekarskych prehliadkach vykonavanych posudkovymi lekdrmi Sociélnej
poistovne v lehote urCenej pri predchadzajiicom posudzovani alebo aj skor, ak posudkovy lekar zisti
posudkovo vyznamné skutocnosti, ktoré odévodiiuji vykonanie kontrolnej lekarskej prehliadky alebo
na podnet inej fyzickej osoby alebo prévnickej osoby.

Je potrebné implementovat’ do praxe vykon konzilidrne vySetrenie v Specializovanej ambulantnej
zdravotnej starostlivosti, ktory zefektivni poskytovanie zdravotnej starostlivosti medzi jednotlivymi
typmi vSeobecnej a §pecializovanej zdravotnej starostlivosti.

14 Dal3ie odporii¢ania

Odporuca sa vytvorenie trvalého advisory boardu zo zastupcov Specializa¢nych odborov, ktorych
lekéri st kompetentnymi zdravotnickymi pracovnikmi podl'a tohto SDTP a ktori budu iniciovat’
a vykonavat revizie SDTP v pripade, ak bud( potrebné.

Za zasadnu sa povazuje podpora aktivit a postupov znizujtcich pocet faj¢iarov v Slovenskej republike
z dovodu identifikacie fajéenia ako najdolezitejSicho RF vyvolavajiceho ochorenia spojené s ChK.

15 Specialny doplnok $tandardu

Specialnym doplnkom tohto SDTP st Tabulka 4 a Tabulka 5, ktoré obsahujii algoritmy inicialneho
a kontrolného vysetrenia pacienta s ChK vratane spésobu diagnostiky a lie¢by, a s urCené na
rychlu orientaciu kompetentného zdravotnickeho pracovnika.

16 Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit tohto SDTP sa ma vykonat’ najneskor do 3 kalendarnych rokov po jeho vydani a nasledne
najneskor do 5 kalendarnych rokov po kaZdej revizii SDTP prostrednictvom advisory boardu
z expertov prislusnych Specializacnych odborov kompetentnych zdravotnickych pracovnikov. Tento
SDTP je zarovei nevyhnutné podrobit’ revizii vzdy, a to aj pred stanovenym ¢asovym intervalom, ked’
dojde kvyznamnej zmene medzinarodnych odporucani alebo zmene organizacie zdravotnej
starostlivosti na Slovensku.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako

uvdadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdaklade klinickej
konzultécie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1.novembra 2025

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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